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ÖZET 

KardeĢ Ekici, D. (2017). Bağımsız yürüyen Serebral Palsili çocuklarda Nintendo 

Wii Fit eğitiminin statik ve dinamik denge üzerine etkileri. Yeditepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD., Master Tezi. 

Ġstanbul. 

Bu çalıĢma bağımsız yürüyen Serebral Palsili (SP) çocuklarda statik ve dinamik 

dengenin geliĢimi üzerine Nintendo Wii Fit‟in etkilerini sağlıklı çocuklarla 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Özel KardeĢ 

Özel Eğitim Ve Rehabilitasyon Merkezinde eğitim alan SP tanılı 14 çocuk (yaĢ ort: 

9.92±2.99 yıl E/K=9/5 ) ile normal geliĢim gösteren 20 çocuk (yaĢ ort: 9,40±3,13 yıl, 

E/K=9/11) katılmıĢtır. Katılımcıların kas tonusu, kas boyu ve esnekliği, kaba motor 

fonksiyon seviyeleri statik ve dinamik denge becerileri, fonksiyonel durumları ve 

günlük yaĢam aktiviteleri değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler SPSS 22,00 

programı ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda katılımcılardan SP tanılı çocuklar deney, normal 

geliĢim gösteren çocuklar ise kontrol grubunu oluĢturmuĢtur. Gruplar kendi içinde 

egzersiz ve egzersiz+wii Ģeklinde iki alt gruba ayrılmıĢtır. 16 hafta süreyle egzersiz 

grubuna haftada 1 gün temel denge egzersizleri yaptırılırken egzersiz+wii grubuna ek 

olarak haftada 1 gün Nintendo Wii Fit oyunları oynatılmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonucunda; 

temel denge egzersizleri SP‟li ve normal geliĢim gösteren çocukların statik ve dinamik 

dengeleri ile fonksiyonel durumlarını geliĢtirmiĢtir (p≤0,05). Nintendo Wii Fit destekli 

temel denge egzersizleri ise sadece normal geliĢim gösteren çocukların dinamik denge 

becerilerinde anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p≥0,05). Gruplar arası karĢılaĢtırmada 

temel denge egzersizleri dinamik denge ve fonksiyonel durum üzerinde etkili olurken 

Nintendo Wii Fit destekli temel denge egzersizleri tüm parametrelerin geliĢimde etkili 

olmuĢtur (p≤0,05). Sonuç olarak Nintendo Wii Fit SP‟li çocukların statik ve dinamik 

dengeleri ile fonksiyonel becerilerinin geliĢiminde etkili ve eğlenceli bir yöntemdir. 

Bununla birlikte bu alanda yapılacak çalıĢmaların artması Nintendo Wii Fit‟in 

rehabilitasyon alanında kullanımının yaygınlaĢmasına katkı sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Sanal Gerçeklik, Nintendo Wii Fit, Denge.  
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ABSTRACT 

Kardes Ekici, D. (2017). The effects of Nintendo wii fit training on the static and 

dynamic balance of independent walking in children with Cerebral Palsy. Yeditepe 

University, Institute of Health Science, Department of Pyhsical Therapy and 

Rehabilitation, MSc  thesis, Ġstanbul. 
 

This study was conducted to evaluate the effects of Nintendo Wii Fit on the static and 

dynamic balance in the development of  independent walking in children with Cerebral 

Palsy (CP) compared with healthy children. 14 children (mean age: 9.92±2.99 years, 

B/G= 9/5) with CP who received training at the Special Kardes Special Education and 

Rehabilitation Center and 20 children with normal development (mean age: 9,40±3,13 

years, B/G= 9/11). Participants were assessed for muscle tone, muscle length and 

flexibility, gross motor function levels, static and dynamic balance skills, functional 

status, and activities of daily living. SPSS 22.00 program was used for statistical 

analysis. In our study, case group contains children with CP and control group contains 

children with normal development. The groups are divided into two subgroups in the 

form of exercise and exercise+wii. Nintendo Wii Fit games were played 1 day a week in 

addition to exercise+wii group while basic balance exercises were performed for 1 day a 

week for 16 weeks. As a result of our work; the basic balance exercises  show a 

significant difference in the static and dynamic balances and functional states   in the 

children with SP and normal development children (p˂0,05). The Nintendo Wii Fit-

supported basic balance exercises did not show a significant difference only in the 

dynamic balance skills of normal development children (p˃0,05). In the comparison 

between the groups, Nintendo Wii Fit-supported basic balance exercises are effective in 

the development of all parameters while the basic balance exercises affect the dynamic 

balance and functional state (p˂0,05). As a result, Nintendo Wii Fit of  to develop static 

and dynamic balances and their functional skills effective and fun a way at children 

with SP. Furthermore, future research on this area will contribute to the spread of 

Nintendo Wii Fit's use in the field of rehabilitation. 

Key Words: Cerebral Palsy, Virtual Reality, Nintendo Wii Fit, Balance. 
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1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

1.1. GiriĢ 

Serebral palsi (SP), beyin geliĢiminin devam ettiği prenatal dönem ile hayatın ilk 

iki yılı arasında kalan zaman dilimi içerisinde çeĢitli nedenlerle beyninde geliĢen, 

ilerleyici özellik göstermeyen bir hastalıktır. Sıklıkla biliĢsel problemler, iletiĢim 

becerileri, davranıĢ problemleri ile duyu, algı bozuklukları ve epilepsinin bir hareket ve 

postür bozukluğudur eĢlik etmektedir (1, 2). SP klinik olarak; spastik, diskinetik, 

hipotonik/ataksik ve mixed SP Ģeklinde; anatomik olarak ise hemipleji, dipleji, 

quadripleji (tetrapleji), tripleji, monopleji, çift taraflı hemipleji Ģeklinde 

sınıflandırılmıĢtır (3).  

SP‟nin tanımlanan her tipinde duyusal ve biliĢsel problemlerinde eĢlik ettiği 

temel sorun motor bozukluktur. Motor bozukluğun bilinen sebepleri geliĢim geriliği, 

anormal kas tonusu, ortopedik problemler, duyusal ve davranıĢ problemleri, kas 

zayıflığı, çeĢitli asimetri ve deformiteler, postüral kontrol eksikliği, anormal hareket 

paternleri ve refleks aktivitedir (2).   

SP‟li çocukların yürüme ve hareket becerilerini etkileyen nedenlerden biri olan 

denge kontrolünün zayıflığı günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz yönde etkiler (4). 

Dengenin sürdürülebilmesi, vücut ağırlık merkezinin yerçekimi merkezi ile kurduğu 

iliĢkinin uyumu ile devam ettirilebilir. Bağımsız yürüme sırasında salınım fazında 

kaybedilen denge, çift destek fazında tekrar kazanılarak yürüme eylemi sırasında 

dengenin devamlılığı sağlanır. Yürüme eyleminin ritmik olarak gerçekleĢmesi aynı 

zamanda vücut stabilitesinin devamlılığını gerektirir. Vücudun statik dengesinin 

sağlanması ve sürdürülebilmesinde özellikle ligamentler görev alırken dinamik 

dengenin kontrolünde iskelet kasları aktif görev yapar. KiĢi eğer bozuk bir paternle 

yürüyorsa bunun önemli sebeplerinden biri dik duruĢ sırasında dengeyi korumadaki 

yetersizliğidir. Sağlıklı kiĢilerde yürüme sırasında yön değiĢtirmede duruĢ fazında olan 

vücut, lateral dengeyi korumak için ağırlığını extremite üzerinde destekleyebilirken 

SP‟li çocuklarda bu beceri bulunmadığından extremitenin sallanma fazında düĢme 

eğilimine giderler (3). ĠĢte birçoğu postüral düzeltme becerileri ve yürüme yeteneğinden 

yoksun olan SP‟li çocuklarda özellikle yer çekimine karĢı postüral stabilitenin 

sürdürülebilmesi, kas-iskelet sisteminin performansı açısından çok önemlidir (4). 
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Postural kontrolün kiĢinin ardı sıra yaptığı koordineli hareketlerin birbiri ile 

uyumu ve çevreyle olan etkileĢiminin devamlılığının korunmasında etkin görev yaptığı 

düĢünülmektedir. Hareket bozukluğu olan çocuklarda postüral kontrol eksikliği denge 

bozukluğu ile iliĢkilidir ve genellikle çocukların oyun sırasında, sosyal alanlarda, 

okulda ve evde aktivitelere katılma yeteneklerini önemli ölçüde sınırlayan bir faktördür 

(5). Günlük yaĢam aktivitelerinin bağımsız olarak yerine getirilmesi için gerekli olan 

postüral kontrolün korunması sıklıkla SP‟li çocukların karĢılaĢtığı en büyük problemdir. 

Bu çocuklar, beyin geliĢimi sırasında oluĢan merkezi sinir sistemi (MSS) hasarından 

dolayı motor kontrolün etkilenmesiyle beraber patolojik bir yürüme paterni gösterirler, 

bununla birlikte denge kontrollerinin yetersiz olması SP‟li çocukların yürüme 

problemlerinin ortaya çıkmasında bilinen en önemli faktördür (6).  

Aktif katılım gerektiren, üç boyutlu ekran görüntüsüyle bilgisayar ortamında 

kiĢiye gerçek dünya hissini yaĢatarak önceden belirlenen görevleri yerine getirmesini 

isteyen sanal gerçeklik (SG) oyunları, gövde, üst ve alt ekstremite kullanımını içeren 

egzersizler ile kiĢilere eğlenceli Ģekilde spor yapma imkanı sunarak sağlıklı veya 

rehabilitasyona ihtiyaç duyan bireyleri egzersiz yapmaya teĢvik edebilir (7).   

SP‟li çocukların hayatında ele alınması gereken konulardan biride rekreasyon ve 

sosyal aktivitelerdir. Sosyal alanlara katılım, insanların yeni dostluklar kurmalarına, 

bilgi ve deneyimlerini arttırmalarına katkı sağlar (8). SP‟li bireyler ise özellikle 

çocukluk ve ergenlik yıllarında sahip oldukları fiziksel ve iletiĢim becerilerinde ki 

yetersizlikler kendilerini toplum içinde yalnız hissetmelerine, dolayısıyla rekreasyonel 

ve sosyal etkinliklere düĢük katılım göstermelerine neden olabilir. Bu bağlamda 

bilgisayar oyunları geliĢimsel yetersizliğe sahip çocukların sosyal alanlarda yaĢadıkları 

yabancılaĢma hissinin azaltılması ve motivasyonun arttırılmasıyla tedaviyi daha 

eğlenceli hale getirebilir (9).   

Son yıllarda gerçek dünyaya benzer görevler üreterek kiĢilerin sosyal ve fiziksel 

becerilerinin geliĢmesine destek veren bilgisayar oyunlarında ki hızla geliĢim, 

rehabilitasyon alanında da dikkat çekmiĢtir. Bilgisayar oyunu yazılımı üreten 

Ģirketlerden biri olan Nintendo Ģirketi (Nintendo Co Ltd, Kyoto) 2008 yılından itibaren 

wii oyun konsolu, wii denge tahtası ve wii fit için ürettiği yazılımlarıyla SG oyunlarıyla 

egzersiz yapma, denge eğitimi ve denge değerlendirmesi konularında kullanıcılara 

imkan sunmaya baĢladı.  
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Nintendo Wii oyun konsolu kiĢinin ayakta dengede durabileceği, basınca duyarlı 

bir platform olan Wii Fit denge tahtası ile platform üzerindeki hareketleri bağlandığı 

projeksiyon aleti, televizyon veya bilgisayarla ekrana yansıtarak görsel geri bildirim 

veren bir SG sistemidir. Sistem aynı zamanda elde edilen verileri kaydederek 

kullanıcıların fiziksel becerilerindeki ilerleme seviyesini görmelerini ve kendi 

takiplerini yapabilmelerini kolaylaĢtırmaktadır. Bu sistemin baĢka bir yararı da 

rehabilitasyon alanında maliyetinin diğer rehabilitasyon araçlarına oranla düĢük olması 

ve terapist denetimi olmasa bile hastaların evlerinde de egzersiz ve denge eğitimine 

devamlılığının sağlanabilmesidir (10). Nintendo Wii Fit ile yapılan çalıĢmalar nörolojik 

bozukluğu olan hastalarda postüral kontrolün, fonksiyonelliğin ve denge kontrolünün 

arttığını diğer taraftan hastanın sosyalizasyonu, fizyoterapiye uyumu ve katılımı, ayrıca 

yaĢadığı baĢarı duygusuyla özgüven ve kendisine duyduğu saygıda artıĢ olduğu ifade 

etmiĢtir (11).  Ülkemizde son yıllarda yapılan ve Nintendo Wii Fit temelli denge 

terapisinin bağımsız yürüyebilen SP‟li çocukların üzerindeki etkinliğinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada ise Nintendo Wii Fit denge oyunlarının denge becerileri üstüne etkisi 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda katılımcıların denge becerilerinin geliĢtiği, 

çalıĢma öncesi ve sonrası yapılan denge değerlendirmelerin sonuçlarında ise anlamlı 

ilerleme olduğu bulunmuĢtur (6).  

Günümüzde denge ölçümleri farklı Ģekillerde yapılmaktadır, bunlardan biriside 

son yıllarda yapılan akademik çalıĢmalarda tercih edilen, bilgisayar ortamında statik ve 

dinamik denge becerilerinin analizini yapan cihazlardan biri olan Prokin sistemdir (12, 

13). Prokin sistem tek ayak ve çift ayak üzerinde denge ile gövde dengesinin 

değerlendirmesi için kullanılmasının yanı sıra kiĢilerin proprioseptif kontrolünün 

değerlendirmesi içinde kullanılabilir. Sistem klasik tilt platformla monitör ve hoparlör 

arasında bağlantı kurarak tüm hareket planlarında yapılan minimal hareketlerin dahi 

görsel ve iĢitsel geri bildirimini oluĢturabilen geliĢmiĢ bir teknolojiye sahiptir (14, 15). 

Rehabilitasyon alanında kullanımı henüz yeterince yaygınlaĢmadığı için Prokin sistemin 

güvenilirliği ile ilgili yeterli bilgi yoktur. 2011 yılında Prokin stabilite sisteminin 

güvenilirliği inceleme amaçlı, instabil bir platform üzerinde tek ayak üzerinde dengede 

durmada meydana gelen değiĢikliklerin incelendiği bir çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın 

sonucunda denge ölçüm aracı olarak Prokin Type B line (technobody)‟nin 

güvenilirliğini gösterdiği yönünde görüĢ bildirilmiĢtir (16).  
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1.2. Amaç 

Bu çalıĢmanın amacı, 4-16 yaĢları arasında, bağımsız mobilizasyona sahip SP 

tanılı çocuklar ile yaĢlarına göre normal geliĢim gösteren çocuklarda temel denge 

egzersizleri ile Nintendo Wii Fit destekli temel denge egzersizlerini karĢılaĢtırarak 

Nintendo Wii Fit denge oyunlarının bireyin statik ve dinamik denge fonksiyonları 

üzerine etkilerini incelemektir.  

Hipotez 0: Bağımsız yürüyebilen SP‟li çocuklarda Nintendo Wii Fit balance 

board oyunlarının statik ve dinamik dengenin geliĢimi üzerine herhangi bir etkisi 

yoktur. 

Hipotez 1: Bağımsız yürüyebilen SP‟li çocuklarda Nintendo Wii Fit balance 

board oyunları statik ve dinamik dengenin geliĢiminde etkilidir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Serebral Palsi (SP) 

2.1.1. Tanım 

SP prenatal, perinatal veya postnatal dönemde halen geliĢmekte olan beyinin 

herhangi bir travma veya hastalık nedeniyle hasar görmesi sonucu ortaya çıkan 

nöromusküler, hareket ve postür bozukluğudur. Çocukta meydana gelen hasar, ilerleyici 

özellik taĢımamasına rağmen çocuğun büyümesi ile ortaya çıkan ikincil problemler 

zamanla daha farklı ve değiĢken sonuçlara neden olabilmektedir (17). 

Beyindeki lezyon prenatal dönem (gebeliğin baĢlangıcından doğum eyleminin 

baĢlama anı arasında geçen süre), perinatal dönem (intrauterin hayatın 28. haftası ile 

doğum sonrası 7. gün arasında kalan süre) ya da postnatal dönemlerden ( hayatın ilk iki 

yıllık süresi) birinde meydana gelmiĢ olabilir. Perinatal dönemden itibaren postnatal ilk 

iki yıllık yaĢam süresi içinde meydana gelen tüm MSS yaralanmaları SP olarak 

düĢünülmektedir. SP‟de beyinde oluĢan hasar kalıcıdır ve tedavi süreci yaĢam boyu 

devam edebilir bununla birlikte hasarın çocukta oluĢturacağı hareket ve postür 

bozukluklarının yanı sıra diğer ikincil sonuçlar azaltılabilir (3). Tablo 1‟de SP‟li 

çocuklarda görülen klinik tablo ve ikincil komplikasyonlar verilmiĢtir.    

 

Tablo 1.  SP’de Klinik Tablo ve Görülen Komplikasyonlar (3, 18, 19, 20, 21) 

    KLĠNĠK TABLO KOMPLĠKASYONLAR 

Nörolojik bozukluklar 

 Selektif motor kontrol kaybı  

 Dinamik Tremor 

 Patolojik refleksler 

 Hipo / Hiper tonus 

 Denge bozuklukları 

 

Duyu-Algı Bozuklukları 

 

 Asteregnozisin eĢlik ettiği veya bağımsız olarak 

dokunma ve ağrı duyusunda bozukluk 

 Duyu kaybı 
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ĠĢitme Problemleri 

 YetiĢkin SP‟li bireylerin % 8-18‟lik dilim 

aralığında duyma problemi 

Görme Bozuklukları 

 % 25-39‟luk dilim aralığında görme bozukluğu  

 Nistagmus (Göz kaynaklı olabileceği gibi 

serebellum tutulumlarında da görülebilir) 

 Strabismus (Ġçe kayma daha sık olmakla birlikte 

farklı kaynaklardan elde edilen bilgiye göre SP‟de 

strabismus görülme oranı yaklaĢık %32-84 

arasındadır.)  

ĠletiĢim Becerilerinde 

Kayıp 

 Patlayıcı konuĢma 

 YetiĢkin SP‟li bireylerin % 60‟ında iletiĢim 

problemleri 

Oro-Motor 

Disfonksiyonlar 

 Temporomandibular eklem kontraktürü, , 

 Gastroözefagal reflü kaynaklı aspirasyon 

pnömonisi, 

 Salya problemleri 

 Yutma bozuklukları ve yetersiz beslenme (YetiĢkin 

SP‟li bireylerin beslenme süresi 45-90 dakika (dk) 

kadardır) 

Kas-Ġskelet Sistemi 

Problemleri 

 Osteopeni, osteoporoz, fraktür 

 Skolyoz (YetiĢkin SP‟li bireylerin % 25-64‟ünde 

skolyoz görülmektedir.)  

 Eklemlerde hipermobilite 

 Eklem kontraktürleri 

 Ortopedik deformiteler 
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Spastisite ve Kontraktür 

 Spastisite kas ve tendonlarda uzamayı 

engellediğinden normal geliĢimle aynı oranda 

olmayan kemik büyümesi 

 Kontraktür oluĢumu 

 Ambulasyon ve ince veya kaba motor becerilerde 

zorluk 

 Kalça dislokasyonu ve eklem dejenerasyonu 

kaynaklı ağrı  

Nöbetler 
 SP‟li çocukların yaklaĢık 1/2‟si, yetiĢkin SP‟li 

bireylerin yaklaĢık % 30‟u nöbet geçirmektedir. 

Mental Problemler 
 SP‟li bireylerin 2/3‟ünde biliĢsel bozukluk 

görülmektedir. 

Üriner Ġnkontinans  Mesane kaslarının kontrolünde problem  

Üreme Sistemi 
 Ergenlik döneminin gecikmesi, uzaması veya 

ergenliğe erken giriĢ 

Kas Zayıflığı 

 Kasın normal ve yeterli ölçüde kasılma ve 

gevĢeme yapamaması 

 Gövde stabilizasyonu ve kontrolünde yetersizlik 

 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Hastalığın insidansı her 1000 canlı doğumda 2-2,5 olarak ifade edilir (2, 3, 17). 

Prevelans farklı ülkelerde 1-5/1000 arasında değiĢir, etkilenen çocukların hepsi hayatta 

kalamaz. Prenatal dönem takibi ve gebelik bakımının geliĢmesi SP‟nin görülme sıklığını 

azaltacağını düĢündürmüĢ ancak sonuçlar düĢünüldüğü gibi olmamıĢtır. Hastalığın 

görülme sıklığı dünya genelinde 1980 ve 1990‟ lı yıllarda artmıĢtır. Bu artıĢın nedeni 

erken doğum, düĢük doğum ağırlıklı bebeklerde sağ kalım oranının artması ve çoğul 

gebelikler olarak açıklanabilir (22). Etkilenen çocukların %50-%75 inde öğrenme 

problemleri ya da entelektüel bozukluk, %25 inde konuĢma ve iletiĢim problemleri, 
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%25 inde iĢitme problemleri, % 40-% 50 sinde görme bozuklukları, % 25-% 35 inde ise 

epileptik nöbet görüldüğü bildirilmiĢtir (3). 

Ülkemizde Serdaroğlu ve ark. (2006) 2-16 yaĢ arası çocuklarda yapmıĢ olduğu 

çalıĢma sonucunda SP‟nin Türkiye‟de görülme oranı 1000 canlı doğumda 4,4 olarak 

bulmuĢlardır. Aynı zamanda bu çalıĢma sonuçları ülkemizde SP‟li olguların % 70-

80‟inin spastik, % 5,9‟unun ataksik, % 6,4‟ünün diskinetik % 28‟inin hemiplejik, % 

39,8‟inin diplejik, % 19,9‟unun kudariplejik olduğunu ortaya koymuĢtur (23). 1990-

2004 yılları arasında SP‟nin insidansı, prevelansı ve epidemiyolojisinin incelendiği bir 

çalıĢmada ise SP‟nin prevelansı Amerika BirleĢik Devletleri Missisippi eyaletinde 1000 

canlı doğumda 2,12 Avusturalya‟da ise 1000 canlı doğumda 2-2,5 olarak verilmiĢtir 

(24). 

Ülkemiz ‟de prevelansın diğer ülkelere oranla daha yüksek olmasının sebebi, 

akraba evliliği, hamilelik döneminde geçirilen fazla sayıda hastalık, doğum öncesi 

bakım Ģartlarının yetersizliği, doğum Ģartlarının olumsuzluğu ve beslenme yetersizliği 

olarak açıklanabilir (21). 

 

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

SP‟ye sebep olabilecek risk faktörleri gebelik öncesi, prenatal, perinatal ve 

postnatal dönemlerde ortaya çıkabilir. Yapılan araĢtırmalar SP‟li vakaların yaklaĢık 

olarak %30-40 kadarının perinatal, %50-60 kadarının prenatal, %10-15 kadarının ise 

postnatal risk faktörlerine bağlı ortaya çıktığını göstermektedir (18). Bu risk faktörleri 

Tablo 2 de gösterilen Ģekilde örneklendirilmiĢtir. 
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Tablo 2. SP’de Farklı Dönemlerde Etkili Olabilecek Risk Faktörleri (3, 18, 19, 25, 

26, 27) 

 

 

 

2.1.3.1. Risk Faktörleri 

i.  Gebelik öncesi risk faktörleri 

Anneye bağlı nedenler; 

• Epileptik anne 

• Annenin metabolik hastalıkları; hipotiroidizm / hipertiroidizm, diabet, gebelik 

toksemisi vb. 

• Ġlaç, sigara veya alkol bağımlısı anne 

• Genetik hastalıklar 

• Düzensiz mensturasyon 

• Gebelik yaĢı (18 yaĢ altı ve 35-40 yaĢ üstü gebelikler de SP riskinin arttığı 

bildirilmiĢtir.) 

Babaya bağlı nedenler; 

• Babalık yaĢı; nadiren bildirilmiĢ olsa da babanın ileri yaĢlarda çocuk sahibi 

olmasının doğacak çocuğun SP‟li olma riskini arttırdığı rapor edilmiĢtir. 

Anneye Bağlı Babaya Bağlı

Epilepsi Prematüre doğum
Uzun süreli ve zor 

doğum eylemi
Menenjit, ensefalit

Metabolik hastalıklar
DüĢük doğum ağırlığı           

(< 2500 gr.)
Hipoksi Toksik nedenler

Ġlaç, alkol, sigara 

bağımlılığı
Travma  Bradikardi

Düzensiz 

Mensturasyon
Çoğul gebelik

Hastaneye yatıĢ 

anında vajinal 

kanama

Enfeksiyon Hatalı vakum/forseps 

3.Trimisterde görülen 

kanama
Plasenta komplikasyonları

ġiddetli toksemi, 

eklampsi

Gebelik yaĢı Plasenta yetmezliği

Postnatal Risk 

Faktörleri

ĠlerlemiĢ yaĢ

Art arda gebelik 

veya uzun aralıklı 

gebelik

Gebelik Öncesi Nedenler

Kafa travması

Yeni doğan 

hiperbillrubinemi

Doğum sırasında 

oluĢan 

serebrovaskuler olay

Beyin infarktları

Prenatal Risk 

Faktörleri

Perinatal Risk 

Faktörleri
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ii.  Prenatal risk faktörleri  

• Prematüre doğum ( 36 haftadan daha az gestasyonel yaĢ ) 

• DüĢük doğum ağırlığı ( < 2500 gr.) 

• Enfeksiyon  

• 1. Trimisterde radyasyona maruz kalma 

• 3.Trimisterde görülen kanama 

• ġiddetli toksemi, eklampsi 

• Travma 

• Çoğul gebelik 

• Plasenta yetmezliği 

• Rh uyuĢmazlığı 

 

iii.   Perinatal risk faktörleri 

• Uzun süreli ve zor doğum eylemi 

• Hipoksi 

• Bradikardi 

• Hastaneye yatıĢ anında vajinal kanama  

• Plasenta komplikasyonları 

• Doğum sırasında oluĢan serebrovaskuler olay 

• Hatalı vakum veya forseps kullanımı 

 

iv.  Postnatal risk faktörleri 

• Menenjit, ensefalit 

• Kafa travması 

• Yeni doğan hiperbillrubinemi 
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• Beyin infarktları  

• Toksik sebepler (3, 18, 19, 25, 26, 27) 

 

2.1.4. SP’nin Tipleri 

SP klinik olarak; spastik, diskinetik, hipotonik/ataksik ve miks tip SP Ģeklinde; 

anatomik olarak ise hemipleji, dipleji, quadripleji, tripleji, monopleji, çift hemipleji 

Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır (3). 

 

2.1.4.1.Klinik Sınıflama 

2.1.4.1.A. Spastik SP 

MSS‟de meydana gelen herhangi bir lezyon üst motor nöronu olumsuz olarak 

etkileyebilir. Üst motor nöron hasarı, inen korticospinal ve reticulospinal yolların 

kortikal girdilerini azaltır. Beraberinde istemli hareketi sağlayan motor ünitelerden 

bazıları azalarak motor kontrolün kaybı ve beraberinde kuvvetsizliğe sebep olabilir. 

Ġnen yolların azalması, refleks arkların normal inhibisyonunu ortadan kaldırılmasına 

devamında spastisite ve hiperaktif refleks arkların ortaya çıkmasına yol açar (28). 

Spinal kortex, beyin sapı veya spinal kord hasarı sonucu ortaya çıkan spastisite tüm SP 

olgularının yaklaĢık %60 kadarlık kısmında görülür (29). Spastisite, MSS lezyonuna 

bağlı kaynaklanmasına rağmen kas, tendon, eklem ve kemik yapısına zarar vererek tüm 

motor hareket ünitelerinde ortopedik deformitelere sebep olur.  

Spastisitenin bilinen zararları;  

• Ġmmobilizasyona bağlı olarak kas hücrelerinde protein sentezini azaltır 

• Longitüdinal yönde kas boyunun büyümesini engeller 

• Fonksiyonel becerileri kısıtlar 

• Ġstemli hareketi inhibe eder 

• Eklem hareket açıklığını azaltır 
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• Kas tonusunu ve gerginliğini arttırarak kasın fleksibilite yeteneğini 

limitler 

• Eklem, kas, tendon ve kemiklerde deformitelere sebep olur 

• Çocuğun uyku düzenini bozar 

• Spastisitenin Ģiddetindeki aĢırı artıĢ zaman içinde çocuğun motor 

geliĢimini geciktirir (30, 31).  

 

2.1.4.1.B. Diskinetik SP 

Hayata yeni baĢlayan bebeğin ilk aylarında bazal ganglionda meydana gelen 

beyin hasarı diskinetik SP ile sonuçlanır. Bilinen oran SP vakalarının %10 kadarının 

diskinetik SP tarafından oluĢturulduğudur. Meydana gelen hasar üst ekstremite 

hareketlerinde anormalliklere sebep verir, üst ekstremite hareketlerinde koordinasyon ve 

fonksiyonellik bozularak distonik veya hipotonik özellikler geliĢir. KiĢi hedefe uzanma 

hareketi yaparken birçok eklem istemsiz olarak anormal kas kasılmasıyla aĢırı hareketli 

pozisyon alır. Koordinasyon kaybı nedeniyle uzanma hareketi sırasında hedefe ulaĢmak 

zorlaĢır. Kullanılan taraf elin distal eklem hareketleri karĢı taraf elde genellikle aynavari 

hareketlere sebep olurken aynı zamanda hareket eden tarafın karmaĢık komplex 

hareketleri karĢı tarafta distonik postür geliĢmesine neden olur (32). Diskinetik tipte 

aĢağıda verilen bulgular birlikte veya tek tek görülebilir; 

i. Korea 

 BaĢ, boyun ve üst ekstremitelerde amaçsız, süratli, ani seyreden hareketlerdir. 

Putamen lezyonlarında ortaya çıkar (18, 33). 

ii. Atetoz 

 Globus pallidus lezyonlarında ortaya çıkan atetoz yavaĢ, yılanvari hareketler 

içerir. Genellikle proksimal eklemlerde görülür ve proksimal eklemlerdeki hareketin 

yönü, hareketin gerçekleĢtiği düzlem ve hareketin zamanlaması bozulmuĢtur. Atetozda 

zaman zaman yüz ve dilde istemsiz kasılmalarla karĢılaĢılabilir. Bazı vakalarda kore ve 

atetoz bir arada görülür ve bu durum koreoatetoz adını alır (18, 33).  
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iii. Ballismus veya Hemiballismus 

Subtalamik nükleus lezyonlarında ortaya çıkar ve ekstremitelerde ani, geniĢ açılı 

ve patlatıcı Ģekilde savrulma hareketleri gözlenir (18, 33). 

iv. Distoni 

 Bazal ganglion lezyonuna bağlı ortaya çıkar. Yoğun olarak gövde, boyun ve 

ekstremite proksimalinde artmıĢ kas tonusu ile kendisini gösteren, etkilenen bölgede 

torsiyonel - tekrarlayıcı hareket veya anormal postüre neden olan harekelerdir (18, 34). 

v. Tremor 

 Serebellar lezyonların sebep verdiği tremor genellikle eklemlerin distal 

kısımlarında ve küçük eklemelerde görülen, agonist ve antagonist kas gruplarının aynı 

anda kasılmasıyla oluĢan ritmik hareketlerdir (18, 33). 

vi. Rijitide 

Bazal ganglion hasarında ortaya çıkan rijitide, gravite ve antigravite kas 

gruplarını aynı anda etkileyen kas tonus artıĢı olarak tanımlanır (18, 35). 

 

2.1.4.1.C. Ataksik / Hipotonik SP 

Serebellumda selektif nöron nekrozu sonucu geliĢen ataksi, yaygın Ģekilde 

“hareketlerin inkoordinasyonu” olarak tanımlanır. Ancak bu tanımlama ataksi için 

yeterli değildir. Klinik gözlemde çoklu eklem hareketlerinde meydana gelen 

koordinasyon bozukluğuna postüral yetersizlik ve kinestetik duyuda kayıplar eĢlik eder. 

Postüral kontrolde ki zayıflık denge fonksiyonlarında bozukluğa yola açar, kas 

koordinasyon kaybı ise hareketlerin anormal bir kuvvet ve salınımla yapılmasına neden 

olur (18, 36, 37). 

 

2.1.4.1.D. Miks SP  

Hafif spastisite, distoni ve/veya athetoid hareketlerin birlikte görüldüğü SP 

tablosudur. Ataksi bu grup hastada motor fonksiyon bozukluğunun komponentlerinden 
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olabilir, genellikle ataksi ve spastisite birlikte görülür. Athetoid hareketler genellikle üst 

extremitelerde, spastisite ise alt extremitelerde hakim olabilir. Miks tipte tanılama motor 

bozuklukların tüm komponentleri dikkatle detaylandırılarak yapılmalıdır (3, 18, 38). 

 

2.1.4.2. Anatomik Sınıflama 

2.1.4.2.A. Dipleji 

 Bilateral spastisite mevcuttur ve alt extremiteler üst extremiteye göre çok daha 

fazla etkilenmiĢtir. Klinik olarak pelvis ve alt extremitelerde belirgin spastisite, üst 

extremitelerde ise hafif derecede spastisite ve kordinasyon kaybı ile karakterizedir (3, 

18, 22, 36). 

 

2.1.4.2.B. Hemipleji 

Vücudun bir yarısındaki kol ve bacak spastisiteden etkilenmiĢtir. Etkilenen taraf 

kol ve bacağın kullanımı yetersizdir ve çoğunlukla üst extremite alt extremiteye oranla 

daha Ģiddetli etkilenim gösterir. Etyolojisinde uzamıĢ doğum eylemi, prematüre doğum 

veya asfiksinin etkili olduğu gözlenmiĢtir (3, 18, 22, 36).  

 

2.1.4.2.C. Tetrapleji 

Kuadriparezi olarak da adlandırılan tetraparezik SP‟de genellikle spastisitenin 

tüm vücutta hakim olduğu görülür. Bilateral üst ve alt extremiteler, gövde, boyun ve 

yüz kasları etkilenir. Tutulum vücudun sağ ve sol taraflarında farklı Ģiddet gösterir (3, 

18, 22, 36). 

 

2.1.4.2.D. Tripleji 

Ġki alt extremitenin tutulumuna bir üst extremite tutulumununda eklendiği SP 

tablosudur (3, 18, 22, 36).  
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2.1.4.2.E. Monopleji 

Sadece extremitelerden birinin etkilendiği, en nadir görülen tutulum Ģeklidir (3, 

18, 22, 36). 

 

2.1.4.2.F. Çift Taraflı Hemipleji 

Tüm extremitelerde tutulum vardır ancak üst extremitenin alt extremiteye oranla 

daha çok etkilendiği spastik SP olarak tanımlanır (3, 18, 22, 36). 

 

2.2. Denge  

Genel bir tanım olarak denge; vücudun bir destek yüzeyi üzerinde yerçekimi ve 

çevreyle ilgili duyusal girdileri algılayarak postüral düzgünlüğünü sürdürmesi, diğer bir 

deyiĢle ağırlık merkezini koruma yeteneğidir. Bu yetenek günlük yaĢamın devamı için 

zorunlu olmakla birlikte düĢmeden korunma, mobilitenin devamı gibi birçok 

fonksiyonel beceri için gereklidir (39, 40, 41).  

Denge yeteneği görsel, iĢitsel, vestibüler, motor hareket ve üst düzey premotor 

sistemleri de içine alan birçok sistemin birbiriyle koordineli olarak çalıĢması sonucunda 

meydana gelen karmaĢık bir beceridir. Duyusal reseptörlerle alınan bilgiler, MSS‟de 

yorumlanarak vücudun pozisyonuna iliĢkin en uygun cevabı oluĢturur. Postüral kontrolü 

sağlamak için gereken motor hareketi gerçekleĢtirmek amacı ile vücudun uygun 

kısımları (baĢ, gövde, extremiteler vb.) uyarılır (42). Dengenin devamlılığında kas 

kuvveti, ligamentler, tendonlar, facia, eklem kapsülü ve çevre yumuĢak dokular aktif rol 

oynar (43).  

Denge sisteminin kontrolü, postüral kontrolün devamı, istemli hareketin 

gerçekleĢmesi ve dengenin tekrar geri kazanımından oluĢan çok yönlü bir yapıdır (20). 

Bununla birlikte duyusal fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalar postüral kontrolün 

de bozulmasına yol açar (39). Bu nedenle denge mekanizmaları oturma, diz üstünde 

veya ayakta durma gibi herhangi bir postüral sürecinin devam ettirilmesinde de önemli 

rol oynar. Aynı zamanda ani kayma, takılma, düĢme gibi dıĢ etkenlere bağlı olarak 

ortaya çıkan denge bozukluklarına karĢı postüral düzeltme cevaplarını oluĢturarak 
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istemli motor hareketin devam ettirilmesi ya da bir motor hareketten diğerine kontrollü 

geçiĢi sağlar (42).  

 

2.2.1. Denge Tipleri 

Denge kendi içinde statik denge ve dinamik denge olarak iki alt basamağa 

ayrılır. 

 

2.2.1.1. Statik denge 

  Statik denge, vücut hareketsiz durumdayken vücut veya vücut kısımlarına etki 

eden iç ve dıĢ kuvvetlerin birbirine eĢit olması durumudur (43). Statik denge ile postüral 

salınım kontrol edilerek ayakta duruĢun devam ettirilmesi sağlanır. Statik dengenin 

devamlılığı, vücut ağırlık merkezinin ikinci sakral vertebradan geçmesi ve destek 

yüzeyi üzerinde kalmasına bağlıdır (41). 

 

2.2.1.2. Dinamik denge 

Dinamik denge, yürüme, zıplama, koĢma gibi farklı hareketler sırasında 

meydana gelen sık aralıklı postüral değiĢiklikler ile ortaya çıkabilecek denge kayıplarını 

önceden tahmin ederek bu değiĢikliklere uygun cevap verme yeteneğidir. Dinamik 

denge, birbiri ardı sıra gelen hareketler arasındaki geçiĢ sırasında postüral düzgünlüğün 

sürdürülmesi için gerek vücut gerekse çevreden toplanan duyusal bilgilerle vücut 

kısımlarının birbirine ve dıĢ ortama oryantasyonu sağlar (41, 44).   

Ġnsanlarda yaĢın ilerlemesiyle birlikte çoğunlukla denge becerilerinde 

yetersizlikler ortaya çıkabilir. Denge bozukluğuna bağlı olarak geliĢen düĢme korkusu 

özgüven eksikliğine neden olur bu durum beraberinde bireyin fiziksel aktivitelerini 

azaltarak yaĢam kalitesinin düĢmesine ve postüral kontrolün zayıflamasına neden 

olabilir (45). Denge bozukluklarını tespit etmek ve var olan denge bozukluğunun 

seviyesini belirlemek amacıyla kullanılan birçok değerlendirme yöntemi vardır. 

Bunlardan en sık kullanılanları; tek bacak üzerinde durma testi (6, 41), romberg test 

(46), modifiye denge duyusal interaksiyonu duyusal klinik testi (47), denge hata 
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skorlama sistemi (48), tinetti denge ve yürüme değerlendirme testi (49), berg denge 

skalası (41), kalk ve yürü testi (50), fonksiyonel uzanma testi (41), prokin denge sistemi 

(15) olarak sayılabilir. 

 

2.2.2. Görmenin Denge Üzerine Etkisi  

Görsel sistem merkezi görme, çevresel görme ve retinal kayma olarak 

adlandırılan üç bileĢene sahiptir. Bu sistem kiĢinin bulunduğu ortamda var olan 

nesneleri tanımlayarak kiĢinin çevresine göre pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi 

toplar. 

i. Çevresel veya Periferal Görme 

 Hareket olayına duyarlı olan bu sistemin, kendi hareketi ve özellikle postüral 

kontrol için gerekli hareket algısına sahip olduğu düĢünülmektedir. 

ii. Merkezi görme 

 Fokal sistem olarak da adlandırılır; nesnenin tanınması uzaydaki hareketinin 

algılanması ile ilgili olarak özelleĢtiği düĢünülmektedir. 

iii. Retinal kayma 

 Spontan geliĢen vücut salınımları sırasında görme alanında bulunan nesnel 

görüntü retina üzerinde hareket eder, bu durum retinal kayma olarak adlandırılır ve 

kiĢinin yer değiĢtirmesiyle doğrudan ilgilidir. Retinal kayma hareketi MSS‟nin spontan 

vücut salınımlarına karĢı bir geri bildirim hareketi olarak düĢünülmektedir (51). 

Fokal sistem ile çevresel görme sistemi afferent hareket algısını oluĢturur aynı 

zamanda retinal kaymada afferent hareket algısı içindedir. Afferent hareket algısı 

ortamda bulunan nesnelerin hareketinin algılanmasını ifade eder. Efferent hareket algısı 

ise baĢ, vücut ve gözlerin ardıĢık hareketlerinin algılanmasından sorumludur. Afferent 

ve efferent hareket algısı duyusal sistemin geliĢimini sağlar.  

Çevresel (periferal) görmenin geliĢmesi postüral stabilitenin artmasını sağlar 

böylece stabil duruĢun sürdürülmesinde merkezi görmeden daha etkili bir rol oynar. 

Periferal görme vücut salınımı veya vücut salınımının görsel stabilizasyonu konusunda 
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özelleĢmiĢ fonksiyonelliği sayesinde etkin rol alır. Postürün görsel kontrolünü etkileyen 

diğer faktörler ise görme hareketleri, görme keskinliği, alan derinliği, nesnenin boyutu, 

nesnenin yerleĢimi, iki gözün görüntüyü algılamasındaki eĢitsizlikler ve uzaysal frekans 

olarak sıralanabilir (52). 

Gövdeden bağımsız olarak hareket etme yeteneğine sahip olan baĢ üzerinde 

yerleĢim gösteren vestibular ve görsel reseptörler vücudun konumlanmasına veya 

oryantasyonuna yardım ederek baĢın uzaysal pozisyonu ile ilgili bilgileri toplar. 

Somatosensorial ve vestibular sistemdeki bir bozukluk postüral instabiliteyi büyük 

ölçüde artırır ve görsel stabilizasyonu etkiler. Görsel stabilizasyonda ekstraokular 

kasların rolünü düĢünürsek önemli oranda tartıĢılıyor olsa da çeĢitli deneysel veriler bu 

kaslardan alınan bilgilerle postüral fonksiyon ve postür algısının bağlantılı olduğunu 

göstermiĢtir (51). 

 

2.2.3 Somatosensoriyal Sistemin Denge Üstüne Etkisi 

Kendi içinde hafif dokunma, proprioseption ve steroagnozis gibi farklı 

bileĢenlere sahip olan somatosensoriyal duyu cilt, eklem veya kaslardan alınan duyusal 

bilgilerin tamamı olarak tanımlanır (53). Bu sistem proprioseptörler ve exteroreseptörler 

aracılığıyla vücudun uzaysal pozisyonu ile ilgili bilgiler toplar. Proprioseptörler kas, 

tendon ve eklemlerde yerleĢim gösterirler ve ana görevleri vücudun ve extremitelerin 

uzaydaki pozisyonu ile kasların gerginliği hakkında bilgi vermektir. Extereoseptif 

reseptörler ise cilt ve cilt altı dokuda yerleĢmiĢlerdir ve basınç, dokunma gibi duyularla 

ilgili bilgi toplarlar. Ciltte bulunan reseptörlerin en büyükleri cilt yüzeyine yakın 

bölgelerde konumlanmıĢ meissner cisimcikleri ve merkel diskleridir bununla birlikte 

pacinian cisimcikleri ve ruffiniler ise cildin daha alt kısımlarında yerleĢim gösterirler. 

Bunların dıĢında vücut salınımlarını algılayan pressoreseptörler ve basınç 

değiĢikliklerini algılayabilen mekanoreseptörler bulunur. Eklem kapsülünde bulunan 

reseptörler ise vücut parçalarının birbirlerine göre olan pozisyonu ve hareketleri ile ilgili 

bilgileri toplamada görevlidirler (54) . 

Somatosensoriyal sistem çevresel ve genetik faktörlerin beyinde 

iĢlemlenmesinde aktif rol oynar ve bireyin çevreden algıladığı farklı duyusal girdilere 

yanıt olarak yapısal ve fonksiyonel nöral plastisite gösterirler (55). Vücudun uzaysal 
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konumu ile ilgili bilgiler öncelikle görsel, kutanöz, proprioseptif ve vestibular 

sistemlerden gelen girdilerle algılanır. Bir çok günlük yaĢam aktivitesini güvenle 

gerçekleĢtirmek ve stabil duruĢun devamlılığını sağlamak için exteroreseptif ve 

proprioseptif reseptörlerden alınan bilgiler çok önemlidir. Somatosensoriyal sistemin 

tarafından toplanan duyusal bilgiler ana merkezlerde bütünleĢtirilerek uzaysal alanda 

vücudun yerçekimi ve diğer dıĢ etkenlere karĢı durabilme yeteneğini olan postüral 

stabiliteyi arttırır (45, 56). 

Yapılan son çalıĢmalar SP‟li bireylerin taktil becerileri, steroagnozi ve 

proprioseption algısında zayıflık olduğunu bununla birlikte somatosensoriyal sisteminde 

anormal aktivasyona sahip olduğunu göstermiĢtir. Bu durum hemiplejik SP‟li hastalarda 

asimetrik somatosensorial iĢlemleme defisitlerine yol açmaktadır (57). 

 

2.2.4. Vestibular Sistemin Denge Üzerine Etkisi 

2.2.4.1.Periferik Vestibular Sistem 

Ġç kulak veya labirent kemik, labirent ve membranöz labirent olarak iki parçadan 

meydana gelir. Kemik labirent, temporal kemiğin petroz kısmında bulunur ve iç kısmı 

mebranöz labirenttir. Kemik labirent ile mebranöz labirent arasında bulunan boĢluk 

“perilenf” diye adlandırılan sıvı ile doludur. “Endolenf” adı verilen sıvı ise membranöz 

labirentin içini doldurur. Vestibular membranöz labirentde vestibul içinde sagittal, 

frontal ve horizontal düzlemde birbirlerine dik açılarda konumlanmıĢ üç semisirküler 

kanal, utrikulus ve sakkulus bulunur (ġekil 1) (35). Utrikul hafifçe düzleĢmiĢ oval 

kesecik görünümündedir, sakkul ise oval Ģeklindedir. Utrikul ve sakkulusda özel 

reseptör bölgesi olan makula vardır. Utrikulun makulası ön ve dıĢ bölümde yatay 

biçimde konumlanmıĢken sakkulusun makulası düĢey konumdadır ve birbirlerine dik 

olarak yerleĢmiĢlerdir (ġekil 2) (58).  
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   ġekil 1.  Membranöz Labirentin Anatomik Yapıları (59) 

 

    

   ġekil 2. Krista Ampullaris ve Makulanın Anatomik Yapıları (59) 

 

 Makula tüy hücreleri, vestibular ganglion hücrelerinin distal dalları ve 

statokonya (kalsiyum karbonat kristalleri) içeren bir jelatinöz substans kaplamasına 

sahiptir (35). 

 Her bir makulanın ortasında utrikul ve sakkulu ikiye bölen “striola” adı verilen 

bir yapı vardır. Vestibular hücrelerin her birinde bir tane kinosilyum ve etrafına 
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yerleĢmiĢ stereosilyalar bulunur. Kinosilyum daima bir uçta yerleĢim gösterir ve 

stereosilyumlar hücrenin diğer tarafına doğru küçülerek sıralanırlar. Kinosilyum ve 

stereosilyumlar birbirine çok ince iplikçiğe benzeyen bir yapıyla bağlanmıĢtır bu sayede 

kinosilyum ve stereosilyumlarla birlikte ve aynı yöne doğru hareket eder (ġekil 3). 

Utrikul kinosilyaları striolaya yakın Ģekilde yerleĢirken sakkul kinosilyası strioladan 

uzak olarak yerleĢmiĢtir. Bu yapısal farklılık utrikulun doğrusal hareketlerde ki 

hassasiyetinin artmasına neden olur. Dinlenme zamanında hücre istirahat 

potansiyelindedir, baĢın herhangi bir yöne doğru hareket etmesiyle bu istirahat 

potansiyelinde değiĢiklik olur. Sterosilyalar kinosilyuma doğru hareket ederken 

kinosilyum ve stereosilyumları birbirine bağlayan bağlar stereosilyumları birbiri ardına 

hücre dıĢına çekerek stereosilyumların tabanının çevresinde bulunan zarda pozitif 

iyonların geçebilmesi için sıvı kanalını bir miktar açar ve hücre dıĢındaki endolenften 

hücre içine pozitif iyon giriĢine neden olur. Böylece reseptör zarında depolarizasyon 

geliĢir ve elektriksel potansiyel artar bu durum eksitasyon olarak adlandırılır. 

Sterosilyaların kinosilyumdan uzaklaĢma yönündeki hareketlerinde ise bağlardaki 

gerilim azalır, iyonların geçiĢ yaptığı kanallar kapanarak hiperpolarizasyona sebep olur 

ve elektriksel potansiyel azalır bu durum inhibitör olarak tanımlanır (ġekil 4) (59, 60).  

 

 

                            

ġekil 3. Kinosilyum ve                                   ġekil 4. Vestibular Hücrelerin Eksitasyon                

Stereosilyumların Pozisyonu (59)                        ve Ġnhibisyon Hareketi (60)                                                                                     



 

22 
 

 Her bir semisirküler kanalda ampulla denen geniĢlemiĢ bir uç bulunur. 

Semisirküler kanallar ve ampullanın içi endolenf sıvısıyla doludur. Her ampullada ise 

içinde ampuller tepe ve bu tepelerde makuladaki gibi tüy hücreleri bulunur. Ampullada, 

ampullanın uzun eksenine dik yerleĢim gösteren duyusal organ krista, kristanın üzerini 

örterek ampullanın tavanına kadar devam eden kupula, destek hücreleri, bağ doku, 

kapiller ve sinirler bulunur (35, 58, 59, 60).       

   Vestibular titrek tüylü hücrelerden çıkan sinir lifleri internal akustik meatusun 

tabanında bulunan Scarpa ganglionunda toplanırlar. Scarpa ganglionunda bulunan 

nöronların dendritleri krista ve makulalardan gelen elektriksel aktiviteyi toplarken 

nervus (N) ampullaris anterior, N.ampullaris süperior, N.ampullais lateralis, N.utrikulus 

ve N.sakkularis olarak dağıldıkları yere göre isim alırlar. Scarpa ganglionundaki 

nöronların aksonları ise ikiye ayrılarak ve N.vestibularis süperior ve N.vestibularisi 

oluĢtururlar (58, 60). N.vestibularis süperior horizontal, anterior semisirküler kanal 

ampullaları ve utrikulun makulasından gelen sinir liflerini alarak bu bölgelerin 

innervasyonunu sağlarlar (57).       

 

2.2.4.1.A. Periferik Vestibular Sistemin Denge Üzerine Etkileri 

 Periferik vestibular sistem, baĢın uzaydaki doğrusal ve açısal hareketleri ile 

ilgili bilgileri toplayan ve MSS tarafından kontrol edilen bir sistemdir. Vestibular 

sinyaller kraniumda sağlı sollu iki tarafta konumlanmıĢ vestibular labirentte bulunan iki 

otolitik organ (utrikulus ve sakkulus) ve sagittal, frontal ve horizontal düzlemde her biri 

birbirine 90º lik pozisyonda konumlanmıĢ olan üç semisirküler kanaldan alınır. Otolitik 

organlar baĢın doğrusal hareketlerinin, semisirküler kanallar ise baĢın açısal 

hareketlerinin kodlanmasından sorumludur. BaĢın horizontal düzlemdeki doğrusal 

hareketleri utrikulusu, vertikal düzlemdeki doğrusal hareketleri ise sakkulusu uyarır, her 

bir semisirküler kanal ise kendi düzlemindeki açısal hareketlerle maksimum seviyede 

uyarılırlar (61).  

 Utrikül ve sakkülün makulasında bulunan tüy hücrelerinin her biri farklı bir 

yöne doğru uzanım gösterir. Bu anatomik yerleĢim sayesinde baĢın her bir hareketi için 

farklı tüy hücreleri uyarılarak makulada ki sinir liflerinde her baĢ hareketinde ayrı bir 
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uyarılma kalıbı oluĢturur. Bu iletim kalıpları baĢın yerçekimine göre pozisyonu 

hakkında topladıkları bilgileri MSS‟ye iletirler (59).  

 BaĢ herhangi bir yöne doğru dönme hareketi yaptığında bir veya daha çok 

semisirküler kanal içindeki sıvı ampullaya doğru akar ve kupula bir tarafa doğru eğilir 

(ġekil 5, ġekil 6 ), baĢ aksi yöne döndüğünde ise kupulada zıt yöne doğru hareket eder. 

Kupulanın içinde krista ampullaris boyunca yerleĢen tüy hücreleri N.vestibularis 

yoluyla üç farklı düzlemde baĢın dönüĢ yönü ve hızı ile ilgili bilgileri MSS‟ye iletir.  

 

                                    

ġekil 5.  Ampullanın Ġçyapısı ve Kupulanın Ampulla Ġçindeki Hareketi (59) 

 

                                 

ġekil 6. BaĢ hareketi sırasında semisirküler kanallarda endolenf akıĢı (60) 
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 Otolitik organlar ve semisirküler kanallar tarafından alınan bilgilerle, aynı 

zamanda diğer yollarla toplanan duyusal girdiler beyin sapında bulunan vestibular 

nücleuslara iletilerek burada toplanırlar. Semisirküler kanallar 0,2-10 hertz (Hz) kadar 

düĢük frekanstaki açısal hareketin hız değiĢikliklerine tepki verebilmeleri nedeniyle 

hareketin baĢı ve sonunda daha aktif olduklarını gösterirken otolitik organlar 5 Hz ‟den 

daha düĢük frekanslarda ki doğrusal hareketlere tepki verirler (54). Diğer bir deyiĢle 

utrikül ve sakküldeki makulalar dengenin bozulduğunu ancak denge bozukluğu ortaya 

çıktıktan sonra algılarlar, semisirküler kanallar ise dengenin bozulduğunu çok daha önce 

algıladıklarından denge bozukluğu ortaya çıkmadan düzeltme için gerekli bilgiyi 

MSS‟ye ileterek denge merkezlerinin uygun önleyici ön düzeltmeler yapmasına olanak 

sağlarlar (59).  

 Son çalıĢmalar vestibular sistemin vücut oryantasyonuna katkıda bulunduğu ve 

bu sayede postüral kontrolde etkin olduğunu göstermiĢtir (54, 62). 

 Özetlemek gerekirse; periferik vestibular sistem baĢın doğrusal ve açısal 

hareketleri ile yerçekimine göre baĢın konumlanmasına ait bilgilerin beyin sapı ve 

serebelluma iletilmesinden sorumlu olan sistemdir (63). 

 

2.2.4.2.Santral Vestibular Sistem 

 Santral vestibular sistemin elemanları, vestibular nükleus kompleksi (beyin 

sapındaki bağlantıları da dahil olarak), serebellum, subkortikal ve kortikal denge 

merkezleri olarak sayılabilir (63). 

 

2.2.4.2.A.Vestibular Sinir 

 N. vestibulocochlearis; N. vestibularis ve N. cochlearis olarak bilinen iki ayrı 

kısımdan oluĢur. Scarpa ganglionununda ki sinir hücrelerinin santral uzantılarının 

meatus acusticus internusta birleĢmesiyle meydana gelen N.vestibularis ön yüzden, 

bulbus ile pons arasından beyne girer ve iç kulaktan aldığı impulsları beyine iletir. Sinir 

liflerinin birçoğu vestibular çekirdeklerin bulunduğu yerde kısa-çıkan ve uzu-inen 

dallara ayrılır, küçük bir kısım lifleri ise vestibular nücleusta sinaps yapmadan doğrudan 

aynı taraf pedinculus serebellaris inferior aracılığıyla serebelluma ulaĢır. Sinirin 
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periferik uzantıları utrikul, sakkul ve ampulla membranındaki duyusal hücrelere 

ulaĢarak buradan duyusal impulsları alır (64). 

 

2.2.4.2.B. Vestibular Nükleus Kompleksi 

 4. Ventrikülün lateral duvarı boyunca beyin sapının tavanı ile serebellumun 

tabanının birleĢtiği kısımda, vestibular alan olarak adlandırılan bölgede rostral bir 

yerleĢim gösteren vestibular kompleks, genel bir tanımlama olarak dört tip çekirdek 

grubundan oluĢur. Bunlar, medial ventriküler nükleus (schwalbe), spinal (inferior) 

ventriküler nücleus (roller), lateral vetriküler nükleus (deiter‟s) ve süperior ventriküler 

nükleus (bechterew) (64, 65). Deiter‟s nükleusu baĢlıca liflerini makula ve utrikulden 

alırken, schwalbe ve bechterew nükleusları semisirküler kanallardan, roller nükleusu ise 

semisirküler kanallar ile utrikul ve sakkulustan alır (35).  

 

2.2.4.2.C. Serebellum 

 Serebellum fossa kranii posteriorda, pons ve bulbusun üst arka kısmında 

yerleĢim gösterir. 4. Ventrikül ile komĢuluk yapan serebellum, bulbus ve pons ile 

birlikte 4. Ventrikülü çevrelerler. Serebellum hemispherium cerebelli adı verilen iki lob 

ve bu iki lobu birbirine bağlayan vermis cerebelliden meydana gelir. Ayrıca serebellum 

beyin sapının arka yüzünde pedinculus cerebellaris inferior aracılığı ile bulbus‟a, 

pedinculus cerebellaris medius aracılığı ile pons‟a ve pedinculus cerebellaris superior 

aracılığı ile mesencephalon‟a bağlanır. Serebellum anatomik açıdan üç loba ayrılır bu 

loblar lobus serebelli anterior, lobus serebelli posterior ve lobus flocculonodularis 

olarak adlandırılır (64, 66). Serebellumun lobus flocculonodularis dıĢındaki diğer 

bölümleri korpus serebelli diye adlandırılır ve bu bölge medulla spinalis (MS), 

N.trigeminus ve nüclei pontisten impuls alır. Lobus flocculonodularis ise nüclei 

vestibularis tarafından uyarılır (64). 

 Serebellumun yapısına bakıldığında dıĢta korteks serebelli adıyla da bilinen gri 

cevher ve iç kısmında beyaz cevherden oluĢtuğu görülür. Her bir hemisferin beyaz 

cevheri içine gömülü Ģekilde bulunan nüclei serebelli‟yi oluĢturan dört adet gri cevher 

kitleleri bulunur. Korteks serebelli koronal ve transvers düzlemde uzanan fissurae 
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serebelli denilen birçok yarıkla pileli bir görünüme sahiptir ve pilelerin her biri 

yüzeyinde gri cevher ile kaplıdır, derinliklerinde ise beyaz cevher bulunur. Korteks 

serebelliyi oluĢturan hücre tabakalarını dıĢtan içe doğru sıraladığımızda; yıldız ve sepet 

hücrelerin oluĢturduğu stratum molekulare (plexiforme), purkinje hücrelerinin 

oluĢturduğu stratum purkinjense ve granüllü küçük ve büyük hücrelerin oluĢturduğu 

stratum granulosum‟dan meydana geldiğini görürüz (64, 66). 

 

2.2.4.2.D. Serebellum’un Afferent Yolları 

 Serebellum, korteks serebri, MS ve N. vestibularis aracılığıyla üç farklı 

kaynaktan impuls alır.  

• Korteks serebri‟den gelen afferentler traktus (tr) kortikopontoserebellaris, tr 

serebro-olivoserebellaris ve tr kortikoretikuloserebellaris‟tir. 

• MS‟den gelen afferentler topladıkları bilinç dıĢı proprioseptif duyu impulslarını 

serebelluma iletir. 

i. tr Spinoserebellaris Anterior (Gowers) 

 Üst ekstremiteler ve özellikle alt ekstremitelerdeki kas iğcikleri, tendon ve 

eklemlerden alınan proprioseptif duyu ile eksteroseptif yani basınç-dokunma duyusunu 

taĢıyarak vücut parçalarının durumu ve pozisyonu hakkında serebelluma bilgi iletir. Bu 

bilgiler hareket anında kasların birbirleriyle uyumlu çalıĢması ve dengenin 

sağlanmasında etkili olur. 

ii. tr Spinoserebellaris Posterior (Flechsig Huzmesi)  

 Alt ekstremiteler ve gövdeden aldığı proprioseptif (kinestetik) duyuyu 

serebelluma getirir. Bu yol her kasın pozisyon ve hareketinin ince koordinasyonuna ait 

bilgileri taĢır.  

iii. tr Kuneoserebellaris  

 Boyun, üst ekstremiteler ve toraksın üst parçasının proprioseptif duyusunu 

serebelluma taĢır. 
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 N.Vestibularis aracılığı ile serebelluma gelen bu afferentler iç kulaktaki 

utrikulus ve sakkulustan çıkarak yer çekimi hattına ait bilgileri ve pozisyon duyusunu, 

semisirküler kanallardan da hareketle ilgili bilgileri toplayarak aynı taraf pedinculus 

serebellaris inferior‟dan (tr vestibuloserebellaris) geçip serebelluma direk olarak girer 

(64, 66). 

 

2.2.4.2.E. Serebellum’un Efferent Yolları  

 Serebellumun tüm efferentleri purkinje hücrelerinin aksonlarıdır. Bu aksonların 

çoğu derin serebellar nükleuslardaki nöronlarla sinaps yaparak sonlanır. Serebellar 

nükleusların aksonları ise serebellumun efferent yollarını meydana getirir. 

Serebellumdan çıkan bazı purkinje hücresinin aksonları direk olarak lateral vestibular 

nükleusta sonlanırken sinaps yapan nöronlar nükleus ruber, thalamus ve formatio 

retikularis‟e bağlanır.  

i. Globus-Emboliform-Rubral Yol (tr Serebellorubralis) 

 Vücudun aynı taraf motor aktivitesinde etkilidir ve fleksör kasların tonus 

ayarlamalarından sorumludur. 

ii. Dentotalamik Yol (tr Serebellothalamikus) 

 Kendi tarafındaki iskelet kaslarında ki motor aktivasyonun kontrolünden 

sorumludur. 

iii. Fastigial Vestibular Yol (tr Serebellovestibularis) 

 Aynı taraf ekstansör iskelet kaslarının tonusları üzerinde kolaylaĢtırıcı etki 

gösterir. 

iv. Fastigial Retiküler Yol (tr Serebelloretikularis) 

 MS‟in ön boynuz motor hücrelerinde sonlanır ve MS„in motor aktivitesinin 

kontrolünden sorumludur (64, 66). 
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2.2.4.2.F. Serebellum’un Fonksiyonel Anatomisi 

i. Archiserebellum (Vestibuloserebellum) 

 Vestibular sistemden alınan uyarıların iĢlemlenerek kas tonusunun ayarlanması 

ve vücut dengesinin korunmasına yönelik cevaplar oluĢturur (64). 

Vestibuloserebellum‟un özellikle hızlı hareketlerde, hareketin yönündeki hızlı 

değiĢimlerde ve semisirküler kanaları uyaran yön değiĢtirme hareketleri sırasında omuz, 

kalça ve omurganın agonist-antagonist kas kontraksiyonları arasındaki dengenin 

düzenlenmesinde önemli rol oynadığı düĢünülmektedir (59).  

ii. Paleoserebellum (Spinoserebellum) 

 Tendonların gerilmesi ve kastaki durum değiĢikliğinin sonucu olarak ortaya 

çıkan proprioseptif uyarılar ile basınç ve dokunma uyarılarını alır. Aldığı bu uyarıların 

iĢlemlenmesiyle kas tonusunun değiĢtirilmesi ve kasların birlikte çalıĢmasını sağlayarak 

istemli hareketlerde ki akıcılığı kontrol eder ve postürün korunmasında etkin rol oynar. 

 

iii. Neoserebellum (Pontoserebellum) 

 Beyin ve MS‟ten uyarılar alır ve aldığı bu impulsları birleĢtirerek serebral 

kortexe gönderir. Serebellumun bu bölümü istemli hareketlerin düzenli, akıcı ve 

koordineli olarak yapılmasını sağlar. Aynı zamanda hareketin geniĢliği, yönü ve 

kuvvetini ayarlar (64). 

 

2.2.4.3. Santral Vestibular Sistemin Denge Üzerine Etkisi 

 Vestibular sinirin dalları kalınlığı birbirinden farklı iki lif demetine ayrılmıĢ 

aksonlar Ģeklinde beyin sapının içine girer ve buradan vestibular komplekse ulaĢırlar. 

Vestibular kompleks ve uvula nodülünün görevi, alınan vestibular bilginin ilk olarak 

MSS tarafından iĢlemlenmesini sağlamaktır.   

 Primer vestibular afferentler uç organlardan bilgi taĢırken sekonder vestibular 

afferentler bir veya birden çok uç organdan aldıkları bilgiyle birlikte boyun 

bölgesindeki propripseptörlerden, santral görme sisteminden ve optokinetik devrelerden 
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bilgi alır aynı zamanda baĢın aktif ve pasif rotasyonları arasında ayırım yapabilirler 

(65). 

 Serebellum ve bazal ganglion yapılarının bilinen bir görevi de motor kontrolün, 

biliĢsel ve duygusal becerilerin düzenlenmesi ve gerçekleĢtirilmesinde etkili rol 

almalarıdır (67). Serebellum istemli hareketlerle ilgili olan beyin korteksinden çizgili 

kaslara doğru giden ilk uyarıyı vererek ve bu uyarı sonucunda kas, tendon, ligament ve 

eklem kapsülünde oluĢan proprioseptif cevabı alır. Diğer taraftan vestibular kompleks, 

vestibular aygıt ve vestibular sinir yoluyla baĢ ve boyunla ilgili proprioseptif uyarıyı ve 

görme ve iĢitme ile ilgili duyuları alarak serebellar kortekste iĢlemler (64).  

 Santral vestibular sistem üniteleri, vestibular nücleustan çıkan yollar aracılığı 

ile topladığı bilgilerle hareket algısı, göz hareketleri, baĢ ve vücudun dengesi ve yeterli 

motor cevabın ortaya çıkmasında gerekli olan duyusal girdileri ayarlamak için 

koordineli Ģekilde çalıĢır. Aynı zamanda vestibular sistem biliĢsel vestibular 

fonksiyonlar, uzaysal hafıza, oryantasyon ve yer-yön algısı ile ilgili bilgilerin toplanıp 

iĢlendiği, hippokampüs/parahippokampüsü de içinde bulundurur.   

 Birbiriyle bağlantılı Ģekilde çalıĢan santral vestibular sistem ünitelerinin 

görevlerini Ģu Ģekilde sıralayabiliriz; 

i. Göz belli bir noktaya odaklandığında beyin sapı ve serebellar seviyede 

dengenin kontrolünün refleks duyu-motor aktiviteyle sağlanması, 

ii. Ġstemli hareket ve dengenin kontrolünün kortikal ve subkortikal seviyede duyu-

motor aktiviteyle sağlanması, 

iii. BiliĢsel veya non-vestibular duyuların da katılımıyla yüksek vestibular 

fonksiyonların sağlanması. 

 Periferik ve santral vestibular sistemin yapısı ve fonksiyonları dikkatle 

incelendiğinde diğer duyusal modalitelerden farklı olduğu görülür. Buna birkaç örnek 

verecek olursak; her iki hemisferde de vestibular kortekse ait bölgeler bulunur, vücudun 

pozisyonu ve hareketiyle ilgili bilgi birçok vestibular duyuyla alınır. Bununla birlikte 

santral vestibular sistemin her seviyesinde birçok duyusal girdi birleĢir ve vestibular 

korteks nöronları diğer duyulardan gelen hareket uyarılarına da cevap verir. Vücudun 

vestibular-pozisyonel algısı ve hareketin üç boyutlu uzaysal algısı daima dıĢ ortama 
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göre yanıt verir yani eksosentriktir; görsel ve iĢitsel algıya bakıldığında ise vücudun 

diğer parçalarının pozisyonuna göre yanıt verdiği görülür yani egosentriktir (68). 

 

2.2.4.4. Vestibular Refleksler 

 Vestibular sistemde görev alan iki ayrı refleks tanımlanır. Bunlar; temel görevi 

baĢ ve vücudu stabilize etmek olan vestibulo-spinal refleks (VSR) ve baĢın dönme 

hareketine zıt yönde göz hareketi üreterek görmenin stabil hale gelmesini sağlayan 

vestibulo-ocular reflekstir (VOR) (54) .  

 BaĢın üç düzlemde yaptığı hareketlerle kiĢinin aktif veya pasif yer değiĢtirmesi 

hakkında nükleus vestibularise aktarılan pozisyon veya hareket bilgisi, nükleus 

vestibularis lateralis (deiter‟s)‟den baĢlayan tr vestibulospinalis tarafından alınarak 

spinal kord boyunca gövde kaslarına taĢınır. Bu sayede VSR, baĢın hareketlerine bağlı 

olarak gövdenin postüral kontrolünü sağlar, baĢın statik ve dinamik postüral 

değiĢiklikleri sırasında baĢ hareketlerine göre vücut stabilizasyonu oluĢturarak dengenin 

korunmasında önemli rol oynar. Aynı zamanda baĢ hareketleri sırasında yer çekimine 

karĢı vertikal duruĢun korunması ve devem ettirilmesi amacıyla kompansatuvar postüral 

ayarlamalar geliĢtirir (64, 60, 69). Beyin sapında bilateral yerleĢim gösteren nöral 

yapılara (nükleus vestibularis lateralis, medialis ve süperior) sahip olan VOR ise, bu 

yapılar arasında vestibular duyuların resiprokal uyarımını dengelemekten sorumludur ve 

günlük hayatta meydana gelen baĢ hareketleri sırasında görüntünün retina tarafından 

stabilize edilmesi ve dik bakıĢın korunmasında aktif rol alır.  

 VOR‟un nöral yolları, baĢın düz ve açısal hareketleriyle ilgili motor ve duyusal 

bilgileri iç kulakta bulunan semisirküler kanallar ve otolitik organlar tarafından algılar. 

Alınan bu bilgiler vestibular afferentler yoluyla beyin sapında bulunan nöral yapılara 

iletilir. Beyin sapındaki bu merkezler, gelen bilgileri birleĢtirerek göz bebeklerinin ve 

ekstraokular kasların hareketini kontrol eder (70). VOR istenmeden yapılan minimal 

boyuttaki baĢ hareketleri sırasında dahi retinaya yeterli miktarda kayma hareketi 

yaptırarak net görüĢü sağlar. Ancak görüntü retina üzerinde netleĢtirilemediği durumda 

dalgalı görüntü olarak adlandırılan “ocsillopsia” geliĢir (69). Bu durumu kompanse 

etmek için VOR baĢın açısal (rotasyonel) ve düz (translasyonel) hareketleri ile 

görüntünün retina üzerinde sabitlenmesini sağlar. Bu nedenle VOR fonksiyonel açıdan 
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iki ayrı kısımda incelenmektedir. Bunlardan ilki baĢın rotasyonel hareketlerinde aktif 

olan rotasyonel VOR (RVOR); diğeri ise baĢın translasyonel hareketlerinde aktif olan 

translasyonel VOR (TVOR)‟dur (ġekil 7). 

i. Rotasyonel VOR (RVOR) 

 Semisirküler kanallardan köken alır ve baĢın dönme hareketinin aksi yönüne 

göz hareketi üretir. BaĢın bir yöne doğru yaptığı rotasyonel hareket semisirküler 

kanallar tarafından algılanır, gözler baĢ hareketinin aksi yönüne doğru yavaĢça hareket 

eder, bu sırada RVOR aktif hale geçerek gözleri stabilize eder ve görüĢün netleĢmesini 

sağlar.  

ii. Translasyonel VOR (TVOR) 

 Hem semisirküler kanallardan hem de otolitik organlardan köken alır. 

TVOR‟un fonksiyonel amacı, baĢın doğrusal hareketleri sırasında her iki gözün retinal 

kaymasının aynı yönde, aynı miktarda olması ve aktif hareket veya pasif yer değiĢtirme 

(örneğin hareket halindeki bir araçta seyahat ederken)  sırasında oluĢabilecek binocular 

uyumsuzlukları ve retinal kaymayı azaltmaktır (71).   
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ġekil 7. BaĢın bir yöne hareketiyle RVOR ve TVOR‟un çalıĢma mekanizmaları ayrıca 

utriculo-ocular ve semisirküler kanal-ocular bağlantılar arasındaki farklılıklar Ģematik 

olarak gösterilmiĢtir. Resimde görülen mavi çizgi hattı afferent projeksiyonları, kırmızı 

çizgi hattı 2. derece bağlantıları, yeĢil çizgi hattı ise abdusens nöron projeksiyonları 

göstermek için kullanılmıĢtır. VN= Vestibular Nücleus. (71)  

 

2.3.  Postüral Kontrol  

 Çocukların motor becerilerinin geliĢmesi için gerekli en temel Ģartlardan olan 

postüral kontrol, kiĢinin statik ve dinamik fonksiyonları sırasında yer çekimi merkezinin 

bir destek yüzey üzerinde korunmasında ki bireysel yeteneği olarak tanımlanabilir. 

Postüral stabilizasyonun korunması MSS‟den gelen proprioseptif, vestibular ve görsel 

duyusal uyaranlarla özellikle kas gücü, kas gerimi ve reaksiyon zamanlaması gibi 

nöromusküler yanıtların uyumuna bağlıdır (50, 72). 

 Vücudun yer değiĢtirmesiyle ortaya çıkan postüral değiĢikliklerde, eklem 

hareketleri ile kas boyunda ve gerginliğinde meydana gelen değiĢiklerle ilgili bilgiler, 

kas iğciği, golgi tendon organı ve eklemlerde bulunan proprioseptörler aracılığıyla üst 

merkezlere iletir. Vestibular uyaranlar ise baĢın hareketi ve uzaysal oryantasyonu ile 

ilgili değiĢikliklere karĢı duyarlıdırlar. BaĢ pozisyonu değiĢtiğinde otolitik organ ve 

semisirküler kanallarda bulunan reseptörler harekete geçerek aldıkları bilgileri uzaysal 

farkındalığın artması ve vücut pozisyonunun algılanması için üst merkezlere iletirler 

(73). Görsel geri bildirimler ise görmenin harekete gösterdiği reaksiyonla birlikte, 

postüral düzeltmelerde gerekli olan kas aktivasyonunu arttırmak için topladıkları 

bilgileri merkeze iletirler (54). 

 Supraspinal mekanizmalara bakıldığında motor korteksin postüral düzeltmeler 

için çok önemli bir rol üstlendiği transkranial magnetik stimülasyon ve 

elektroensefelografi kullanılarak yapılan çalıĢmalarla ispatlanmıĢtır.  

i. Serebral kortexin motor alanlarından çıkan kortikopontoserebellar, serebro-

olivoserebellar ve serebroretiküloserebellar yollarla; cilt, eklem, ekstremite ve gövde 

kaslarından bilgi alan spinoserebellar ve kuneoserebellar yolların bulunduğu kortikal, 

subkortikal ve spinal bölgeler arasında kompleks bir sinir ağına sahip olan serebellum, 

hareketin kontrolü ve dengenin sağlanmasında aktif rol oynar.  
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ii. Bazal ganglion, temelde kaudat nükleus, putamen, globus pallidus, amigdaloid 

nükleus ve klaustrum‟dan oluĢur ve otomatik ve istemli gerçekleĢtirilen hareketlerin 

kontrolünü sağlar. Hasarında ise genellikle kas zayıflığı, involunter spazm, rijitide, 

uzamıĢ reaksiyon zamanı gibi birçok hareket bozukluğu görülür. Bu nedenle bazal 

ganglionların hareketin baĢlatılması, kontrolü ve baĢlayan hareketin devam 

ettirilmesinde rolü olduğu düĢünülmektedir (35, 73). 

 Postüral stabilzasyonun korunması aynı zamanda agonist-antagonist kas 

dengesini kurarak vücut kısımlarının birbiriyle uyumlu Ģekilde pozisyonlanmasını 

sağlar. Postüral kontrol geliĢirken aynı zamanda vücudun hareketliliği de geliĢir, bu 

durum sinir sisteminin uzun ve kalıcı geliĢimsel sürecinin sonucunda olur (74). 

 

2.3.1. Prenatal ve Erken Postnatal Dönem Motor Hareket GeliĢimi 

 Prenatal dönemde görülen ilk fetal hareketler yaklaĢık olarak 7-8. gebelik 

haftalarında ortaya çıkan, vücudun proksimal kısmında görülen laterale doğru küçük 

eğilme hareketleridir. Bu hareketleri takiben kısa bir süre sonra genel motor hareketler 

ve irkilmelerin baĢladığı görülmüĢtür. Ġrkilme ve genel motor hareketlerin 

görülmesinden yaklaĢık bir hafta sonraysa izole eksremite hareketleri geliĢir. Ġlerleyen 

haftalarda rotasyon, antefleksiyon,  retroflekiyon gibi baĢın farklı yönlere hareketlerini 

germe, yutma, hıçkırma, emme, esneme, nefes alıp verme hareketleri, el ve yüz 

kontakları ve göz hareketleri takip eder. Postnatal dönemde ise anne karnında amniyon 

sıvısı içinde yüzen ve uterus duvarıyla her yönden geniĢ destek alan bebek için durum 

farklılaĢır, bebeğin uterustan aldığı çok yönlü destek ortadan kalkmıĢ ve artık bebek 

zorlu yer çekimiyle karĢı karĢıya kalmıĢtır. Uterusta çok yaygın olan fleksör postür artık 

yerini ekstansör postüre bırakmıĢtır (74). 

 

2.3.2. Neonatal Dönemde Postüral GeliĢim 

 Ġnfantlar da yaklaĢık olarak 3. ayda baĢ kontrolü, 7-8. Aylarda bağımsız 

oturma, 10-14. aylarda bağımsız ayakta durma ve 12-15. aylarda bağımsız yürüme 

geliĢmekle birlikte geliĢim basamaklarının sırası ve zamanı açısından bireysel farklılar 

gözlenebilir (74, 75). Belirli bir sıralamayı referans alarak gerçekleĢen geliĢim 
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basamaklarında hareket ve dengede bağımsızlık kazanıldıkça bir üst basamağa geçiĢ 

gerçekleĢir. Bu durum örnekle açıklanacak olursa yüzüstü pozisyonda denge kuramayan 

bir çocuk oturmada bağımsızlık kazanması beklenemez. Hareket ve denge becerisinin 

kontrolünün kortexte en yüksek seviyede, MSS tarafından sağlandığı ifade edilmiĢtir. 

Ayrıca postnatal dönemin ilk aylarında ortaya çıkan primitif refleksler (simetrik ve 

asimetrik tonik boyun refleksi gibi) beyin sapından kontrol edilen reflekslerdir. 

Vücudun yer çekimine uyum göstermesi veya vücut bölümlerinde meydana gelen 

rotasyonel hareketlerden sonra uzayda vücut parçalarının birbirine uyumlu Ģekilde 

pozisyonlanmalarını sağlayan düzeltme reaksiyonları ise orta beyin seviyesinde MSS 

tarafından kontrol edilir (75). 

 

2.3.3. Juvenil Dönemde Postüral GeliĢim   

 Bağımsız yürümeyi yeni öğrenen bebeklerde gövde ve kolların hareketleri 

sabittir, gövde bir blok gibi tutulur ve omuzlar bir miktar eleve edilerek eksternal 

rotasyon ve abduksiyona alınır, dirsekler ise fleksiyon pozisyonundadır. Bu postür 

“toddler‟s stratejisi” olarak adlandırılır ve ayakta durma ve yürüme öğrenilirken 

dengeyi korumak için geliĢen değiĢmez bir hareket tarzıdır. 2-2,5 yaĢtan sonra kaba 

motor geliĢim karmaĢık hareketler, hareketin hızı ve adım uzunluğunda artıĢla 

karakteristik özellikler gösterir ve “toddling” hareket tarzında yavaĢ yavaĢ kaybolma 

görülür (74). 

 Yürümenin baĢlamasından yaklaĢık 5 ay sonra baĢlayan yürüme hızı ve adım 

uzunluğunda artıĢ, adım sayısı, adım geniĢliği ve yürümenin çift destek fazında azalma 

dereceli olarak ileri yaĢlarda da devam eder. Ergenlik çağında yetiĢkinlikte ki halini alır 

(74, 75). Tablo 3‟de yürümeden sonra ki döneme ait kaba motor beceriler ve yaklaĢık 

geliĢim yaĢları ortalama olarak verilmiĢtir. 
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Tablo 3. Kaba Motor Becerilerin YaklaĢık GeliĢim YaĢları (74) 

 

* Okul öncesi dönemde çocuklarda komutlara uymada isteksizlik olabilir; ancak 12-14 

aylık infantlar karanlık bir ortamda dengesini koruyarak ayakta durabildiği 

bilinmektedir. 

 

2.3.4. Postüral Kontrolde Ayak Bileği ve Kalça Stratejileri 

 Ayakta duran bir insanda çevresel nedenlerden kaynaklanan postüral 

düzenlemeler, kiĢinin üzerinde durduğu zeminde beklenmeyen rotasyon ve öne veya 

yana kayma hareketleri sırasında yapılır.  

 Ayakta duran genç sağlıklı bireylerde üzerinde durduğu platformun hafif öne 

doğru hareketi kiĢide dengeyi korumak için internal kuvveti açığa çıkararak ventral 

kasların aktivasyonunu arttırır ve ufak ayak bileği hareketleriyle arkaya doğru bir vücut 

salınımı baĢlatır. Aksine platformun arkaya doğru hareket ettirilmesi vücudun öne 

salınımını ve dorsal kasların çalıĢmasıyla yine ufak ayak bileği hareketleri oluĢturarak 

dengenin korunmasını sağlar. Kas aktivasyon sırası distalden proksimale doğrudur. 

Ayakta duran yetiĢkinlerde bu cevaplar yaklaĢık olarak 80 milisaniyelik bir gecikmeyle 

gerçekleĢir. Bu kas aktivasyon ve kinematikleri ayak bileği stratejileri olarak 

adlandırılır. Platformun ani hareket ettirilmesiyle kiĢi dengesini korumak ve düĢmemek 

için sağa, sola, öne veya arkaya doğru ani adım alarak dengesini korumaya çalıĢtığında 

ise kasların aktivasyon sırası proximalden distale olmak üzere ters çevrilir, bu 

aktivasyona ise kalça stratejileri denir. Kalça stratejisi daha çok yaĢlı bireylerde 

görülürken, genç bireylerde ayak bileği stratejisi gözlenir. Ayak bileği stratejisinde 

Kaba Motor Beceri Ortalama geliĢim yaĢı

Bağımsız yürüme 1,5-2,5 yaĢ

KoĢma 2,5-3,5 yaĢ

Zıplama 2,5-3,5 yaĢ

Gözler kapalı ayakta durma ≤ 3 yaĢ*

Topuk yürüyüĢü 2,5---4 yaĢ

Düz çizgi üzerinde yürüme 4,5-6 yaĢ

Tek ayak üzerinde durma (≥ 20 sn) 5-7 yaĢ

Sekme (≥ 20 kez) 5-7 yaĢ

Sıçrama 8-10 yaĢ 
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dominant hareketin antero-posterior yönde, kalça stratejisinde ise medio-lateral yönde 

olduğu düĢünülmektedir. Bu stratejiler ayakta duruĢ sırasındaki temel postüral sinerjiler 

olarak görülürler ve kas aktivitesi seviyesinde olan organizasyon hakkında kısıtlı bilgi 

sağlarlar. Bu postüral sinerjiler 7-10 yaĢları arasında proprioseptif duyularında 

geliĢimiyle ortaya çıkar ve zamana yayılarak öğrenme yoluyla geliĢtirilir (43, 74, 77). 

 

2.3.5. SP’li Çocuklarda Postüral GeliĢim 

 Günlük yaĢamda ki fonksiyonların gerçekleĢtirilmesinde önemli rol oynayan 

postüral stabilite görsel, vestibular ve proprioseptif sistemlerin de dahil olduğu, oldukça 

karmaĢık nöromusküler yapılar tarafından kontrol edilir ve sağlıklı bireylerde otomatik 

olarak gerçekleĢir. Postüral stabilitenin kontrolünde meydana gelen defisitler SP‟li 

çocukların motor geliĢimlerini, beraberinde günlük yaĢamdaki bağımsızlık seviyelerini 

önemli ölçüde kısıtlarlar (76). SP‟li çocuklarda ilkel reflexlerin devam etmesi, motor 

kontrolde yetersizlikler, denge becerilerinde bozulmalar gibi problemlerin oldukça sık 

görülmesinin en önemli nedenlerinden birisi motor beceriler ile postüral kontrol 

arasında ki güçlü etkileĢimdir. Postüral kontrolün geliĢmesiyle motor becerilerde de 

artıĢ görüldüğü ifade edilmektedir (77). 

 SP‟de görülen nöromusküler defisitler kas tonusunda değiĢikliklere, eklem 

hareket açıklığının azalmasına, agonist-antagonist kas aktivasyonunun bozulmasına, 

duyu-algı-motor becerilerin zayıflamasına, denge ve koordinasyon kaybına veya motor 

kontrolün yetersizliklerine sebep olur (72). 

 Postüral kasların doğru bir sırayla aktivasyonunun gerçekleĢtirilmesi ve 

birbirini takip eden hareketlerin zamanlamasında ortaya çıkan yetersizlikler SP‟li 

çocuklarda görülen postüral bozukluğun en büyük sebeplerindendir. Aynı zamanda 

postüral instabilite, motor beceriler ve fonksiyonel kazanımlarda ortaya çıkan 

yetersizlikleri de beraberinde getirir (78). 

 SP‟li çocuklarda postüral aktiviteye katılan duyusal, motor ve kas-iskelet 

sistemlerin koordinasyonu bozulduğu için postüral değiĢikliklerde doğru kas 

yanıtlarının ortaya çıkmasında ve kassal cevabın hızında disfonksiyon görülür. SP için 

kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine (KMF-SS) göre seviye I ve II olan SP‟li 

çocuklar, ikincil olarak geliĢtirdikleri hareketler sayesinde dengeyi bozan kuvvetlerin 
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etkisini ortadan kaldırmak için yön belirleme düzeltmeleri oluĢturabilirler. Bu 

yetenekler daha yüksek KMFSS seviyelerinde daha azdır, yani KMF-SS seviye V‟de bu 

yetenekler yoktur (38). Bu durum postüral düzeltme hareketlerinin programlanamaması 

ve / veya duyusal yolların postüral düzeltme aktivitesini ortaya çıkaramaması Ģekilde 

açıklanabilir (79). Aynı zamanda SP‟li çocuklarda çoğunlukla resiprokal hareketlerde 

çeĢitli organizasyon bozuklukları ve / veya adaptif yanıtlar görülebilir (38). 

 Sağlıklı bireylerde ise, vücut stabilizasyonu sağlamak için meydana gelen 

postüral değiĢiklikler kas kontraksiyonundan daha önce meydana geldiğinden vücut yer 

çekimi merkezinde tutulurken hareket beklentisiyle vücut ağırlığında ki yer 

değiĢtirmelere izin vererek postüral değiĢiklikler sırasında oluĢabilecek denge 

kayıplarının önüne geçilebilir (38).  

 Postüral bozukluklara bağlı olarak günlük yaĢam aktivitelerinin 

gerçekleĢtirilmesinde yaĢanan olumsuzluklar SP‟nin derecesi, postüral bozukluğun 

derecesi, zamanla eklem biyomekaniğinde ortaya çıkan kıstlamalar ve destek yüzeyinin 

alanı ile birebir etkileĢim içindedir (79). Bu nedenle SP‟li çocuklar da postüral geliĢimin 

bağımsız oturma, ayakta durma ve bağımsız yürüme gibi fonksiyonel aktiviteler 

üzerinde ki etkileri dikkatle değerlendirilmelidir. 

  

2.3.5.1.  SP’li Çocuklarda Oturma Sırasında Postüral Kontrol 

 Hafif ve orta Ģiddetli SP tanılı çocuklarda yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki bu 

çocuklarda oturma pozisyonu korunurken postüral düzeltme için gerekli olan yön 

belirleme ayarlamaları birincil olarak gerçekleĢir. Kas yanıtlarıyla ilgili olan ikincil 

postüral ayarlamalar ise kassal aktivitenin yetersizliği ve duyusal zayıflıklara bağlı 

olarak bozulmuĢtur. SP‟li çocuklar ile normal geliĢim gösteren çocuklar 

karĢılaĢtırıldığında, çocuklar gövdeden desteklenerek oturma pozisyonuna alındıktan 

sonra ortaya çıkan baĢın salınımları SP‟li çocuklarda daha fazladır (78). 

 

2.3.5.2. SP’li Çocuklarda Ayakta Durma Sırasında Postüral Kontrol 

Ayakta durma sırasında postüral kontrol iki kategoride değerlendirilir; 
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i. Sabit duruĢta denge kontrolü; sakin ayakta duruĢ sırasında vücut salınımı ile 

vücut bölümlerinin birbiriyle ve çevresel etkenlerle postüral uyumunu kapsar. SP‟li 

çocuklarda genellikle kalça, diz veya ayak bileği eklemlerinde azalmıĢ eklem hareket 

açısına bağlı hareket kısıtlılıkları görülür. Bununla birlikte oturma ve ayakta durma gibi 

fonksiyonel aktiviteler sırasında ortaya çıkan anormal postürler alt extremite eklemleri 

çevresinde kontraktür geliĢmesine sebep olabilirler. Örneğin SP‟li bireyde eğer kalça 

fleksörlerinde gerginlik varsa bu ayakta dururken diz fleksörlerinde ve gastroknemius 

kasında kısalmaya, sonuç olarak diz fleksiyonu ile birlikte parmak ucunda ayakta 

durmaya sebep verir. Hamstring kaslarında meydana gelen kısalık oturma sırasında 

pelvisin aĢırı posterior tiltine sebep vererek gövde ve kalça stabilizasyonu olumsuz 

yönde etkiler.  

ii. Eksternal ve internal yollarla dengenin bozulması durumunda postüral 

düzeltmeler; duyusal bilginin doğru alınması istemli hareket öncesinde beklenen 

postüral düzeltmelerin doğru planlanmasını sağlarken beklenmedik denge kayıplarında 

ortaya çıkan ikincil kas yanıtlarını kapsayan hareketleri içerir (74). 

 Bağımsız olarak ayakta duran ve bağımsız yürüyen SP‟li çocuklarla yapılan 

çalıĢmalar bu çocuklarda sabit duruĢ sırasında postüral salınımın arttığını 

gözlemiĢlerdir. Ancak bu tüm SP‟li çocuklar için geçerli değildir, bu çocuklar genel 

olarak nöromotor ve kas-iskelet sisteminin fonksiyonlarında ki bozukluğu kompanse 

etmek için çoğunlukla görsel uyaranlardan gelen bilgiyi kullanırlar. Aynı Ģekilde görsel 

geri bildirimi iyi olan çocuklarda dikkat dıĢ ortamda herhangi bir noktada toplandığında 

düzenli salınımın miktarında azalma gözlenmiĢtir. Bu durum adaptif yanıt düĢüncesini 

desteklemektedir (78). 

 

2.3.6. Hareket GeliĢimi 

 Bebeklerde prenatal dönemde baĢlayan hareket geliĢimi doğum eyleminden 

sonra bebeğin anne ve çevreyle etkileĢimiyle zaman içerisinde bebeğin yerçekimine 

karĢı fonksiyonunun artmasını ve bağımsız hareket etmesini sağlar. Gebeliğin 7-8. 

haftalarında baĢlayan postüral hareketler ve 12. haftasında baĢlayan parmak 

ekstansiyonu gibi ilkel hareketler doğum sonrasında yerini baĢ kontrolü, yerçekimine 

karĢı yapılan ekstremite hareketleri, gövde kontrolü, emekleme, yürüme gibi kaba motor 
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hareketlere ve spontan el hareketleriyle baĢlayıp kavrama becerileriyle devam eden ince 

motor hareketlere bırakır (38). Burada kaba motor hareketlere yer verirken konumuz 

dıĢı olduğu için ince motor hareketlere değinmeyeceğiz. 

 

2.3.6.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMF-SS)  

 SP‟li çocukların özellikle mevcut kaba motor fonksiyonlarını gerçekleĢtirmede 

limitasyon ve yeteneklerini objektif olarak sınıflandıran ve klinik ortamda oldukça 

yaygın olarak kullanılan bir sınıflandırma sistemidir. 

 SP‟li çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmada bir standart 

oluĢturan KMF-SS‟nin, rehabilitasyon sürecindeki çocuklarda fonksiyonel geliĢim 

seviyesinin ve zaman içerisinde gösterdikleri fonksiyonel geliĢim hızının belirlenmesi, 

kayıt altına alınması, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlık seviyesini ortaya 

koyması açısından sağlık profesyonellerine yardımcı olabileceği ile ilgili ortak kanı 

vardır. 

 KMF-SS ilk olarak 12 yaĢ ve altı çocukların kaba motor fonksiyonlarının 

sınıflandırılmasını içerirken, 2007 yılında geniĢletirilerek içeriğine 12-18 yaĢ 

aralığındaki SP‟li çocukların kaba motor fonksiyon sınıflandırmasını da ekledi. Buna 

göre KMF-SS, 0-2 yaĢ, 2-4 yaĢ, 4-6 yaĢ, 6-12 yaĢ ve 12-18 yaĢ aralıklarında kullanılır 

ve temelde 5 farklı fonksiyonellik seviyesine ayrılır (80).  

Tablo 4‟de KMF-SS fonksiyon seviyelerinin genel baĢlıkları Tablo 5‟da ise SP‟li 

çocukların ve gençlerin KMF-SS seviyeleri arasındaki farklar verildi.  

 

Tablo 4. KMF-SS Seviyeleri (3, 80, 81)  

Seviye I  Kısıtlama olmaksızın yürür. 

Seviye II Kısıtlamalarla yürür. 

Seviye III Elle tutulan hareketlilik araçları ile yürür. 

Seviye IV Kendi kendine hareket sınırlanmıĢtır. Motorlu hareketlilik 

aracını kullanabilir. 

Seviye V Elle itilen bir tekerlekli sandalye ile taĢınır 
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Tablo 5. KMF-SS Seviyeleri Arasındaki Farklar (80)

 

 

 

 

 

 

SEVĠYE I SEVĠYE II

Uzun mesafe bağımsız yürüme ve denge 

becerilerinde kısıtlılıkları vardır.

DıĢ ortamda uzun mesafe gezilerde veya 

kalabalık ortamlarda tekerlekli hareketlilik 

aracı kullanabilirler.

Merdiven aktivitelerini bağımsız 

gerçekleĢtirirler.
Merdiven çıkma ve inmede destek alırlar.

KoĢabilirler. KoĢamazlar

Sıçrayabilirler. Sıçrayamazlar

SEVĠYE II SEVĠYE III

Ev içinde elde tutulan bir yürüme 

yardımcısıyla yürürler.

Ev dıĢında tekerlekli hareketlilik aracı 

kullanırlar.

SEVĠYE III SEVĠYE IV

Elde tutulan bir yürüme yardımcısı ile yürürler. Yürüme yardımcısıyla dahi yürüyemezler.

Desteksiz oturur ya da çok sınırlı bir desteğe 

ihtiyaç duyarlar.

Genellikle destekli otururlar kendi 

kendilerine yaptıkları hareketlerde 

kısıtlıdırlar.

Ayakta durma ve yer değiĢtirme sırasında 

bağımsızdırlar.

Yer değiĢtirmelerinde tekerlekli hareketlilik 

araçlarına ihtiyaç duyarlar.

SEVĠYE IV SEVĠYE V

Destekli otururlar. BaĢ ve gövde kontrolü oldukça sınırlıdır.

Fiziksel desteğe ihtiyaç duyarlar.

Öğrenebilirse yalnızca motorlu-tekerlekli 

hareketlilik aracı kullanabilirler.

Genellikle 4 yaĢtan sonra herhangi bir yürüme 

yardımcısına ihtiyaç duymadan yürürler.

Evde ve dıĢ ortamda uzun mesafe bağımsız 

yürür ve yürüme sırasında dengelerini korurlar.

Hareketlilik için tekerlekli hareketlilik aracına 

ihtiyaç duyarlar.
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2.3.7. Postüral Dengenin Değerlendirmesi 

 Sağlıklı bireylerde doğumla birlikte yer çekimine karĢı postüral kontrol ve 

denge becerilerinin geliĢimi yaklaĢık 3-6/7 yaĢlar arasında en hızlı ilerleme seviyesine 

yükselir. Denge becerilerindeki bu ilerleme kızlarda yaklaĢık 17/18, erkeklerde ise 

18/19 yaĢlarında en üst seviyeye ulaĢırken yaĢlanmayla birlikte postüral kontrol ve 

denge becerilerinde azalma görülür. Denge becerilerinin azalması ile birlikte kiĢinin 

düĢme riski artar. DüĢme sonucu geliĢebilecek komplikasyonları önlemek amacıyla 

düĢmeye neden olan denge becerilerindeki yetersizliğinin değerlendirilmesi ve dengeyi 

oluĢturan parametrelerden hangisinin daha çok etkilendiği belirlenmelidir (48). 

 Denge değerlendirmesi nörolojik (46), duyusal (47) ve motor (49) bozukluklar 

ile postüral stabilite (15, 41) yetersizliklerinin detaylıca incelenmesiyle denge 

bozukluğunun tanılanır.  Denge bozukluğunun nedenleri ile ortaya konulması doğru 

tedavi protokolünün belirlenmesi açısından önemlidir. Denge problemini belirlemek 

için kullanılan klinik testlerle dengenin sağlanmasında rol alan merkezlerde (vestibular, 

somatosensoriyal, görme, iĢitme) meydana gelen herhangi bir hasar tanılanabilir aynı 

zamanda denge bozukluğunun altında yatan sebepler ve düĢme riskinin varlığı tespit 

edilebilir (82, 83).   

 Günümüzde denge fonksiyonunun değerlendirmesi için birçok farklı yöntem 

kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında yaygın olarak kullanılan yöntemler aĢağıda 

verilmiĢtir. 

 

2.3.7.1. Tek Bacak Üzerinde Durma Testi 

 Postüral stabilite ve denge değerlendirmesinde klinik ortamda sıklıkla 

kullanılan tek bacak üzerinde durma testi, uygulaması kolay süreye dayalı bir testtir. 

Testin yapılacağı bacak üzerine ağırlık vererek diğer bacağını diz hizasına kadar yerden 

kaldırıldıktan sonra bu Ģekilde 30 saniye (sn) ayakta dengede durma becerisi test edilir. 

Test gözler açık ve kapalı olarak iki Ģekilde tekrar edilir. Kaldırılan bacağın destek 

bacağına temas etmesi ya da yere değmesi veya test yapılan kiĢinin sıçraması, ayağını 

kaydırarak pozisyonunu değiĢtirmesi ya da sekmesi halinde test sonlandırılır (6, 41).  
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2.3.7.2. Romberg Test 

 Duyusal ve motor bozukluklarda denge bozukluğu ya da ataksi hastalarında 

klinik değerlendirme için kullanılır. Hasta iki ayak üzerinde ayakta dururken savrulur 

veya düĢerse test pozitif kabul edilir. Test 4 Ģekilde uygulanır; 

i. Ayaklar paralel gözler açık Romberg testi 

ii. Ayaklar paralel gözler kapalı Romberg testi  

iii. Tandem pozisyonunda gözler açık Romberg testi 

iv. Tandem pozisyonunda gözler kapalı Romberg testi (46). 

 

2.3.7.3. Modifiye Denge Duyusal Ġnteraksiyonu Klinik Testi (mCTSIB) 

 Dengenin kontrolünde rol alan duyusal bileĢenleri değerlendirmek için 

kullanılan bir testtir. Stabilite, bireyin sert ve yumuĢak yüzey üzerinde, çift ayak basıĢta, 

gözler açık veya kapalı Ģekilde ne kadar süre dengesini koruyabildiği ve bu arada 

meydana gelebilecek postüral salınımın hızı kompütorize edilerek değerlendirilir. 

mCTSIB, bireyin fonksiyonel dengesi ile duyusal sisteme ait bozukluklarının varlığına 

dair ön tanılama yapabilir aynı zamanda tedaviyi planlamada ve planlanan tedavinin 

takibinde de kullanılabilir (41, 47).  

 

2.3.7.4. Denge Hata Skorlama Sistemi (BESS) 

 Bireyin çift ayak üzerinde, tek ayak üzerinde (her iki ayak için ayrı ayrı 

değerlendirme yapılır) ve tandem pozisyonunda, sert ve yumuĢak yüzeyde, gözler açık 

ve kapalı iken postüral kontrolün değerlendirilmesi esasına dayanır. Birey test 

pozisyonuna alındıktan sonra 20 sn süre ile aĢağıdaki parametreler açısından 

değerlendirilir; 

• Elleri iliak kristadan kaldırmak 

• DüĢmek, adımlamak, sendelemek 

• Test gözler kapalı uygulanırken gözleri açmak 
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• Kalça eklemini 30 dereceden fazla fleksiyon veya abduksiyona almak 

• Topuğun veya parmak ucunun yerle temasını kesmek 

• Test pozisyonunu 5 sn‟den daha az süre korumak 

 Yukarıda sayılan parametreler gerçekleĢtiğinde her biri bir puan olarak 

hesaplanarak toplam skor belirlenir. Toplam skorun yüksek olması performansın düĢük 

olduğunu gösterir (48, 47).  

 

2.3.7.5. Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirme Testi (TDYD) 

 Tinetti denge değerlendirme testi Mary Tinetti tarafından düĢme riski yüksek 

hastaların değerlendirilmesi amacıyla Performance-Oriented Assessment of Mobilitiy 

Problems in Elderly Patients (POMA) adıyla kullanılmaya baĢlamıĢ daha sonra 

geliĢtirilerek 1986‟da Tinetti Gait and Balance Assessment adını almıĢtır. Türkçeye 

2009‟da Duygu Ağırcan tarafından çevirilmiĢtir. 

 TDYD denge ve yürümeyi değerlendirmek için toplam 16 soruluk bir anket 

uygular. Anketin ilk 9 sorusu ile dengeyi, sonraki 7 sorusu ise yürümeyi değerlendirir. 

Toplam skor maksimum 28‟dir (denge için 16, yürüme için 12). 18 ve altındaki toplam 

skor düĢme riskinin yüksek, 19-24 arası toplam skor düĢme riskinin orta derece, 24 ve 

üstü toplam skor ise düĢme riskinin düĢük seviyede olduğunu gösterir (41, 49).  

 

2.3.7.6. Berg Denge Skalası (BDS) 

 BDS, fonksiyonel aktivite sırasında vücut ağırlık merkezinin destek yüzeyine 

göre yönlendirilmesi ve destek yüzeyi azaltılırken bireyin statik denge pozisyonunu 

koruma becerisinin değerlendiren ve Değerlendirme 14 basamaktan oluĢur, skorlama 0-

4 arasında verilen puanlarla yapılır ve maksimum skor 56‟dır. Skor azaldıkça düĢme 

riskinin artar. Parkinson tanılı hastalar, inme öyküsü olan hastalar ve SP‟de denge 

değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılan bir testtir (41).  
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2.3.7.7. Kalk ve Yürü Testi (TUG) 

 DüĢme riski ve fonksiyonel mobiliteyi belirlemek için yaygın olarak kullanılır. 

Bireye bir sandalyede otururken kollarını kullanmadan ayağa kalkıp 3 metre (m) 

yürüyüp geri dönüp tekrar sandalyeye oturması söylenerek bireysel performans için 

gerekli fonksiyonel mobiliteyi sn olarak ölçer (72). 

 

2.3.7.8. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

 FUT, bireyin düĢme riskini tanımlamak için kullanılan bir testtir. Test ayakta 

duruĢ pozisyonunda bireyin dengesini koruyarak öne doğru horizontal planda 

uzanabildiği maksimum mesafe olarak tanımlanır. Test sırasında üst ekstremitenin 

uzanma hareketine karĢı alt ekstremite ve gövde kasları vücut dengesini korumak için 

stabilizasyonu sağlamaya çalıĢır. Skorlama kiĢinin ulaĢabildiği mesafenin elektronik 

olarak veya mezura ile ölçümüyle yapılır (6, 41). 

 

2.3.7.9. Prokin Denge Sistemi 

 Vücut dengesinin sağlanması, geliĢtirilmesi veya korunması amacıyla 

geliĢtirilmiĢ olan prokin sistem özellikle gövde ve alt ekstremitelere yönelik olarak 

tedavi ve değerlendirme amacıyla rehabilitasyon alanında kullanılmaktadır. Denge yanı 

sıra proprioseptif duyuya yönelik olarak yapılan iĢlemleri görselleĢtirmesi, elektronik 

ortamda raporlandırması nedeniyle günümüzde tercih edilen elektronik bir sistemdir. 

USB bluetooth bağlantılı, pille çalıĢan, kolay, orta, zor ve tek yönlü (monoaksiyal) 

olmak üzere dört farklı taban üzerine yerleĢmiĢ tilt platform bulunan prokin sistem 

antero-posterior ve medio-lateral düzlemlerde denge stratejilerini hassas bir Ģeklide 

incelemektedir. Ġstenilen zorluk seviyesine uygun taban tilt platforma takılarak test 

süresi (10-30-60 sn) belirlenir ve platform üstünde tek ayak, çift ayak veya oturma 

pozisyonunda duran kiĢinin vücut ağırlık merkezi monitörde mavi renkte artı (+) iĢareti 

ile gösterilir.   

 KiĢi platform üzerindeyken minimal postüral değiĢiklikler de dahil tüm 

eksenlerde gerçekleĢen ayak-ayak bileği hareketleri elektriksel impulslar aracılığı ile 

bilgisayara aktarılmakta ve yazılım tarafından detaylandırılmaktadır. Ağırlık merkezini 
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temsil eden mavi artı iĢareti kesintisiz kırmızı renkte bir hat çizerek postüral 

değiĢikliklerin yörüngesel hattını monitörde görselleĢtirmektedir. Artı iĢareti yani 

kiĢinin vücut ağırlık merkezi kırmızı renkte referans çizgisinin dıĢına çıktığında sistem 

uyarı vermektedir. Bu sayede kiĢinin motivasyonunu ve daha az hata yapması 

konusunda kiĢiyi desteklemektedir (ġekil 8, ġekil 9) (14, 15).  

 

Prokin sistem denge değerlendirme parametreleri Ģu Ģekilde açıklanabilir;  

i. Çevre Uzunluğu (Perimeter Length): Test sırasında vücut ağırlık merkezinin 

derece (º)  cinsinden kat ettiği uzunluk.  

ii. Alan BoĢluk Yüzdesi (Area Gap Percentage): Toplam salınım alanının referans 

dairesine göre yüzde değeri (%). 

iii. Ortalama Hız (Medium Speed): Saniye içinde gerçekleĢen salınımın ortalama 

hız değeri (º/sn).  

iv. Ortalama Antero-Posterior (A-P) Salınım (Medium Equilibrium Center-AP): 

Antero-Posterior yönde gerçekleĢen salınımların ortalama değeri; ölçüm derece 

(º) olarak yapılır. 

v. Ortalama Medio-Lateral (M-L) Salınım (Medium Equilibrium Center-ML): 

Medio-Lateral yönde gerçekleĢen salınımların ortalama değeri; ölçüm derece (º) 

olarak yapılır (13). 
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ġekil 8. Prokin Sistem Test Grafiği 

 

 

 

             

ġekil 9. Prokin Sistem Test Sonu Sonuç Ekranı 
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2.4. Dengenin GeliĢmesinde SG Oyunlarının Rolü 

 SG, bilgisayar kullanıcılarının gerçek dünyaya benzeyen deneyimleri sanal 

ortamda gerçekleĢtirmeleri için çeĢitli bilgisayar donanım ve yazılımlarıyla geliĢtirilen, 

kullanıcının aktif katılımını gerektiren ve kendisini oyunun bir parçası olarak gördüğü,  

üç boyutlu oyun deneyimi sunan bir simülasyon aracıdır (84, 85). Günümüzde eğlence, 

sağlık, sanat gibi birçok alanda kullanılmakla birlikte özellikle biliĢsel rehabilitasyon, 

psikoterapi ve motor rehabilitasyon gibi sağlık alanlarında kendisine kullanım yeri 

bulmaktadır (86). SG oyunlarının rehabilitasyonda kullanımı ile kullanıcılara, dikkatini 

toplama veya dikkatini baĢka yöne çekme yeteneğini geliĢtirme, kullanıcıların dıĢardan 

gelen uyarıya verilen yanıt becerisini geliĢtirme,  güvenli bir test ve eğitim olanağı, 

gerçek zamanlı olarak gerçekleĢen performansta geri bildirim alma, kullanıcıya 

bağımsız olarak pratik yapma olanağı verme, anında teropatik müdahale, egzersizin 

daha eğlenceli, güvenli ve yüksek bir motivasyonla yapılması ve aktif öğrenmede fırsat 

verebilir (85, 87).  

 SP‟li çocuklar yaptıkları aktivitelerle ilgili motive edildikleri taktirde daha 

fazla reaksiyon gösterirler ve yüksek motivasyon ile birlikte rehabilitasyon süreçleri 

olumlu yönde etkilenir. Bu çocuklar gerçek hayatta yapamayacakları aktiviteleri SG 

oyunlarında hızlı bir Ģekilde gerçekleĢtirdiklerinden ortaya çıkan baĢarı duygusu 

egzersiz sırasında ki motivasyonlarını da artırmaktadır. Aynı zamanda SG oyunları ile 

SP‟li çocuklar oyun içinde kendilerine verilen görevleri yerine getirirken görsel, iĢitsel 

ve proprioseptif duyularını da aktif olarak kullanabilirler (84). Ancak bu oyunlar 

kullanılması uygun olmayan seviyede engele sahip bireylerde kullanıldığı taktirde 

motivasyonu arttırmak yerine bireye baĢarısızlık duygusu yaĢatabilir. Dolayısıyla 

motivasyonun olumsuz yönde etkilenebileceği bu gibi durumlarda dikkatli olunmalıdır 

(88).   

 SG oyunları tüm dünyada eğlence amaçlı geliĢtirilmelerine rağmen özel olarak 

tasarlanan rehabilitasyon ürünlerinden daha az maliyetli olmaları, egzersizde ki 

güvenliği ve motivasyonu artırmaları nedeniyle de ortopedik ve nörolojik rehabilitasyon 

uygulamalarında da rağbet görmektedir. Bu alanda bilinen en iyi sistemlerden biri de 

Nintendo Wii Fit‟tir. Nintendo Wii Fit‟in rehabilitasyon alanında kullanımını artıran 

faktörler, üç boyutlu ivme ölçer teknolojisi kullanılması, kol hareketlerini takip eden 

harici Wii Remote (Wiimote) el aparatına sahip olması ve kullanıcının ağırlık merkezini 
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algılayan sensörler içeren ayrıca dinamik denge kontrolü için gerekli postüral 

düzeltmeleri teĢvik eden Nintendo Wii Fit Balance Board‟un (Nintendo of America Inc. 

Remond, WA, USA) olması olabilir (87, 89). 

 Nintendo Wii Fit Balance Board kullanırken oyuncu denge tahtasının üzerinde 

çift ayak basıĢla ayakta dururken yansıtılan ekranda önceden seçmiĢ olduğu karakter 

üzerinde kendi hareket yanıtlarını görür. Bu durum oyuncunun karakter ile kendi 

arasında doğal bir etkileĢime geçmesini sağlar ve oyuncu balance board üzerinde 

dengesini ayarlamayı öğrenerek oyunda baĢarısını arttırır ve daha üst seviyelere 

çıkabilir. Örneğin ekranda ki karakter kendisine atılan topu yakalamak için sağ-sol 

yönlerde hareket ettirilmelidir. Oyuncunun bu hareketi karaktere yaptırmak için doğru 

zamanda, doğru yöne dengesini kaybetmeden ağırlığını aktarmalıdır (89). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 ÇalıĢmamız 1 ġubat 2014 - 1 Haziran 2015 tarihleri arasında Özel KardeĢ Özel 

eğitim ve rehabilitasyon merkezinin Fizyoterapi ünitesinde tedavi gören SP tanılı 4-16 

yaĢları arasında 22 hasta ve herhangi bir nörogeliĢimsel problemi olmayan, yaĢına 

uygun normal geliĢim gösteren 4-16 yaĢları arasında 23, toplamda 45 çocuk üzerinde 

yürütüldü. 30.03.2015 tarihinde T.C. Ġstanbul Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu„na baĢvurularak çalıĢma için etik kurul onayı alındı.   

 Bu çalıĢmada Nintendo Wii Fit Plus oyun konsolu, Nintendo Wii Fit Balance 

Board
1
, oyunların sinevizyon görüntüsü için BenQ Siemens Projeksiyon cihazı, testleme 

için Tecnobody Prokin PK 200 Italy denge cihazı, test görüntüleme ve kayıt için HP diz 

üstü bilgisayar kullanıldı. ÇalıĢmaya dahil edilme ve çalıĢmadan dıĢlanma kriterleri 

Tablo 6 ve Tablo 7‟de verildi.    

 

Tablo 6. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

 

 

                                                           
1
 Nintendo Wii FitTM Plus 

SP tanılı olmak

Özel KardeĢ özel eğitim ve rehabilitasyon merkezinde düzenli  fizyoterapi programına almak

4-16 yaĢ aralığında olmak

KMF-SS seviye I-II olmak

MAS skoru 0-1-2 olmak

Normal zihinsel düzeyde veya hafif ve orta zihinsel engeli olmak

Romberg test için dengelerini gözler açık 60sn korumak

Ailelerin onayı ve çocuklar tarafından gönüllü olarak katılımı kabul etmek.

4-16 yaĢ aralığında olmak

Normal zihin düzeyinde olmak

Romberg test için dengelerini gözler açık 60sn korumak

Ailelerin onayı ve çocuklar tarafından gönüllü olarak katılımı kabul etmek.
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Tablo 7. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri  

 

 

 YaĢları 4-16 arasında olan SP tanılı 22 çocuk (16 erkek, 6 kız) deney grubu 

olarak ve yaĢına göre normal geliĢim gösteren 23 çocuk (9 erkek, 14 kız) kontrol grubu 

olarak; toplam 45 çocuk çalıĢmaya katılmıĢtır. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce 

katılımcılara ve ailelerine çalıĢma hakkında detaylı bilgi verilerek her aileden 

çocuklarının çalıĢmaya katıldıklarına onay verdiklerini gösteren katılımcı onam formu 

alınmıĢtır (EK-1).  

 Katılımcılardan SP tanılı çocuklar deney, normal geliĢim gösteren çocuklar 

kontrol grubu olarak çalıĢmaya alınmıĢtır. Her grup kendi içinde egzersiz ve egzersiz + 

wii grubu olarak ikiye ayrılmıĢtır. ÇalıĢmanın karakterinden dolayı Özel KardeĢ Özel 

Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezine haftada iki gün gelebilenler egzersiz + wii grubuna 

tek gelebilenler egzersiz grubuna dahil edilmiĢtir.   

 ÇalıĢmaya baĢladıktan sonra deney/egzersiz+wii (Degz+wii) grubundan 2 kiĢi 

ortopedik cerrahi giriĢim nedeniyle, deney/egzersiz (Degz) grubundan ise 1 katılımcı 

kendi isteği, 1 katılımcı il değiĢikliği, 2 katılımcı ortopedik cerrahi giriĢim, 2 katılımcı 

çalıĢmayı tamamlamalarına rağmen özel nedenlere son değerlendirmeye 

gelemediklerinden dolayı çalıĢmadan ayrıldı. Kontrol/egzersiz+wii (Kegz+wii) 

grubundan 1 katılımcı, kontrol/egzersiz (Kegz) grubundan ise 2 katılımcı özel 

nedenlerle son değerlendirmeye gelemediklerinden dolayı çalıĢmadan ayrıldı. ÇalıĢma 

Ağır Zihinsel engeli olmak

Devam eden epileptik atak

KMF-SS seviye III- IV veya V olmak

MAS skoru 3 ve üstünde olmak

Kalp ve solunum problemlerine sahip olmak

Koopere olamamak

Herhangi bir nörogeliĢimsel problemi olmamak
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toplam 34 katılımcı ile tamamlandı. Tüm katılımcılar tedavi öncesinde değerlendirilerek 

16 hafta süren eğitim programına alındı ve tedavi sonrasında değerlendirme tekrarlandı. 

ÇalıĢmaya katılan SP tanılı çocukların 9‟u normal entelektüel seviyesine, 12 si hafif 

derece entelektüel yetersizlik seviyesine, 1‟i ise orta derece entelektüel yetersizlik 

seviyesine sahipti. Tablo 8‟de katılımcıların genel Ģeması verilmiĢtir.  

 

Tablo 8. Katılımcı ġeması 

 

 

 

 

TOPLAM KATILIMCI

n = 45

DENEY GRUBU           

n = 22

EGZERSĠZ

n = 11

EGZERSĠZ+WĠĠ

n = 11

DEVAM EDEN      

n = 5

AYRILAN                               

n = 6

2 KĠġĠ CERRAHĠ

2 KĠġĠ ÖZEL NEDEN

1 KĠġĠ TAġINMA

1 KĠġĠ KENDĠ ĠSTEĞĠ

DEVAM EDEN

n = 9

AYRILAN

n = 2

2 KĠġĠ CERRAHĠ

KONTROL GRUBU      

n = 23

EGZERSĠZ

n = 12

EGZERSĠZ+WĠĠ

n = 11

AYRILAN

n = 2

2 KĠġĠ ÖZEL NEDEN

DEVAM EDEN              

n = 10

DEVAM EDEN              

n = 10

AYRILAN

n = 1

1 KĠġĠ ÖZEL NEDEN

TOPLAM KATILIMCI

n = 34
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3.1. ÇalıĢmada Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

 ÇalıĢmamızda katılımcılar demografik özellikler, kas tonusu ve boyunun, 

ayrıca kaba motor fonksiyonların değerlendirildiği fiziksel değerlendirme ölçekleri, 

statik ve dinamik denge testleri, süreli performans testleri ile günlük yaĢam aktiviteleri 

açısından değerlendirilmiĢtir. 

 

3.1.1. Demografik Değerlendirme 

 Tüm katılımcıların ad, soyad, yaĢ, tanı, entelektüel seviye, boy ve kilo değerleri 

değerlendirme formuna kaydedilmiĢtir (EK-4). Ayrıca deney grubuna fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına devam eden SP‟li çocukların özellikleri ve aktivite 

durumlarını sorgulayan anket formu doldurularak (EK-2) katılımcının devam ettiği 

fizyoterapi programı ve fizyoterapi dıĢında aldığı tedavilerin süresi ve sıklığı, varsa 

kullanılan ortez ve yürüme yardımcıları, ilaç kullanım durumu, ailede SP varlığı, sosyal 

aktiviteleri ve bireyin gün içinde oturarak ve egzersiz yaparak geçirdiği süre 

sorgulanmıĢtır. 

 

3.1.2. Fiziksel Değerlendirme 

 Aktif bir hareket sırasında birçok sistem (serebral korteks, serebellum, bazal 

ganglion, muskuloskeletal sistem, vestibular sistem, somatosensorial sistem) birlikte 

uyum içinde çalıĢır. Hareketin gerçekleĢmesini sağlayan bu sistemlerden herhangi 

birinde ki iĢlev bozukluğu hareketin hızı, Ģiddeti, yönü, hareketin planlanması ve 

hareketin doğru Ģeklide ortaya çıkmasını engeller (73). Özellikle spastisite gibi kas 

tonusunun izole eklem hareketini kısıtladığı (30) ya da kasların eklemin normal açısal 

sınırını ve izole hareketini kısıtladığı durumlarda (90) hareketin doğru ve istenilen 

Ģekilde ortaya çıkması engellenir. Aynı zamanda kiĢinin fonksiyonel bağımsızlık 

seviyesi kısıtlanabilir. Böyle bir durumda fiziksel değerlendirmenin doğru Ģekilde 

yapılması ve uygulanacak tedavinin değerlendirme sonucuna göre planlaması gerekir. 

Fiziksel değerlendirme için kullanılan farklı yöntemler vardır bizim çalıĢmada 

kullandığımız fiziksel değerlendirme ölçekleri aĢağıda verilmiĢtir.  
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3.1.2.1. Modifiye Ashword Skalası (MAS)  

 Spastisiteyi değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. Test 

eklemin mümkün olan normal hareket açıklığında pasif olarak hareket ettirildiğinde 

kasın pasif harekete karĢı gösterdiği direnci ölçerek kas tonusunu 6 basamakta 

değerlendirir (30). ÇalıĢmamızda spastisite değerlendirmesi sadece deney grubuna 

uygulandı. Katılımcılara test anlatıldıktan sonra uygun pozisyonda mat üzerine alınarak 

rahatlaması ve en gevĢek pozisyona geçmesi beklendi. Testte M. Pectoralis Majör, M. 

Pectoralis Minör, M. Teres Majör, M. Latissimus Dorsi, M. Rhomboideus Majör, M. 

Rhomboideus Minör, kalça fleksörleri, kalça adduktörleri, M. Hamstring, M. Tensör 

Facia Lata, M. Gastro-Soleus, M. Quadriceps Femoris kasları spastisite varlığı veya var 

olan spastisitenin Ģiddeti açısından değerlendirildi. Değerlendirme sonuçları test 

formuna kaydedildi (Ek-4). Tablo 9‟da MAS için değerlendirme ölçeği verilmiĢtir. Alt 

ve üst ekstremite için spastisite değerlendirmesi Resim 1 ve 2‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9. Modifiye Ashword Skalası (MAS) Değerlendirme Ölçeği (30) 

 

 

MAS 

Değeri
Açıklama

0 Kas tonusundaherhangi bir  artıĢ yoktur.

1
Kas tonusunda hafif artıĢ vardır. Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyon yönünde 

hareket  ettirildiğinde hareketin sonunda minimal direnç vardır.

  1+
Kas tonusunda hafif artıĢ,eklem hareket açıklığının yarısından azında dirençle 

karĢılaĢılır ancak eklem kolaylıkla hareket ettirilir.

2
Kas tonusunda daha belirgin artıĢ vardır. Eklem hareketi tamamlanır ancak 

hareketin büyük bir kısmında direnç vardır.

3 Kas tonusunda belirgin artıĢ vardır. Eklem hareketi güçlükle tamamlanır. 

4 Etkilenen kısım/kısımlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.
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Resim 1. Alt Extremite Ġçin Spastisite               Resim 2. Üst Extremite Ġçin Spastisite 

   Değerlendirmesi  Değerlendirmesi 

 

3.1.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMF-SS) 

 Deney grubunda bulunan SP‟li çocuklar için kaba motor fonksiyonu 

sınıflandırma sistemi olan KMF-SS kullanıldı (80). SP‟li çocukların KMF-SS seviyeleri 

Tablo 4 ve Tablo 5‟de gösterilen Ģekilde değerlendirilerek test formuna kaydedildi (EK-

4). 

 

3.1.2.3. Kas Kısalık Değerlendirmesi 

 Ġskelet yapıyı desteklemede önemli rol oynayan kas sistemi bu görevi yerine 

getirirken aynı zamanda mobiliteye de zarar vermemelidir. Bunun için kasların normal 

eklem hareket açıklığında uzama ve kısalma hareketini doğru Ģekilde yapmaları gerekir. 

Kas kısalık testleri kasların uzama ve kısalma yeteneklerinin eklemin normal hareket 

açıklığına uyumlu olup olmadığı konusunda bilgi veren testlerdir. Değerlendirme 

normal, kısa veya aĢırı Ģeklinde yapılır (90).  

 ÇalıĢmamızda kas kısalık testi yapılmadan önce test katılımcılara detaylı olarak 

anlatıldı ve teste geçildi. Tüm katılımcılar mat üzerinde uygun test pozisyonuna alındı 

ve gevĢemeleri için kısa bir süre beklendi. Devamında üst ekstremite için M. Pectoralis 
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Majör, M. Pectoralis Minör, M. Teres Majör, M. Latissimus Dorsi, M. Rhomboideus 

Majör, M. Rhomboideus Minör; alt ekstremite için kalça fleksörleri, kalça adduktörleri, 

M. Hamstring, M. Tensör Facia Lata, Gastro-Soleus, M. Quadriceps Femoris kasları; 

ayrıca Lumbal Ekstansör kaslarına kısalık testi yapıldı. Değerlendirme çift taraflı tekrar 

edilerek sonuçlar test formuna kaydedildi (EK-4). Postüral değerlendirmede tanımlanan 

kas kısalık değerlendirmesinde temel kas grupları Tablo10‟da verildi. Kas kısalık 

değerlendirmesi Resim 3 ve 4‟de verilmiĢtir. 

      

                                   

Resim 3. Alt Extremite Ġçin Kısalık                   Resim 4. Üst Extremite Ġçin Kısalık 

 Değerlendirmesi Değerlendirmesi 

 

Tablo 10. Postüral Değerlendirmede Kısalık Testi Yapılan Kas Grupları (90) 

 

1 Lumbal ekstansörler, hamistringler ve gastro-soleus kas grupları kısalık testi

2 Hamistringler için düz bacak kaldırma kısalık testi

3 M. Tensör Facia Lata için kısalık testi

4 Kalça fleksör grup için kısalık testi

5 Omuz adduktör ve internal rotatör kas grupları için kısalık testi
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3.1.3. Denge Değerlendirmesi   

 ÇalıĢmamızda denge becerilerinin değerlendirmesinde statik denge ölçümü için 

tek bacak üzerinde durma testi (6, 41) ve duyusal ve motor bozukluklarda eĢlik eden 

denge problemlerini ölçmek için kullanılan romberg test (46); dinamik denge ölçümü 

içinse prokin sistem (13, 14)  kullanıldı. 

 

3.1.3.1. Tek Bacak Üzerinde Durma Testi 

 Tek bacak üzerinde durma testi katılımcıların tümüne sert zemin üzerinde, 30 

sn boyunca, sağ ve sol bacak için ayrı ayrı, önce gözler açık sonra gözler kapalı olarak 

uygulandı. Skorlama kronometre kullanılarak yapıldı. Teste geçilmeden katılımcıların 

tümüne test anlatılarak bir-iki deneme yaptırıldı ve hazır olduklarında teste geçildi. Tek 

bacak üzerinde 30 sn boyunca durabilen katılımcıların skoru test formunda ilgili alana 

N= Normal olarak, 30 sn‟den az sürede dengesini kaybeden katılımcıların skoru ise tek 

bacak üzerinde durabildikleri süre sn olarak test formuna kaydedildi (EK-4). 

Katılımcılar testler arası geçiĢ sırasında 1 dk dinlendirildi. Tek bacak üstünde durma 

değerlendirmesi Resim 5 ve 6‟da verilmiĢtir. 

 

                                    

Resim 5. Göz Açık Tek Bacak Üzerinde        Resim 6. Göz Kapalı Tek Bacak Üzerinde 

             Durma Testi Durma Testi 
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3.1.3.2. Romberg Test 

 Romberg test tüm katılımcılar için sadece ayaklar paralel konumda gözler açık  

ve gözler kapalı olarak uygulandı. Test katılımcılara anlatıldıktan sonra uygulamaya 

geçildi. Katılımcılardan çıplak ayak sert zemin üzerinde ayaklar birbirine bitiĢik kollar 

yanda serbest Ģekilde önce gözler açık daha sonra gözler kapalı ayakta durması istendi. 

Test ölçümü kronometre kullanılarak yapıldı. 1 dk süresince test pozisyonu koruyan 

katılımcılarda test “normal” olarak değerlendirildi ve test formuna N= Normal olarak, 

1dk‟nın altında kalan katılımcılarda ise bireyin dengesini kaybetmeden durabildiği süre 

sn olarak test formuna kaydedildi (EK-4). Romberg değerlendirmesi Resim 7 ve 8‟de 

gösterilmiĢtir. 

  

                                 

Resim 7. Göz Açık Romberg Test                       Resim 8. Göz Kapalı Romberg Test 

 

3.1.3.3. Prokin Denge Sistemi  

 Denge değerlendirmesinin daha objektif olması için Tecnobody Prokin denge 

cihazı kullanıldı (14, 15). Denge baĢlığı katılımcıların yaĢları da göz önüne alınarak 

kolay tip baĢlık olarak seçildi. Katılımcılara test detaylı olarak anlatıldı. Prokin sistem 

tilt platform ile bilgisayar arasında bloetooth bağlantı kuruldu.  Referans aralığı 

belirlendi ve test süresi 30 sn olarak ayarlandıktan sonra katılımcılar gözler açık Ģekilde 

sağ ayak üzerinde, sol ayak üzerinde ve çift ayak üzerinde denge platformuna alındı ve 

platform üzerinde dengede durmaları istendi. Teste baĢlamadan önce tüm katılımcıların 
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1-2 deneme yapmasına izin verildi. YaĢı küçük katılımcılar test sırasında platform 

üzerinde denge kurmakta oldukça zorlandılar bu nedenle çok zorlandıkları anlarda 

önlerinde bulunan masadan ufak dokunuĢlarla destek alıp teste devam edebilecekleri 

hakkında bilgilendirildi. Prokin test uygulaması Resim 9-10-11 ve 12‟de gösterilmiĢtir. 

 

                        

Resim 9. Prokin Test Yan Görünüm                Resim 10. Prokin Test Arkadan Görünüm 

 

                                       

Resim 11. Prokin Test                                                  Resim 12. Prokin Test Sol  

 Sağ Yan Görünüm                                                          Sol Yan Görünüm               
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3.1.4. Süreli Performans Testleri 

 ÇalıĢmada katılımcılara süreli performans testlerinden düĢme riski ve 

fonksiyonel mobiliteyi belirlemek için yaygın olarak kullanılan kalk ve yürü testi (91)  

ile kiĢinin maksimum hızda 6 dk boyunca yürüyebildiği mesafenin ölçüldüğü 6 dk 

yürüme testi (92) kullanıldı.     

 

3.1.4.1. Kalk ve Yürü Testi (TUG)  

 Teste baĢlamadan önce katılımcıya test detaylı Ģekilde anlatıldı. Teste 

baĢlarken katılımcının testin uygulanacağı çift kol destekli, sırt dayanaklı, dengeli 

sandalyeye oturması ve çevreye alıĢıp rahatlaması için 10 sn beklendi ve bir-iki deneme 

yapmasına izin verildi. Katılımcıya kollarını kullanmadan sandalyeden kalkması, 

önceden ölçülerek belirlenen 3 m mesafeyi yürüyebildiği maksimum hızda yürüyerek 

dikey olarak yerleĢtirilen iĢaretleyiciye (oyuncağa) dokunup geri dönmesi ve tekrar 

sandalyeye oturması söylendi. Sözel komutu anlamayan katılımcılarda hareketi 

kolaylaĢtırmak için oyuncağa veya oyuncağın yanında bekleyen, gerektiğinde 

katılımcıyı sözel komutlarla kendine doğru yönlendiren fizyoterapistin eline dokunup 

geri dönmesi istendi. Katılımcının sandalyeden kalkmasıyla yürüyüp tekrar sandalyeye 

oturması arasında geçen süre kronometreyle ölçüldü ve sn olarak test formuna 

kaydedildi (EK-4). Kalk ve Yürü test uygulaması Resim 13 ve 14‟de gösterilmiĢtir. 

 

                                          

Resim 13. Kalk ve Yürü Test baĢlangıç                     Resim 14. Kalk ve Yürü Test  



 

60 
 

3.1.4.2. 6 dk Yürüme Testi  

 Uygulaması basit bir değerlendirme olan 6 dk yürüme testi için maksimum 30-

100 m arası koridor gereklidir. Test genellikle kapalı ortamda uygulanır ancak hava 

durumu testin uygulanması için uygunsa test dıĢ ortamda da gerçekleĢtirilebilir. Testin 

uygulanma alanı belirlendikten sonra dönüĢ noktalarına iĢaretleyici konulmalıdır (92). 6 

dk yürüme testi çalıĢmamızda açık alanda, önceden ölçülerek sınırları belirlenen 50 m 

yürüme alanında gerçekleĢtirildi. 50 m yürüme alanının baĢlangıç ve bitiĢ noktasına 

dikey Ģekilde iĢaretleyici (oyuncak) konularak katılımcıdan yürüyebildiği maksimum 

hızda 6 dk süresince parkurda yürümesi istendi. Sözel komut alamayan çocuklar için 

oyuncağın yanında ve baĢlangıç noktasında birer fizyoterapist sözel yönergelerle 

çocukların kendilerine doğru gelmeleri konusunda yardımcı oldular. Katılımcı 50 mt 

yürüyüp oyuncağa veya fizyoterapistin eline dokunup tekrar geri dönerek 6 dk‟lık 

parkuru tamamladı. Katılımcılar test sırasında yoruldukları takdirde testi bırakabileceği 

konusunda bilgilendirildi. Değerlendirme yapılırken katılımcının 6 dk içinde yürüdüğü 

mesafe mt olarak mezura yardımıyla ölçüldü ve test formuna kaydedildi. Test süresi 

dolmadan testi bırakan katılımcıların yürüdüğü mesafe ve yürüme süresi test formuna 

kaydedildi ve testi tamamlayamadığı ayrıca belirtildi (EK-4). 6 dk yürüme test 

uygulaması Resim 15 ve 16‟da gösterilmiĢtir. 

 

                                                     

Resim 15. 6 dk Yürüme Testi                                          Resim 16. 6 dk Yürüme Testi  

     Ön Görünüm                Arka Görünüm       
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3.1.5. Barthel Index  

 Barthel indeks detaylı, tarafsız ve uygulaması basit bir testtir. Testin toplam 

skoru 0-100 arasında olup, toplam skorun 60‟ın üzerinde olması günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımsız iĢlev yapabilmeyi ifade etmektedir (93).  ÇalıĢmada 

katılımcıların günlük yaĢamdaki bağımsızlık seviyelerini ölçmek için 1965 yılında 

Barthel ve Mahoney tarafından geliĢtirilen Barthel Günlük YaĢam Aktiviteleri Ġndeksi 

(BGYAI) kullanıldı ve skorlama anketin orijinaline uygun yapılarak anket formuna 

kaydedildi (EK-3). Tablo 11‟de Barthel indeks skorlama cetveli verildi.  

 

Tablo 11. Barthel Index Skorlaması (93) 

                               

 

3.2. Eğitim 

 Katılımcılara 16 hafta boyunca dahil bulundukları grup için önceden belirlenen 

eğitim verildi. ÇalıĢmada Nintendo Wii Fit oyun konsolu ve Nintendo Wii Balance 

Board kullanıldı (6, 10).  

 Hem Degz ve Kegz grubunda olanlar 16 hafta, haftada 1 kez, 40 dk. 

fizyoterapist gözetiminde Tablo 11‟de gösterilen egzersiz programı uygularken 

Degz+wii ve Kegz+wii grubunda olan katılımcılar 16 hafta, haftada 1 kez 40 dk. Tablo 

11‟de gösterilen egzersiz programını uyguladılar ve haftada 1 kez 40 dk. Tablo 12‟de 

gösterilen Nintendo wii denge tahtası oyunları oynadılar. Nintendo Wii Fit denge tahtası 

oyunları 40 dk süre içinde her bir oyun üç kez tekrarlatılarak oynatıldı. Katılımcı seans 

Puan Açıklama

0-20 Tam bağımlı 

21-61 Ġleri derecede bağımlı 

62-90 Orta derecede bağımlı 

91-99 Hafif derecede bağımlı 

100 Tam bağımsız
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süresi dolmadan belirlenen oyunları tamamladığı takdirde seans süresi dolana kadar 

oynadığı oyunlar içinden kendisinin seçtiği oyun/oyunları oynamaya devam etti.  

 Kegz grubunda bulunan katılımcılar normal entelektüel seviyeye sahip 

olduklarından dolayı ikiĢer kiĢilik gruplar halinde çalıĢmayı yapan fizyoterapistin 

gözetiminde, Degz grubunda bulunan katılımcılar ise birer kiĢi Ģeklinde özel KardeĢ 

Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde kendi takiplerini yapan fizyoterapistlerin 

gözetiminde Tablo 12‟de verilen egzersizleri yaptılar. Nintendo Wii Fit grubunda 

bulunan katılımcılar ise birer kiĢi Ģeklinde Tablo 13‟de verilen oyunları yine tabloda 

gösterilen sırada, çalıĢmayı yapan fizyoterapistin gözetiminde oynayarak eğitimlerini 

tamamladılar. Egzersizler sırasında katılımcı yorulduğu taktide dinlendirilerek diğer 

egzersize geçilebileceği konusunda önceden bilgilendirildi. Nintendo Wii Fit 

uygulaması Resim 17, 18, 19, 20 ve 21‟de verilmiĢtir. 

 Katılımcıların üst üste 3 tekrarı geçmemek üzere hastalık vb. durumlarda seans 

alamadıkları hafta / haftalar 16 haftanın sonuna eklenerek katılımcıların çalıĢma süresini 

doldurmaları sağlandı. Katılımcılara uygulanan egzersiz programı tablo 12‟de, 

çalıĢmada kullanılan Nintendo Wii Fit Balance Board
1 

oyunları ise Tablo 13‟de 

verilmiĢtir. 

                                                           
1
 Nintendo Wii FitTM Plus 
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Resim 17.  Nintendo Wii Fit Uygulaması          Resim 18. Nintendo Wii Fit Uygulaması                         

 Deney Grubu Ön Görünüm-A                           Deney Grubu Ön Görünüm-B     

                  

                                 

Resim 19. Nintendo Wii Fit Uygulaması         Resim 20. Nintendo Wii Fit Uygulaması                                     

Deney Grubu Arka Görünüm                               Kontrol Grubu Ön Görünüm        
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Resim 21. Nintendo Wii Fit Table Tilt 

         Oyunu                            

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

65 
 

Tablo 12. ÇalıĢmada Uygulanan Temel Denge Egzersizleri  

          

 

Tablo 13. ÇalıĢmada Kullanılan Nintendo Wii Fit Balance Board
1
 Oyunları 

          

                                                           
1
 Nintendo Wii FitTM Plus 

Egzersiz 

No
Egzersiz

Tekrar 

Sayısı
Sıklık

1
Sırt üstü yatar pozisyonda abdominal kaslara

güçlendirme
max.20 1/hafta

2
Yüz üstü yatar pozisyonda sırt ekstansörlerine 

güçlendirme
max.20 1/hafta

3
Her iki ayak için ayrı ayrı sert zeminde tek

ayak üzerinde durma
3'er 1/hafta

4
Her iki ayak için ayrı ayrı yumuĢak zeminde

tek ayak üzerinde durma
3'er 1/hafta

5
Sert zeminde tek ayak üzerinde dururken

belirlenen hedefe top atma
10 1/hafta

6
Sert zeminde tek ayak üzerinde çömelme

pozisyonunda belirlenen hedefe top atma
max.10 1/hafta

7
Ayak bileğine ağırlık takılarak basamak

çıkma-inme
20 1/hafta

8 Düz bir çizgi üzerinde yürüme ( 1,5 Metre) 3 Tur 1/hafta

9
Denge topu üzerine yatar pozisyonda ellerle

yerden destek alarak ileri-geri hareket etme
5 1/hafta

Oyun 

No
Oyun Adı

Tekrar 

Sayısı
Sıklığı

1 Heading 3 1/hafta

2 Ski Slalom 3 1/hafta

3 Table Tilt 3 1/hafta

4 Tightrope Tension 3 1/hafta

5 Balance Bubble 3 1/hafta

6 Penguin slide 3 1/hafta
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4.BULGULAR 

4.1.ÇalıĢmada Kullanılan Ġstatistiksel Testler 

 ÇalıĢma da veriler SPSS 22,00 programında girilmiĢ ve tüm analizler bu 

programda yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan katılımcıların demografik özellikleri, 

entelektüel seviye ve deney grubu için tanı dağılımları frekans olarak verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan grupların kendi için de tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) 

yapılan karĢılaĢtırmaların da nonparametrik bir test olan Wilcoxon Signed Ranks Testi 

kullanılmıĢtır. Yine çalıĢmaya katılan gruplar arası farklılıkların analizinde 

nonparametrik bir test olan Mann-Whitney U Testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada gruplara 

göre denge değerlendirme ile fonksiyonel değerlendirme arasında ki iliĢkinin 

incelemesinde nonparametrik bir test olan speraman korelasyon testi kullanılmıĢtır. 

Katılımcıların hepsi KMFSS-I seviyesinde olduklarından Barthel indeks skorları TÖ 

zaten iyiydi ve beklenildiği üzere TS‟de de skorlar değiĢmedi. Bu nedenle Barthel 

indeksin istatistiksel analizi yapılmamıĢtır.  

 

4.2. Deney ve Kontrol Grubunun Ġstatistiksel Değerlendirme Sonuçları 

4.2.1. Deney ve Kontrol Grubunun Demografik Değerlendirme ve Entelektüel 

Seviyeleri ile Deney Grubunun Tanıya Göre Dağılımı  

 Deney ve kontrol grubunda egzersiz ve egzersiz + wii olarak alt gruplara 

ayrılan katılımcıların demografik değerlendirme, entelektüel seviye ve deney grubuna 

ait tanı dağılımları Tablo 14‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 14. Gruplarda Demografik Özellikler, Entelektüel Seviye ve Tanı Dağılımı 

 

SD, Standart Sapma; VKĠ, Vücut Kitle Ġndeksi; cm, santimetre;  kg, kilogram; m
2
, 

metre kare.  

 

4.2.2. Deney Grubunun Modifiye Ashword Skalasına (MAS) Göre Spastisite 

Değerlendirmesi 

          Deney grubundaki katılımcıların üst ekstremitede ön kol supinatör kasları (biceps 

brachii,  supinatorius, brachioradialis) ve alt ekstremitede gastro-soleus kasları spastisite 

varlığı açısından TÖ ve TS modifiye ashword skalasına (MAS) göre değerlendirilmiĢtir. 

Degz+wii grubunda bulunan bir katılımcının sol alt ekstremite MAS skoru TÖ‟de 1 

değerindeyken TS‟de MAS skoru 2 değerinde ölçülmüĢtür. Katılımcıların TÖ ve TS‟ye 

ait MAS skorları Tablo 15‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Egzersiz       

(n=5)      

Egzersiz+Wii 

(n=9) 

 Egzersiz              

(n=10)    

Egzersiz+Wii 

(n=10) 

YaĢ 9,8 ±3,83 10 ± 2,69 9,4 ± 3,65 9,4 ±2,71

Boy (cm) 130,5±16 140,06±19,32 136,25±24,23 130,95±14,66

Kilo (kg) 36,34±10,11 38,1±18,23 38,63±16,06 32,96±11,07

VKĠ (kg/m2) 21,43±5,61 18,5±4,03 19,73±4,10 18,59±2,85

Normal 1/20 4/44,4 10/100 10/100

Hafif Yetersiz 4/80 5/55,6 - -

Sağ Hemipleji 2/40 2/22,2 - -

Sol Hemipleji 2/40 4/44,4 - -

Dipleji - 3/33,3 - -

Ataksi 1/20 - - -

KONTROL                                                  

(n=20)

DENEY                                                             

(n=14)

Tanı Dağılımı         

(n/%)

Demografik 

Özellikler                                       

(X±SD)

Entelektüel Seviye 

(n/%)
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Tablo 15. Deney Grubunun MAS’a Göre TÖ ve TS Spastisite Dağılımları 

 

MAS, Modifiye ashword skalası; TÖ, Tedavi öncesi; TS, Tedavi sonrası. 

 

4.2.3. Deney ve Kontrol Grubunun Kas Kısalık Değerlendirmesi 

Katılımcıların kas kısalık değerlendirmesine bakıldığında deney/egzersiz + wii 

grubunda çalıĢma öncesinde üst ekstremitede sol pectoralis majör kas kısalığı olan 1 

olgunun ve sol pectoralis minör kas kısalığı olan 1 olgunun kas boyunun normal 

sınırlara ulaĢtığı değerlendirilmiĢtir. Alt ekstremitede ise sağ quadriceps femoris kas 

kısalığı olan 1 olgunun ve sol quadriceps femoris kas kısalığı olan 1 olgunun kas 

boyunun normal sınırlara ulaĢtığı değerlendirilmiĢtir. Ayrıca tüm katılımcılara tablo 

16‟da verilen kaslar dıĢında M. Teres Majör, M. Latissimus Dorsi, M. Rhomboideus 

Majör, M. Rhomboideus Minör kaslarına da kısalık testi uygulanmıĢ ve bu kasların 

normal kas boyuna sahip olduğu değerlendirilmiĢtir. Katılımcıların tümüne ait kas 

kısalık değerleri Tablo 16‟da verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

MAS Skoru TÖ TS TÖ TS

0 3(60) 3(60) 7(77,8) 7(77,8)

1 1(20) 1(20) 1(11,1) 1(11,1)

2 1(20) 1(20) 1(11,1) 1(11,1)

0 3(60) 3(60) 5(55,6) 5(55,6)

1 1(20) 1(20) 3(33,3) 3(33,3)

2 1(20) 1(20) 1(11,1) 1(11,1)

0 3(60) 3(60) 6(66,7) 6(66,7)

1 - - 1(11,1) 1(11,1)

2 2(40) 2(40) 2(22,2) 2(22,2)

0 2(40) 2(40) 4(44,4) 4(44,4)

1 1(20) 1(20) 2(22,2) 1(11,1)

2 2(40) 2(40) 3(33,3) 4(44,4)

Kas Grubu

DENEY  (n=14)                                                                                                         

n(%)

Egzersiz (n=5)      Egzersiz+Wii (n=9) 

Sağ

Sol

Üst Ekstremite    

(Ön Kol 

Supinatörleri)

Alt Ekstremite 

(Gastro-soleus)

Üst Ekstremite    

(Ön Kol 

Supinatörleri)

Alt Ekstremite 

(Gastro-soleus)
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Tablo 16. Deney ve Kontrol Grubunun TÖ ve TS Kas Kısalık Dağılımı 

 

TÖ Tedavi öncesi, TS Tedavi sonrası, TFL Tensör facia lata 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 TÖ  TS  TÖ  TS  TÖ  TS  TÖ  TS 

Sağ - - 1 (11,1) 1 (11,1) - - - -

Sol - - 1 (11,1) - - - - -

Pectoralis 

Minör
Sol - - 1 (11,1) - - - - -

Gövde 
Lumbal 

Extansör
- 2 (40) 2 (40) 3 (33,3) 3 (33,3) 1 (10) 1 (10) - -

Sağ 1 (20) 1 (20) 1 (11,1) - - - - -

Sol 2 (40) 2 (40) 2 (22,2)  1(11,1) - - - -

Sağ 3 (60) 3 (60) 2 (22,2) 2 (22,2) 4 (40) 4 (40) 1 (10) 1 (10)

Sol 1 (20) 1 (20) 1 (11,1) 1 (11,1) 4 (40) 4 (40) 1 (10) 1 (10)

Kalça 

Adduktör
Sağ - - 1 (11,1) 1 (11,1) - - - -

Sağ 1 (20) 1 (20) 9 (100) 9 (100) 1 (10) 1 (10) 1 (10) 1 (10)

Sol 2 (40) 2 (40) 9 (100) 9 (100) - - - -

Sağ 3 (60) 3 (60) 3 (33,3) 3 (33,3) 3 (30) 3 (30) 1 (10) 1 (10)

Sol 3 (60) 3 (60) 3 (33,3) 3 (33,3) 4 (40) 4 (40) 1 (10) 1 (10)

Sağ 2 (40) 2 (40) 3 (33,3) 3 (33,3) - - - -

Sol 3 (60) 3 (60) 4 (44,4) 4 (44,4) - - - -

Kas Grubu
Değerlendirilen 

Bölge

Quadriceps 

Femoris

Kalça 

Fleksör

Egzersiz (n=10)   
Ekstremite

Pectoralis 

Majör

Egzersiz+Wii 

(n=10) 
Egzersiz (n=5)      

Egzersiz+Wii 

(n=9) 

DENEY  (n=14)                                                   

n(%)

KONTROL (n=20)                                                     

n(%)

Gastro-

Soleus

Hamstring

TFL

Üst Extremite 

Alt Extremite 
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4.2.4. Deney ve Kontrol Alt Gruplarının TÖ ve TS Grup Ġçi Farkın KarĢılaĢtırması 

Degz grubu TÖ-TS karĢılaĢtırmalarını incelediğimizde; gözler açık ve gözler 

kapalı sağ bacak üstünde durma, gözler kapalı sol bacak üstünde durma, çift ayak 

ortalama Antero/Posterior (A/P) salınım, 6 dk yürüme testi ve kalk yürü testi 

parametreleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Degz + wii grubu TÖ-TS karĢılaĢtırmalarını incelediğimizde; gözler açık ve 

gözler kapalı sağ bacak üstünde durma, gözler açık sol bacak üstünde durma, sağ ayak 

ortalama A/P salınım, 6 dk yürüme testi ve kalk ve yürü parametreleri arasında anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p˂0,05). 

Kegz grubu TÖ-TS karĢılaĢtırmaların incelediğimizde; gözler açık ve gözler 

kapalı sağ bacak üstünde durma, gözler kapalı sol bacak üstünde durma, sol ortalama 

Medio/Lateral (M/L) salınım, 6 dk yürüme testi ve kalk ve yürü testi parametreleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p˂0,05).  

Kegz + wii grubu TÖ-TS karĢılaĢtırmaların incelediğimizde; gözler açık ve 

gözler kapalı sağ bacak üstünde durma, gözler kapalı sol bacak üstünde durma, 6 dk 

yürüme testi ve kalk ve yürü testi parametreleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p˂0,05). 

Deney ve kontrol alt gruplarının TÖ ve TS grup içi karĢılaĢtırma analizi Tablo 

17‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 17. Deney ve Kontrol Alt Gruplarında Wilcoxon Signed Ranks Teste Göre 

Grup Ġçi TÖ ve TS KarĢılaĢtırma Analizi  

 

 

TÖ, Tedavi öncesi; TS, Tedavi sonrası; A/P, Antero/Posterior; M/L, Medio-Lateral; dk, 

dakika; sn, saniye; m, metre; º, derece; %, yüzde; º/sn, derece/saniye. 
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4.2.5. Deney ve Kontrol Alt Gruplarının TS Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Degz ve Degz+wii grupları ile Kegz ve Kegz+wii gruplarının TS 

karĢılaĢtırmasında istatistiksel analiz Mann-Withney U test ile yapılmıĢtır.  

Deney grubu sıra ortalama değerlerine göre; Degz grubunda Degz+wii grubuna 

göre fonksiyonel değerlendirmede kalk ve yürü testi, dinamik dengede sağ bacak A/P 

salınımı, sol ve çift bacak M/L salınımı verilerinde daha fazla geliĢme görülmüĢtür. Buna 

karĢın Degz+wii grubu fonksiyonel değerlendirmede 6 dk yürüme testi, statik denge 

değerlendirmesinde gözler açık ve kapalı, sağ ve sol tek bacak üstünde durma 

verilerinde Degz grubuna göre daha fazla artıĢ tespit edilmiĢtir. Dinamik denge 

değerlendirme sonuçlarına baktığımızda ise sağ-sol ve çift bacak çevre uzunluğu, sol ve 

çift bacak alan boĢluk yüzdesi, sağ-sol ve çift bacak ortalama hız, sol ve çift bacak 

ortalama A/P salınımı, sağ bacak M/L salınımı verileri yine Degz grubuna göre daha 

fazla geliĢme göstermiĢtir.  

Deney grubu TS karĢılaĢtırmasında “p “değerlerine baktığımızda ise elde edilen 

sonuçlar p˂0,05 düzeyinde anlamlı bulunmamıĢtır. 

Kontrol grubu sıra ortalama değerlerine göre; Kegz grubunda fonksiyonel 

değerlendirmede 6 dk yürüme testinde geliĢme daha fazla görülmüĢtür. Dinamik denge 

değerlendirmesinde sağ-sol ve çift bacak çevre uzunluğu, sağ-sol ve çift bacak alan 

boĢluk yüzdesi ile sağ-sol ve çift bacak ortalama hız verilerinde Kegz+wii grubuna göre 

daha fazla geliĢme saptanmıĢtır. Kegz+wii grubunda Kegz grubuna göre fonksiyonel 

değerlendirmede kalk ve yürü testinde daha fazla geliĢme görülmüĢtür. Statik denge 

değerlendirmesinde gözler açık ve kapalı, sağ ve sol tek bacak üstünde durma, dinamik 

dengede ise sağ-sol ve çift bacak ortalama A/P salınımı ve sağ-sol ve çift bacak 

ortalama M/L salınımı verilerinde daha fazla artıĢ izlenmiĢtir.  

Kontrol grubu TS karĢılaĢtırmasında “p “değerlerine baktığımızda ise sağ ve çift 

bacak alan boĢluk yüzdesi temel denge egzersizleri lehine, çift bacak ortalama A/P 

salınım değerleri ise Nintendo Wii Fit destekli temel denge egzersizleri lehine p˂0,05 

düzeyinde anlamlı bulunmuĢtur. Deney ve kontrol gruplarının TS gruplar arası 

karĢılaĢtırma analizi Tablo 18‟de verilmiĢtir.   
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Tablo 18. Deney ve Kontrol Gruplarının Mann-Whitney U Teste Göre TS Gruplar 

Arası KarĢılaĢtırma Analizi 

 

 

 

TÖ, Tedavi öncesi; TS, Tedavi sonrası; A/P, Antero/Posterior; M/L, Medio-Lateral; dk, 

dakika; sn, saniye; m, metre; º, derece; %, yüzde; º/sn, derece/saniye. 
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4.2.6. Deney ve Kontrol Gruplarının Alt Grupları Arasındaki TÖ-TS Gruplar 

Arası Farkın KarĢılaĢtırılması 

Degz ve Kegz gruplarının TÖ karĢılaĢtırmasını incelediğimizde; sıra ortalamasına 

göre fonksiyonel değerlendirmede kalk ve yürü testi, dinamik dengede çift bacak alan 

boĢluk yüzdesi, sağ ve çift bacak ortalama A/P salınım, çift bacak ortalama M/L salınım 

test skorlarının Degz grubunda Kegz grubundan daha iyi olduğu izlenmiĢtir. 6 dk 

yürüme testi, sağ-sol ve çift bacak çevre uzunluğu, sağ ve sol bacak alan boĢluk 

yüzdesi, sağ-sol ve çift bacak ortalama hız, sol bacak ortalama A/P salınım, sağ ve sol 

bacak ortalama M/L salınım ile statik denge verilerinin Kegz grubunda Degz grubuna 

göre daha fazla geliĢtiği saptanmıĢtır. 

“p “değerlerine baktığımızda ise kalk ve yürü testinde deney grubu lehine, statik 

denge, sol bacak çevre uzunluğu, sol bacak ortalama hız parametrelerinde kontrol grubu 

lehine p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark bulunmuĢtur. 

TS karĢılaĢtırmada ise sıra ortalaması değerlerinin Degz grubunda fonksiyonel 

değerlendirmede kalk ve yürü testi, dinamik dengede sol ve çift bacak alan boĢluk 

yüzdesi, sağ bacak ortalama A/P salınım, sağ-sol ve çift bacak ortalama M/L salınım 

verilerinin Kegz grubuna göre daha fazla artıĢ gösterdiği saptanmıĢtır. Kegz grubunda 6 

dk yürüme testi, tüm statik denge parametreleri ve dinamik dengede sağ-sol ve çift 

bacak çevre uzunluğu, sağ bacak alan boĢluk yüzdesi, sağ-sol ve çift bacak ortalama hız, 

sol ve çift bacak ortalama A/P salınım değerlerinde Degz grubuna göre daha fazla 

geliĢme gösterdiği bulunmuĢtur.  

“p “değerine göre kalk ve yürü testinde deney grubu lehine, statik denge kontrol 

grubu lehine p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark bulunmuĢtur.  

Degz+wii ve Kegz+wii gruplarının TÖ karĢılaĢtırmasını incelediğimizde; sıra 

ortalamasına göre; Degz+wii grubu Kegz+wii grubuna göre, kalk ve yürü testi, çift 

bacak çevre uzunluğu ve ortalama hız verileri, alan boĢluk yüzdesi ve ortalama A/P 

salınım tüm parametre verileri ve sol bacak ortalama M/L salınım verilerinin daha çok 

geliĢtiği tespit edilmiĢtir. Kegz+wii grubunda Degz+wii grubuna göre, 6 dk yürüme 

testi, tüm statik denge parametreleri, sağ ve sol bacak çevre uzunluğu, sağ ve sol bacak 

ortalama hız parametreleri, sağ ve çift bacak ortalama M/L salınım verilerinde daha çok 

artıĢ saptanmıĢtır.  

“p “değerine baktığımızda çift bacak alan boĢluk yüzdesi ile çift bacak ortalama 

A/P salınım verilerine deney grubu lehine, statik denge sol bacak göz açık ve sağ bacak 
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göz kapalı tek bacak üstünde durma verileri ile 6 dk yürüme testi verilerinde kontrol 

grubu lehine p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark bulunmuĢtur. 

TS‟de ise sıra ortalaması değerlerine göre; Degz+wii grubu Kegz+wii grubuna 

göre kalk ve yürü testi, çevre uzunluğu, alan boĢluk yüzdesi, ortalama hız verilerinin 

tüm parametrelerinde, çift bacak ortalama A/P salınım, sağ ve sol bacak ortalama M/L 

salınımda daha fazla geliĢme göstermiĢtir. Kegz+wii grubu Degz+wii grubuna göre 6 dk 

yürüme testi, tüm statik denge verileri, sağ ve sol bacak ortalama A/P salınım, çift bacak 

ortalama M/L salınım verilerinde daha fazla geliĢme göstermiĢtir.  

“p “değerine baktığımızda ise; dinamik dengede sağ-sol ve çift bacak alan boĢluk 

yüzdesi verileri ile kalk ve yürü testi parametrelerinde deney grubu lehine, statik denge 

verilerinde ise kontrol grubu lehine p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Deney ve kontrol gruplarının alt grupları arasındaki TÖ-TS arasındaki statik ve 

dinamik denge ile fonksiyonel durum farklarının karĢılaĢtırılması Tablo 19‟da 

verilmiĢtir. 
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Tablo 19. Deney ve Kontrol Alt Gruplarının Mann-Whitney U Teste Göre TÖ-TS 

KarĢılaĢtırılması

 

 TÖ, Tedavi öncesi; TS, Tedavi sonrası; A/P, Antero/Posterior; M/L, Medio-Lateral; dk, 

dakika; sn, saniye; m, metre; º, derece; %, yüzde; º/sn, derece/saniye. 
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 D
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 D
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4.2.7. Deney ve Kontrol Grupları Spearman’a Göre Korelasyon Analizi 

 

4.2.7.1. Deney ve Kontrol Gruplarının Alt Gruplarında TÖ ve TS Statik Denge ve 

Dinamik Denge ile Fonksiyonel Değerlendirme Arasındaki ĠliĢki 

Degz ve Degz+wii grupları ile Kegz ve Kegz+wii gruplarının TÖ ve TS statik ve 

dinamik denge ile fonksiyonel değerlendirmeleri arasında ki iliĢki spearmana göre 

incelendiğinde; 

Degz grubunda TÖ kalk ve yürü testi ile çift ayak çevre uzunluğu, çift ayak alan 

boĢluk yüzdesi, çift ayak ortalama hız arasında 0,05 düzeyinde negatif yönde bir iliĢki 

vardır. TÖ kalk ve yürü testi ile sol ayak çevre uzunluğu arasında 0,05 düzeyinde pozitif 

yönde bir iliĢki vardır. TÖ 6 dk yürüme testi ile gözler açık sol bacak üstünde durma, 

sol ayak ortalama M/L denge merkezi, sol ayak ortalama hız arasında 0,05 düzeyinde 

pozitif yönde bir iliĢki vardır.  

Degz+wii grubunda TÖ 6 dk yürüme testi ile gözler açık ve gözler kapalı sol 

bacak üstünde durma arasında 0,05 düzeyinde pozitif yönde bir iliĢki vardır. 

Kegz grubunda TÖ kalk ve yürü testi ile sağ ortalama M/L denge merkezi 

arasında 0,05 düzeyinde negatif yönde bir iliĢki vardır. TÖ 6 dk yürüme testi ile gözler 

kapalı sağ bacak üstünde durma arasında 0,05 düzeyinde pozitif yönde bir iliĢki vardır. 

TÖ 6 dk yürüme testi ile gözler kapalı sol bacak üstünde durma arasında 0,01 düzeyinde 

pozitif yönde bir iliĢki vardır. 

Kegz+wii grubu TS kalk ve yürü testi ile gözler açık ve gözler kapalı sol bacak 

üstünde durma testi arasında 0,05 düzeyinde negatif yönde bir iliĢki vardır.    

Kegz+wii grubu TÖ 6 dk yürüme testi ile gözler kapalı sağ ve sol bacak üstünde durma 

arasında 0,01 düzeyinde pozitif yönde bir iliĢki vardır. TS 6 dk yürüme ile gözler açık 

sol bacak üstünde durma, gözler kapalı sağ bacak üstünde durma arasında 0,05 

düzeyinde pozitif yönde bir iliĢki vardır. TS 6 dk yürüme ile gözler kapalı sol bacak 

üstünde durma arasında 0,01 düzeyinde pozitif yönde bir iliĢki vardır. TS 6 dk yürüme 

ile sağ ayak çevre uzunluğu, sağ ayak ortalama hız arasında 0,05 düzeyinde negatif 

yönde bir iliĢki vardır. TS 6 dk yürüme ile sol ayak çevre uzunluğu, sağ ayak ve sol 

ayak alan boĢluk yüzdesi, sol ayak ortalama hız arasında 0,01 düzeyinde negatif yönde 

bir iliĢki vardır. Deney ve kontrol gruplarının alt gruplarında statik ve dinamik denge ile 

fonksiyonel değerlendirme arasında ki iliĢki durumu tablo 20‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 20. Deney ve Kontrol Grupları Alt Gruplar Arası Spearman Korelasyon 

Analizi 

 

TÖ, Tedavi öncesi; TS, Tedavi sonrası; A/P, Antero/Posterior; M/L, Medio-Lateral; dk, 

dakika; sn, saniye; m, metre; º; derece; %, yüzde; º/sn, derece/saniye. 

 

* p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark 

** p˂0,01 düzeyinde anlamlı fark 

Ayak
Test 

Zamanı
 r  p  r  p  r  p  r  p  r  p  r  p  r  p  r  p 

TÖ
- - 0,9* 0,037 - - 0,717* 0,03 - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - -0,683* 0,029 0,705* 0,023

TÖ
- - - - - - - - - - 0,705* 0,023 - - 0,791** 0,006

TS
- - - - - - - - - - - - - - 0,761* 0,011

TÖ
- - - - - - 0,767* 0,016 - - 0,816** 0,004 - - 0,77** 0,009

TS
- - - - - - - - - - - - -0,679* 0,031 0,885** 0,001

TÖ
- - - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,726* 0,018

TÖ
0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,805** 0,005

TÖ
-0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - - -

TÖ
- - - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,915** 0

TÖ
- - - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,823** 0,003

TÖ
-0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - - -

TÖ
- - - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,726* 0,018

TÖ
- - 0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - -0,805** 0,005

TÖ
-0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - - -

TÖ
- - - - - - - - -0,648* 0,043 - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - - -

TÖ
- - 0,9* 0,037 - - - - - - - - - - - -

TS
- - - - - - - - - - - - - - - -

Sol

Sağ

D
in

a
m

ik
 D

e
n

g
e

Sağ 

Sol 

Çift 

 A
la

n
 B

o
Ģl

u
k

 Y
ü

z
d

e
si

 (
%

)

Sağ 

Sağ 

Çift 

Ç
e
v

r
e
 U

z
u

n
lu

ğ
u

 (
º)

Sol 

O
r
ta

la
m

a
 M

/L
 

S
a

lı
n

ım
 (

º)

Çift 

KONTROL (n=20)                                                                                                                                                                                  

n(%)

Egzersiz+Wii (n=10) 

 Kalk ve Yürü 

Testi 

 6 dk Yürüme 

Testi 

DENEY  (n=14)                                                                                                                                                                                         

n(%)

Egzersiz (n=10)   Egzersiz (n=5)      Egzersiz+Wii (n=9) 

Test

Sol 

Sağ

 Kalk ve Yürü 

Testi 

 6 dk Yürüme 

Testi 

O
r
ta

la
m

a
 H

ız
 (

º/
sn

)

 Kalk ve Yürü 

Testi 

 6 dk Yürüme 

Testi 

Sol

G
ö
z
 K

a
p

a
lı
 

G
ö
z
 A

ç
ık

T
e
k

 B
a
c
a
k

 Ü
st

ü
n

d
e
 D

u
r
m

a
 (

sn
)

S
ta

ti
k

 D
e
n

g
e

Sol

 Kalk ve Yürü 

Testi 

 6 dk Yürüme 

Testi 



 

79 
 

4.2.7.2. Deney ve Kontrol Gruplarının TS Statik ve Dinamik Dengeleri ile 

Fonksiyonel Değerlendirmeleri Arasındaki ĠliĢki   

Deney grubu grup içi analiz sonuçlarına göre TS kalk ve yürü testi ile çift ayak 

alan boĢluk yüzdesi arasında 0,05 düzeyinde pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır. 6 dk 

yürüme testi ile göz açık ve göz kapalı sağ bacak üstünde durma, arasında 0,05 

düzeyinde pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır.  

Kontrol grubu grup içi analiz sonuçlarına göre TS kalk ve yürü testi ile göz açık 

ve göz kapalı sol bacak üstünde durma, göz kapalı sağ bacak üstünde durma arasında 

0,05 düzeyinde negatif yönde anlamlı iliĢki vardır. 6 dk yürüme testi ile göz açık ve göz 

kapalı sol bacak üstünde durma, göz kapalı sağ bacak üstünde durma arasında 0,01 

düzeyinde negatif yönde anlamlı iliĢki vardır. Deney grubu ve kontrol grubunun TS 

statik ve dinamik denge ile fonksiyonel durumları arasındaki iliĢki tablo 21‟de 

verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 21.  Deney ve Kontrol Gruplarının TS Spearman Korelasyon Analizi 

 

dk, dakika; sn, saniye; %, yüzde. 

 

 

 

 

* p˂0,05 düzeyinde anlamlı fark 

** p˂0,01 düzeyinde anlamlı fark 

 

Ayak  r  p  r  p  r  p  r  p 

 Sağ  -  -  0,714*      0,03    -  -  -  - 

 Sol - - - - -0,649* 0,042 0,798** 0,006

 Sağ - - 0,7* 0,036 -0,693* 0,026 0,841** 0,002

 Sol - - - - -0,719* 0,019 0875** 0,001
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5. TARTIġMA ve SONUÇ  

Serebral palsili çocuklarda zaman içerisinde geliĢen motor hareket alanında 

daralma, agonist-antagonist kas aktivasyonunun aynı anda gerçekleĢmesi, eklem 

kontraktürleri gibi kas-iskelet sistemi bozuklukları postüral kontrolü bozar. Bununla 

birlikte sürekli değiĢen çevresel koĢullara karĢı duyusal ve motor yanıtların gecikmesi 

dıĢardan gelen negatif harekete karĢı doğru cevap verme becerisini olumsuz yönde 

etkiler ve zayıf postüral kontrole neden olur. Postüral kontrol bozukluğu SP‟li 

çocuklarda denge ve yürüme bozukluklarının ortaya çıkması ve devam etmesinde 

önemli rol oynar, bu nedenle rehabilitasyon programı planlanırken fonksiyonel geliĢim 

basamaklarının her birinde postüral kontrol ve denge eğitimi dikkatle ele alınmalıdır 

(94, 95, 96).
 
 

Son yıllarda postüral bozukluklar ve denge problemleri üzerine yapılan birçok 

çalıĢma, alt ve üst ekstremite ile gövde kaslarının aktif kullanımını teĢvik eden SG 

oyunlarının denge becerileri üzerine etkilerini incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmalar ıĢığında; 

SG oyunlarının denge eğitiminde kullanılabilecek farklı programlar sunabilmesi, 

sıkılmayı engelleme ve motivasyonu arttırma açısından yararlı olduğu görüĢü 

desteklenmektedir (6, 97, 98). Biz de bu fikirden hareketle denge becerilerinin geliĢimi 

üzerine Nintendo Wii Fit‟in etkilerini temel denge egzersizleriyle karĢılaĢtırmalı olarak 

inceledik. Yaptığımız literatür araĢtırması sonucunda, SP tanılı veya normal geliĢim 

gösteren çocukların dahil edildiği ve Nintendo Wii Fit‟in denge becerileri üstüne 

etkilerini inceleyen bazı çalıĢmalar burada örneklem olarak verilmiĢtir.  

Tarakçı ve ark. SP‟li çocukların denge fonksiyonunun geliĢtirilmesinde 

Nintendo Wii Fit‟in etkilerini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonucunda, Nintendo Wii Fit 

temelli denge eğitiminin serebral palsisi olan bireylerde seans motivasyonunu arttırarak, 

denge becerileri ve fonksiyonel yürümeyi geliĢtirmede etkili bir yöntem olduğunu 

ortaya koymuĢlardır. Bu çalıĢmayı bizim çalıĢmamızla karĢılaĢtırdığımızda, bizim 

kontrol grubumuzun olması ve Nintendo Wii Fit‟in denge üstüne etkilerini temel denge 

egzersizleriyle karĢılaĢtırmalı olarak incelememiz iki çalıĢmayı birbirinden ayırırken bu 

çalıĢmayla paralel olarak bizim çalıĢmamızda da Nintendo Wii Fit uygulamasının SP‟li 

çocuklarda fonksiyonel durum, statik ve dinamik denge becerilerini geliĢtirdiği 

görüĢüne varılmıĢtır (p˂0,05). Ayrıca SP‟li katılımcıların demografik özellikleri, 

kullanılan Nintendo Wii oyunları, Nintendo Wii Fit‟in uygulama Ģekli açısından da 

Tarakçı ve ark. yapmıĢ olduğu bu çalıĢma bizim çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir 

(6).  
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Ürgen çalıĢmasında hemiparatik SP‟li çocuklarda SG yönteminin denge ve ileri 

düzey motor beceriler üzerine olan etkilerini, Bobath NörogeliĢimsel Tedavi (NGT) 

yöntemine dayalı fizyoterapi ve rehabilitasyon programı ile Nintendo Wii Fit 

uygulamalarını karĢılaĢtırarak incelemiĢtir. 9 hafta süresince katılımcılardan 15‟i NGT 

yöntemi ile 15‟i Nintendo Wii Fit Balance Board uygulaması ile eğitime alınmıĢtır. 

Değerlendirmede bizden farklı olarak katılımcılar tandem duruĢ süresi ve sıçrama 

sayıları açısından da değerlendirilmiĢtir. Ayrıca günlük yaĢam aktiviteleri de pediatrik 

yetersizlik değerlendirme indeksi (PEDI) ile puanlanmıĢ ve katılımcıların günlük yaĢam 

aktivite skorları bizimle benzer Ģekilde bu çalıĢmanın sonunda da değiĢmemiĢtir. 

ÇalıĢmacı günlük yaĢam aktivite puanlarının değiĢmemesini yine bizimle paralel olarak 

katılımcıların KMFSS-I seviyesinde olmalarına bağlamıĢtır. Aynı Ģekilde bu çalıĢmada 

SP‟li çocuklarda tek bacak üstünde durma testi sonuçlarının iki grupta da anlamlı 

olması bizim çalıĢmamızla örtüĢmüĢtür. Öte yandan bu çalıĢmada kalk ve yürü testi 

sadece Nintendo Wii Fit gurubunda anlamlı değiĢiklik gösterirken, bizim çalıĢmamızda 

normal geliĢim gösteren ve SP tanılı çocuklardan temel denge egzersizi ile Nintendo 

Wii Fit destekli temel denge egzersizi alan gurupların grup içi değerlendirmelerinde 

anlamlı değiĢiklik bulunmuĢtur (p˂0,05) (97).     

Salem ve ark. tarafından geliĢim bozukluğu tanılı, 3-5 yaĢ aralığında 40 çocuğu 

dahil ettikleri çalıĢmada, bizimle benzer Ģekilde deney ve kontrol grupları oluĢturularak, 

10 hafta boyunca kontrol grubuna yürüme ve denge eğitimi içeren geleneksel tedavi 

yöntemleri, deney grubuna ise Nintendo Wii Sports ve Nintendo Wii Fit oyunları 

oynatılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda, katılımcıların yaĢ grubu her ne kadar küçük de 

olsa wii oyunlarının geliĢim bozukluğu olan çocukların tedavisinde güvenli ve faydalı 

olduğu görüĢüne varmıĢlardır (99). Bu çalıĢma bizim çalıĢmamızın sonuçlarını her ne 

kadar desteklese de kalk ve yürü test sonuçları bizim çalıĢmamızda Salem ve ark. farklı 

olarak hem normal geliĢen çocuklarda hem de SP tanılı çocuklarda Nintendo Wii Fit 

lehine anlamlı bulunmuĢtur. Ortaya çıkan bu farkın bizim çalıĢmamızdaki katılımcıların 

yaĢça daha büyük olması ve bizim Nintendo Wii‟yi 16 hafta boyunca uygulamamız 

kaynaklı olduğu görüĢündeyiz. 

Mombarg ve ark. zayıf motor performans ve 70'in üstünde bir zeka puanına 

sahip herhangi bir nörolojik veya fiziksel bozukluk belirtisi olmayan çocuklarla wii 

denge tahtası kullanarak Nintendo Wii Fit‟in denge ve denge becerileri üstüne etkilerini 

incelemiĢler ve Nintendo Wii Fit denge tahtasının denge kontrolü yetersiz çocuklarda 

statik ve dinamik denge becerilerini geliĢtirdiğini rapor etmiĢlerdir (98).  Bizim 
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çalıĢmamızla karĢılaĢtırdığımızda normal geliĢim gösteren çocuklarda Nintendo Wii Fit 

destekli temel denge egzersizlerinin fonksiyonel beceriler ile statik dengeyi arttırdığı, bu 

çalıĢmadan farklı olarak dinamik denge geliĢimde ise anlamlı farklılık göstermediği 

(p˃0,05) sonucuna varılmıĢtır. 

Robert ve ark. SP tanılı çocuklarla normal geliĢim gösteren çocukların egzersiz 

yoğunluk seviyesini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında wii oyunlarını düzenli kullanan 

SP‟li çocukların fiziksel aktivite oranlarının artırabileceği görüĢüne varmıĢlardır (100). 

Laboratuvar ortamında gerçekleĢtirilen bu çalıĢma, kullanılan wii oyunları ve 

değerlendirme yöntemleri açısından her ne kadar bizim çalıĢmamızdan farklı olsa da 

katılımcıların demografik özellikleri, oluĢturulan grupların özellikleri ve sonucun wii 

lehine anlamlı bulunması açısından benzerlik göstermektedir. 

Tarakçı ve ark. Nintendo Wii Fit‟in SP‟li çocukların dengesi üstüne etkilerini 

inceledikleri bir diğer çalıĢmalarında geleneksel denge egzersizleri ile Nintendo Wii Fit 

oyunlarının denge üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırmıĢlardır (101). Sonuç olarak denge 

tabanlı video oyunlarının günlük yaĢam aktivitelerinde, denge becerilerinde ve 

fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinde düzelme sağladığı, bu nedenle SP 

rehabilitasyonunda kullanılabileceği görüĢüne varmıĢlardır. ÇalıĢmada kullanılan 

değerlendirme yöntemleri, uygulama süresi ve sadece SP tanılı çocuklar üzerinde 

yapılmıĢ olması açısından bizim çalıĢmamızla farklılık gösterse de temel denge 

egzersizleri ile Nintendo Wii Fit‟in etkilerinin karĢılaĢtırılması ve sonuçların Nintendo 

Wii Fit lehine anlamlı çıkması göz önünde bulundurulduğunda çalıĢmamızın sonuçlarını 

desteklediği kanaatine varılmıĢtır. 

Tatla ve ark. sonradan kazanılmıĢ beyin hasarı (travmatik veya non-travmatik) 

tanısına sahip 12-13 yaĢlarında 3 çocukla yaptıkları çalıĢmada denge, motivasyon ve 

fonksiyonel becerilerin geliĢtirilmesinde Nintendo Wii Fit'in geleneksel denge 

tedavisine göre etkinliğini araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda, Nintendo Wii Fit‟in 

katılımcıların motivasyon, fonksiyonel beceriler ve dinamik denge geliĢiminde etkili 

olduğu ancak statik denge geliĢimde yetersiz kaldığını belirtmiĢlerdir (102). 

ÇalıĢmamızda, Tatla ve ark. bu sonuçlarına karĢın SP tanılı çocukların statik denge 

becerilerinde Nintendo Wii Fit lehine anlamlı sonuçlar bulunmuĢtur.    

ÇalıĢmamızda, SP tanılı çocuklar ile normal geliĢim gösteren çocukların denge 

becerilerinin geliĢimi üzerine Nintendo Wii Fit ile temel denge egzersizlerinin etkilerini 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenmiĢ olmasının çalıĢmamızın özgün yönü olduğu 
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kanaatindeyiz. Bu özelliği ile çalıĢmamızın ulusal ve uluslararası literatüre katkı 

sağlayacağını beklemekteyiz.  

ÇalıĢmamızda, Degz+wii grubundan bir katılımcının MAS‟a göre sol alt 

ekstremite spastisitesinde artıĢ saptadık. Bu durumun kiĢisel hataya bağlı olduğu 

görüĢünde olmakla birlikte Nintendo Wii Fit‟in spastisite üstüne etkilerinin ayrıca 

incelenmesini öneriyoruz. 

ÇalıĢmamızın gücü katılımcı sayısı açısından bakıldığında her ne kadar düĢük 

ise de 16 hafta süresince haftada 46 saat, toplam 736 saat bire bir çalıĢmamız açısından 

sonuçlarımızı güçlendirmektedir. Ayrıca her ne kadar uygulama sırasında katılımcıların 

seans motivasyonlarının yüksek olduğu izlenimi edinsek de metodolojide motivasyon 

seviyesini bir parametre olarak almamıĢ olmamız çalıĢmamızın bir diğer 

limitasyonudur. 

 

Sonuçlar  

 SP‟li çocukların statik ve dinamik dengeleri ile yürüme enduranslarının 

geliĢiminde Nintendo Wii Fit destekli temel denge egzersizlerinin, fonksiyonel mobilite 

geliĢiminde ise temel denge egzersizlerinin daha etkili olduğu saptanmıĢtır. 

Normal geliĢen çocuklarda ise temel denge egzersizlerinin dinamik denge ve 

yürüme enduransının geliĢiminde, Nintendo Wii Fit destekli temel denge egzersizlerinin 

ise statik denge ve fonksiyonel mobilitenin geliĢimde daha etkili tespit edilmiĢtir. (Bkz. 

Tablo 18, sayfa 73).  

Bununla birlikte SP‟li çocukların normal geliĢim gösteren çocuklara göre  

fonksiyonel mobilite ve dinamik dengelerinin geliĢiminde Nintendo Wii Fit destekli 

temel denge egzersizlerinden daha çok fayda gördüğü saptanmıĢtır (Bkz. Tablo 19, 

sayfa 76).  

Grupların korelasyon analizine göre; Kegz+wii grubunda statik ve dinamik 

dengesi iyi olan çocukların fonksiyonel mobilitelerinin ve yürüme enduranslarının da 

geliĢtiği tespit edilmiĢtir. Deney grubunun korelasyonuna baktığımızda statik dengesi 

iyi olan çocukların yürüme enduranslarının, dinamik dengesi iyi olan çocukların ise 

fonksiyonel mobilitelerinin geliĢtiği izlenmiĢtir. Kontrol grubu korelasyon analizinde 

statik dengesi iyi olan çocukların fonksiyonel mobilitelerinin ve yürüme enduranslarının 

geliĢtiği saptanmıĢtır. Ancak bizden sonraki çalıĢmalarda Nintendo Wii Fit‟in uzun 

süreli etkileri ve çocukların motivasyonları ile ilgili incelemeler yapılabileceği 

görüĢündeyiz.   
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Buna göre Nintendo Wii Fit, SP tanılı ve normal geliĢim gösteren çocuklarda 

statik denge, dinamik denge ve fonksiyonel durumun geliĢmesinde etkin bir yöntemdir. 

Bununla birlikte Nintendo Wii Fit‟in denge becerilerinin geliĢmesinde denge 

egzersizlerine alternatif bir yöntem olarak tercih edilemeyeceği görüĢündeyiz. 
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7. EKLER 

EK-1 

7.1. Etik Kurul Onayı  
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EK-2 

 

KATILIMCI ONAM FORMU 

 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programına devam eden Cerebral Palsy tanılı 

çocuklarda Wii Fit‟ in denge üzerine etkileri konulu çalıĢma Yeditepe Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Yüksek Lisans öğrencisi Derya KardeĢ Ekici‟nin 

tez projesi olarak tasarlanmıĢtır. AraĢtırmada yapılan değerlendirmelerin sonuçları 

yalnızca araĢtırma kapsamındaki çalıĢmalarda kullanılacaktır. KiĢisel bilgileriniz 

herhangi bir amaçla, kurum yöneticileri veya üçüncü kiĢilerle kesinlikle 

paylaĢılmayacaktır. Katılımınız için teĢekkür ederiz. 

 

DanıĢman Öğretim Üyesi Prof. Dr. H. Serap Ġnal 

Fzt.  Derya KardeĢ Ekici 

 

AraĢtırma Süresince 24 Saat UlaĢılabilecek KiĢi Adı / Soyadı / Telefonu: 

Prof. Dr. H. Serap Ġnal:  05325573354 

Fzt.  Derya KardeĢ Ekici:  05336473762 

 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programına devam eden Cerebral Palsy tanılı 

çocuklarda Wii Fit‟ in denge üzerine etkilerini araĢtıran bu çalıĢmaya hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllü velisinin  : Adı / Soyadı /Yakınlık Derecesi/ Ġmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan KiĢinin : Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

Derya KARDEġ EKĠCĠ 
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EK-3 

 
        FĠZYOTERAPĠ VE REHABĠLĠTASYON PROGRAMINA DEVAM EDEN 

SEREBRAL PARALĠZĠ TANILI ÇOCUKLARIN ÖZELLĠKLERĠ VE 

AKTĠVĠTE DURUMLARI 

 

 Ad ve Soyad için KOD   : 

     YaĢ                                : 

     Boy                                                : 

     Kilo                               : 

     Fizyoterapi programına devam  

ettiği toplam süre                        : 

    Tedavi tipi : 

     Tedavi süresi : 

     Fizyoterapi dıĢında aldığı tedavi: 

     Süresi                                     : Sıklığı : Devam ettiği süre : 

  GeçirilmiĢ hastalık/ameliyat  : 

     Kullanılan yürüme yardımcısı  : 

     Kullanılan ortez : 

     Düzenli ilaç kullanımı : 

     Ailede öyküsünde Serebral Paralizi hikayesi:   

  
 

 Haftalık egzersiz sıklığı   : 
 

   Sosyal aktiviteler        : 
 

    Egzersiz süresi: (      )20 dk az    (      )20-30 dk (      )30 – 60  dk  (      )60 dk. dan fazla      

Haftada egzersiz yapılarak geçirilen toplam süre               : 

   Günlük okulda / evde oturarak geçirilen toplam süre         :        

   Günlük okulda / evde egzersiz yapılarak geçirilen toplam 

süre                                                                                      :    

   Diğer          :           
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EK-4 

 

 

GÜNLÜK YAġAM AKTĠVĠTELERĠNĠ DEĞERLENDĠRME 

FORMU 

   

 Barthel Ġndeksi  PUAN 

1. Beslenme (10)  

  

10 puan: Tam bağımsız. Yemek yemek için gerekli aletleri kullanır.  

5 puan: Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Biftek kesme gibi bazı iĢlerde.  

0 puan: Yapamaz  

2. Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersine geçiĢ (15)  

  

15 puan: Tam bağımsız.  

10 puan: GeçiĢ sırasında minimal yardım alır veya yapacağı iĢlerin sırası 

hatırlatılır.  

5 puan: Tek baĢına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiĢ için 

yardım gereklidir.  

0 puan: Tamamen yatağa bağımlı  

3. Kendine bakım (5)  

  

5 Puan: Elini yüzünü yıkayabilir, diĢlerini fırçalayabilir, tıraĢ olabilir, 

makyaj yapabilir.  

0 puan: KiĢisel bakımda yadıma ihtiyaç duyar.  

4. Tuvalet Kullanımı(10)  

  

10 Puan: Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma).  

5 Puan: Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir.  

0 puan: Bağımlı  

5. Yıkanma(5)  

  

5 puan: Bağımsızdır  

0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır  

6. Düzgün yüzeyde yürüme(15)  

  

15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston , 

koltuk değneği, yürüteç kullanabilir. Breys  kullanıyorsa kilitleyip 

açabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardımsız 

kullanabilmelidir.  

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak için yardıma veya gözetime 

ihtiyaç duyar. Fakat 45 metreyi yardımla yürüyebilir.  

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)  

  

5 Puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta 

köĢeleri dönebilir. Yatağa, tuvalete yanaĢabilir.  

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eğer hasta 

yürüme bölümünden puan alırsa, aynca bu bölümden puan verilmez.  

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz  

7. Merdiven inip çıkma(10)  

  

10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, 

baston, koltuk değneği...)  

5 puan: Hasta yukardaki iĢleri yapmak için yardıma veya gözetime 

ihtiyaç duyar.  

0 puan: Yapamaz  
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8. Giyinip soyunma(10)  

  

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağlarını çözebilir, 

bağlayabilir. Korse veya breys takıp çıkarma bu maddeye dahil değildir. 

Hastaya kolaylık sağlayacak elbiseler giydirilmelidir.  

5 puan: Hasta bu iĢler için yardıma gereksinim duyar. ĠĢin en az yarısını 

kendisi yapabilmeli ve iĢlem uygun sürede tamamlanmalıdır. Sutyen takıp 

çıkarma puanlamaya dahil edilmez  

0 puan: Tam bağımlıdır  

9. Barsak bakımı (10)  

  

10 puan: Kontinan(Suppozituarkulanabilir veya gerekirse lavman 

yapılabilir. Örneğin, spinalkord yaralanmalı olgular)  

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma 

ihtiyaç duyar.  

0 puan: Ġnkontinan  

10. Mesane bakımı(10)  

  

10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. 

Spinalkord yaralanması olan kataterli hastalar, katater bakımını bağımsız 

olarak yapabilmeli, takıp çıkarabilmelidir.  

5 puan: Bazen tuvalete yetiĢemez veya sürgüyü bekleyemez; altına 

kaçırır.  

0 puan: Ġnkontinan veya kataterli ve kontrol edemez  

TOPLAM SKOR   

 

 

 

 

BARTHEL ĠNDEKS PUAN CETVELĠ 

 

 
PUAN DEĞERLENDĠRME 

0-20 Tam Bağımlı    

21-61 Ġleri Derecede Bağımlı 

 62-90 Orta Derecede Bağımlı 

 91-99 Hafif Derecede Bağımlı 

 100 Tam Bağımsız 
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Ek-5 

KATILIMCININ; 

 

    ADI:   

  SOYADI:   

  CĠNSĠYETĠ:   

  YAġI:   

  TANISI:   

  BOY:   

  KĠLO:   

  DEĞERLENDĠRME TARĠHĠ:   

    

  KAS KISALIK TESTĠ: SAĞ SOL 

  HAMSTRĠNG     

  GASTRO-SOLEUS     

  TENSÖR FACĠA LATAE     

  KALÇA FLEKSÖRLERĠ     

  KALÇA ADDUKTÖRLERĠ     

  M.QUADRĠCEPS FEMORĠS     

  PECTORALĠS MAJÖR     

  PECTORALĠS MĠNÖR     

  TERES MAJÖR     

  LATĠSSĠMUS DORSĠ     

  RHOMBOĠDEUS MAJÖR     

  RHOMBOĠDEUS MĠNÖR     

  LUMBAL EKSTANSÖRLER   

  

     KALK VE YÜRÜ TESTĠ (TĠMED 

UP AND GO TEST)   

  
 

    GMSFCS- ER:   

     

 

 

6 dk. YÜRÜME TESTĠ :   

 

 

 

 

  

SPASTĠSĠTE 

DEĞERLENDĠRME (MODĠFĠYE 

ASHWORD): 

ÜST 

EXTREMĠTE  

ALT 

EXTREMĠTE 

SAĞ SOL SAĞ SOL 

        

 

 

 



 

101 
 

 

DEĞERLENDĠRMEYĠ YAPAN: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEK BACAK ÜSTÜNDE 

DURMA TESTĠ ( MODĠFĠYE 

FLAMĠNGO) 

GÖZLER       

AÇIK 

GÖZLER 

KAPALI 

SAĞ SOL SAĞ SOL 

        

ROMBERG TEST 

GÖZLER      

AÇIK 

GÖZLER 

KAPALI 
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8. ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Derya Soyadı  KARDEġ EKĠCĠ 

Doğum Yeri  Tercan Doğum Tarihi  01.04.1980 

Uyruğu  Türkiye Cumhuriyeti TC Kimlik No 31576497406 

E-mail dkardesekici@gmail.com Tel 5336473762 

 

Öğrenim Durumu 

Derece Alan Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora    

Yüksek Lisans    

Lisans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dumlupınar Üniversitesi 2001 

Lise -   

 BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa(KPDS, ÜDS, TOEFL; EELTS vs), tüm sonuçlar yazılmalıdır  

 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

 Fizyoterapist 
Özel KardeĢ Özel eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi-Ġstanbul 
2007- 

 Fizyoterapist 
Özel Özel Dünyalar Özel eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi-Ġstanbul 
2003-2007 

       Fizyoterapist Ġstanbul Medipol Hastanesi-Ġstanbul 2002-2003 

       Fizyoterapist 
Özel Frekans Özel eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi-Konya 
2002-2002 

       Fizyoterapist 
Özel Eylül Özel eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi-EskiĢehir 
2001-2002 

 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Windovs-excel Çok iyi 

Windovs-word Çok iyi 

Power Point Çok Ġyi 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Bilimsel ÇalıĢmaları 

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler  

 

Diğer dergilerde yayınlanan makaleler  

 

Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında (Proceedings) basılan bildiriler 

 

Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar 

 

Diğer (Görev Aldığı Projeler/Sertifikaları/Ödülleri) 

 

 

Bildiği Yabancı Dilleri Yabancı Dil Sınav Notu () 
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