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SİMGE VE KISALTMALAR 
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FMS  : Fonksiyonel Mobilite Skalası 

KMFSS : Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

KMFÖ : Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

MAS  : Modifiye Ashworth Skalası 
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10m YT : 10 metre Yürüme Testi 

SKOT  : Sandalyeden Kalk ve Otur Testi 

SP  : Serebral Palsi 

TO  : Tedavi Ortası 

TÖ  : Tedavi Öncesi 

TS  : Tedavi Sonrası 

VAM L : Sol ayak üzerindeki ağırlık oranı 

VAM R : Sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı 

ZKYT  : Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

“Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetal veya infant beyninde görülen, aktivite 

kısıtlılığına sebep olan hareket ve postür gelişimindeki bir grup kalıcı bozukluktur. SP’ deki 

motor bozukluklara, sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve 

ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder.” (1). 

Serebral palsi çocukluk çağında başlayan ve yaşam boyu süren fiziksel özürün en yaygın 

sebebidir (2). SP’ de birçok sorun bir araya gelerek bireyin fonksiyonel kapasitesini etkiler ve 

yaşamını zorlaştırır. SP’ li çocukların klinik yönetimi, fonksiyonelliğin ve aktivitelere katılımın 

en üst düzeye çıkarılmasına ve durumu daha da kötüleştiren faktörlerin (epilepsi, beslenme 

sorunları, skolyoz vb) etkilerinin en aza indirilmesine yöneliktir. Bu yönetim stratejileri; erken 

dönemde nörolojik fonksiyonların arttırılmasını, tonus bozluklukları ile mücadeleyi, ikincil 

kas-iskelet sistemi problemlerinin önlenmesini ve motor fonksiyonları geliştirmek için 

rehabilitasyon teknolojilerinin kullanılmasını içerir (2). 

Bilişim teknolojilerindeki gelişmeler; birçok yeni disiplinin gelişmesine, varolan 

disiplinlerin mevcut yöntem ve tekniklerinin teknolojik gelişmeler ışığında düzenlenmesine 

olanak tanımıştır (3). Bu doğrultuda yeni rehabilitasyon uygulamaları tanımlanmaya 

başlanmıştır, sanal gerçeklik bu uygulamalardan biridir. Sanal gerçeklik çocuğun tercihlerini 

müdahale programına dahil etmeye, dikkat ve motivasyonu geliştirmeye ve duyusal 

geribildirimi arttırmaya olanak tanır ve böylece esnek ve kişiselleştirilmiş bir tedavi programı 

sağlar. Sanal gerçeklik yöntemi SP’ li bireylerin rehabilitasyonu için çoklu fonksiyonel hedefler 

içeren yeni bir tedavi aracı olarak görülmektedir (4). Sanal gerçeklik yöntemlerinden biri olan 

Nintendo ® Wii Fit bireyin fiziksel uygunluğunu ve dengesini geliştirmek amacıyla tasarlanmış 
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oyun paketidir. Rehabilitasyon uygulamalarında bireysel değerlendirme ve ağırlık aktarma, 

denge, propriosepsiyon, koordinasyon gibi alanlarda egzersiz olanağı sağlar (5). 

Nörogelişimsel tedavi yaklaşımı günümüzde SP rehabilitasyonunda değerlendirme ve 

tedavi amaçlı en yaygın kullanılan yöntemdir. Nörogelişimsel tedavi yaklaşımının amacı; SP’ 

li bireylerde postüral stabiliteyi sağlamak, kas tonusunu düzenlemek, potansiyel kas iskelet 

sistemi problemlerini minimale indirmek, gerekli duyu girdisini sağlamak, normal hareketi 

fasilite etmektir (6, 7). 

Araştırmamızın birincil amacı; ambule SP’li bireylerde uygulanan bireyselleştirilmiş 

NGT-B yaklaşımına ek olarak; bireyselleştirilmiş postür-denge aktiviteleri ve Nintendo Wii Fit 

video bazlı denge oyunlarının denge, motor beceriler, fonksiyonellik, düşme ve günlük yaşam 

aktiviteleri üzerine olan etkilerini karşılaştırmaktır. İkincil amacımız yapılan müdahalelerin 

sonrasında Wii-terapi ve NGT-B’ nin etkisinin uzun dönemde ne kadar korunduğunu 

belirlemektir. 
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GENEL BİLGİLER 

 

SEREBRAL PALSİ 

Serebral palsi; ilk olarak 1861’de Dr. William Little tarafından zor doğum sırasında 

meydana gelen bir durum olarak bildirilmiş ve “Little Hastalığı” olarak adlandırılmıştır. Zaman 

içerisinde SP için pek çok yeni tanımlar yapılmış ve en kapsamlı tanım oluşturulmaya 

çalışılmıştır. SP’nin en sık atıf yapılan tanımı Bax tarafından 1964’te “İmmatür beyinde bir 

lezyon veya defekt nedeniyle ortaya çıkan postür ve hareket bozukluğu” olarak yapılmıştır (8). 

En yakın tarihe gelindiğinde, uluslararası yürütme kurulu SP ile ilgili tüm açıklamaları 

kapsayan aşağıdaki tanımı önermiştir: 

“Serebral Palsi, gelişmekte olan fetal veya infant beyninde görülen, aktivite kısıtlılığına 

sebep olan hareket ve postür gelişimindeki bir grup kalıcı bozukluktur. SP’ deki motor 

bozukluklara, sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil 

kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder.” (1). 

 

Epidemiyoloji ve Etyoloji 

Gelişmiş ülkelerde genel olarak, SP görülme sıklığı her 1000 canlı doğumda 2- 2,5 

olarak bildirilmiştir (9). Bu oran ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. Ülkemizde yapılan 

bir çalışmada SP görülme oranı her 1000 canlı doğumda 4,4 olarak saptanmıştır ve SP, çocukluk 

çağı motor bozuklukları içerisinde en yaygın yetiyitimi sebebi olarak bildirilmiştir (10). Erken 

doğum ve düşük doğum ağırlığı insidansı arttırmaktadır (11). 

Serebral palsi’ de beyindeki lezyon doğum öncesi, doğumda ya da doğum sonrasında 

birçok faktöre bağlı olarak meydana gelebilir. SP’ye yol açan nedenler; %50-60 prenatal, %30-
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40 perinatal, %10-15 postnatal faktörler olarak belirtilmektedir (12). Türkiye’ de ise SP’ li 

vakaların %26’ sında prenatal, %18,5’ inde perinatal, %5,9’ unda postnatal, %48,9’ unda 

sınıflandırılamayan faktörlerin etkili olduğu bildirilmiştir (10). Olguların çoğunda kesin 

nedenler değil, risk faktörleri belirlenebilmektedir. 

Nöbetler, entelektüel problemler, tiroid hastalıkları, prematürelik, ikiz gebelik, düşük 

öyküsü, plesental anomaliler, majör ve minör doğum kusurları, solunum sıkıntısı sendromu, 

acil sezeryan doğum, düşük doğum ağırlığı, düşük Apgar skoru, mekonyum aspirasyonu,ve 

hipoglisemi SP için prenatal ve perinatal risk faktörlerindendir (13-15). Enfeksiyonlar, trafik 

kazası, menenjit, respiratuar hastalıklar, boğulma, serebrovasküler olay, kardiyak arrest ve 

neonatal nöbet SP’ nin postnatal risk faktörlerindendir (13, 16, 17).  McIntyre S. ve 

arkadaşlarının yayınladığı sistematik derlemede gelişmiş ülkelerdeki term doğumlu bebeklerde 

SP için risk faktörleri; plasental anormallikler, majör ve minör doğum kusurları, düşük doğum 

ağırlığı, mekonyum aspirasyonu, acil sezaryen doğum, doğum asfiksisi, yenidoğan nöbetleri, 

solunum sıkıntısı sendromu, hipoglisemi ve yenidoğan enfeksiyonları olarak on maddede 

tanımlanmıştır (15). Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise preterm doğum, düşük doğum 

ağırlığı, akraba evlilikleri ve doğum asfiksisi en sık SP riskleri olarak belirtilmiştir. Akraba 

evlilikleri Türkiye için hala önemini koruyan bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır (18). 

 

Sınıflama 

Serebral palsinin klinik belirtileri, hareket bozukluğu tipine, fonksiyonel becerinin ve 

kısıtlamanın derecesine ve vücudun etkilenen kısımlarına göre büyük farklılıklar gösterir. 

Oldukça karmaşık olan bu durum için çeşitli sınıflandırma yöntemleri geliştirilmiştir. 

Günümüzde en çok, klinik özelliklere göre yapılan, Surveillance Cerebral Palsy Europe 

(SCPE)’ nin sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır. SCPE; tonus ve hareket bozukluğunun 

tipine göre sınıflandırma yapmaktadır. Bu klinik tipler; spastik ( unilateral/ bilateral), ataksik, 

diskinetik ve sınıflandırılamayan olarak belirlenmiştir (19). 

Spastik tip SP’ nin en sık görülen tipidir (20). SP’ li bireylerin %70- %80’ inin spastik 

tip olduğu bildirilmiştir (21). Spastik SP’ de tonus artışına ek olarak üst motor nöron bulguları 

da görülür. Alt ekstremitelerde kalça adduksiyonu, internal rotasyonu, ayak bileğinin ekin 

deformitesi ile karakterize patolojik postür mevcuttur (22, 23). Spastik hemiplejiklerde 

vücudun bir tarafındaki üst ve alt ekstremite etkilenimi daha fazladır. Üst ekstremitenin daha 

az etkilenimi monoparetik olarak adlandırılabilir. Spastik diplejik bireylerde alt ekstremitelerin 

daha belirgin etkilenmesiyle birlikte dört ekstremite tutulumu söz konusudur. Diplejik 

bireylerde bir üst ekstremitenin çok silik tutulumu triplejik bir görünüm oluşturabilir. Spastik 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McIntyre%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23181910
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kuadriplejik bireyler dört ekstremitenin ağır tutulumuyla kontraktür ve deformitenin daha sık 

görüldüğü, ambulasyonu en zor olan grubu oluşturur (24). 

Diskinetik tip; SP’ li bireylerin %10- %15’ ini oluşturur. Kas tonusu değişken, primitif 

refleks paternler baskındır. Dizartri, disfaji, salya akması eşlik edebilirken mental problemler 

genellikle görülmez (21, 23). Diskinetik SP, istemsiz hareketler, çarpıtılmış istemli 

hareketler,kas kontraksiyonlarının uzun sürmesine bağlı yavaş rotasyon gibi anormal 

postürlerle karakterizedir. Kendi içinde distonik ve kore- atetotik olarak iki gruba ayrılabilir. 

Distonik SP’ de hipertoni ve hipokinezi; koreoatetotik SP’ de hiperkinezi ve hipotoni görülür 

(25). 

Ataksik tip; denge bozukluğunun ve kokontraksiyon yetersizliğinin görüldüğü SP 

tipidir. Amaca yönelik hareketler fazla ya da az yapılır, yürüyüş ataksikdir, denge bozulmuştur. 

Tremor yaygın olarak görülür. Nistagmus ve konuşmada artikülasyon problemleri eşlik eden 

sorunlar arasındadır (23, 26). 

Son yıllarda bireylerin fonksiyonel durumlarının ölçülmesine odaklanılmış ve kaba ve 

ince motor fonksiyonlar için yeni sınıflandırmalar geliştirilmiştir (27). Bu sınıflandırmalar ile 

beyin lezyonunun fonksiyon üzerindeki etkisi değerlendirilir. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama 

Sistemi (KMFSS); bireylerin kaba motor fonksiyonlarını 5 seviyede sınıflandıran bir sistemdir 

(28). El becerilerini sınıflandırmak için Manual Ability Classification System (MACS) ve 

Bimanuel İnce Motor Fonksiyon kullanılan sistemlerdir (29, 30). 

 

Eşlik Eden Sorunlar 

Serebral palsi erken çocukluk döneminden başlayıp hayat boyu devam eden bir 

sendromdur. Zaman içinde mevcut hasara ek olarak birçok sorun eşlik etmektedir. Bu sorunlar 

tamamen farklı bir nedene bağlı olabilir, SP ile aynı neden kaynaklı olabilir veya bir motor 

bozukluğun indirek sonuçları olarak karşımıza çıkabilir (1). 

Mental retardasyon yaklaşık %50 görülme sıklığı ile en önemli sorundur. SP’ li 

bireylerin %25- 30’ unda çeşitli düzeylerde öğrenme güçlüğü ve problem çözme anormallikleri 

görülür. Motor bozukluk ciddiyeti arttıkça mental retardasyon riski artar (23). SP’li bireylerin 

yaklaşık %35’ inde epilepsi öyküsü görülmektedir. En sık hemiparetik ve kuardiparetiklerde 

daha az olarak da atetoid SP’ lilerde görülür (12). Ciddi tutulumlu tetraplejiklerde epilepsi oranı 

%79,5 olarak bildirilmiş ve diğer tiplere göre daha erken dönem başlangıçlı olarak belirtilmiştir 

(31). SP’ li bireylerde %50-75 oranında, motor bozukluğun ciddiyetine ve tipine bağlı olarak 

çeşitli düzeylerde konuşma problemleri görülür (32). Konuşma problemleri diskinetiklerde 

%95, tetraplejiklerde %85, hemiplejiklerde %30, diplejiklerde ise %20 olarak bildirilmiştir 
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(31). SP’ li bireylerde %3-10 oranında işitme kaybı görülmektedir. Hiperbilirubinemi öyküsü 

ve prenatal enfeksiyon öyküsü varlığında sensörinöral işitme kaybı görülebilir (23). Bireylerin 

%40’ ında görme anomalileri, %7’ sinde ise ciddi görme sorunları bulunur. Spastik 

tutulumlarda strabismus, hemiplejiklerde görsel algı bozuklukları ve hemianopsi sıktır (22). 

Bireylerin yaklaşık dörtte birinde primer üriner inkontinans görülür. İletişim yetersizliğinin, 

bilişsel işlevlerin ve azalmış mobilitenin üriner inkontinansa neden olabileceği bildirilmiştir 

(22, 31). SP’ li erişkinlerin %28’ inde ağrı olduğu bildirilmiştir. Tüm SP tiplerinde yaygın sırt 

ağrısı mevcuttur. Ağrı aktiviteyi azaltır, sosyal izolasyona neden olur, mental ve fiziksel 

fonksiyonu etkiler (33). 

 

SEREBRAL PALSİ’ DE DEĞERLENDİRME 

Serebral palsili bireylerde uygun rehabilitasyon yaklaşımlarının belirlenebilmesi için 

doğru ve ayrıntılı bir değerlendirme yapılması önemlidir. SP’ li bireyde değerlendirmenin 

amacı; bireyin gelişimsel sürecinin, mevcut seviyesinin, ihtiyaçlarının, uzun- kısa vade tedavi 

hedeflerinin, uygun rehabilitasyon yaklaşımının belirlenmesi ve tedavideki ilerlemenin 

saptanması olarak özetlenebilir (12). SP’ li bireyin mevcut durumunun ve ihtiyaçlarının 

belirlenmesi başarılı bir rehabilitasyon sürecinin geçirilmesine olanak sağlayacaktır (34). 

General Movements Assessment ve Test of Infant Motor Performance SP’nin erken 

tanısında geçerli ve güvenilir ölçümler vermektedir. Klinik müdehalelerin etkisinin zaman 

içindeki değişiminin ölçümünde Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 kullanılabilir. Hareket 

yetersizliğinin ciddiyetini sınıflandırmak için Kaba Motor Sınıflama Sistemi ve El Becerileri 

Sınıflama Sistemi kullanılan geçerli testlerdir (35). 

 

Denge Değerlendirmesi 

Denge; vücudun ağırlık merkezini destek alanı içerisinde tutabilme becerisi olarak 

tanımlanır ve düşmeyi önleme, hareketlilik gibi günlük yaşamın birçok fonksiyonel aktivitesi 

için gereklidir (36). Dengenin korunması ve iyileştirilmesi birçok eklem ve kasın koordine 

çalışmasını gerektiren karmaşık bir mekanizmadır. Bu motor ve biyomekanik düzenlemelerin 

yapılabilmesi için farklı duyusal sistemlerden gelen bilgiler işlenmeli ve enterge edilmelidir 

(37). Vizüel sistem, vestibuler sistem ve reseptörler dengenin devamlılığında rol alan üç 

sistemdir (38). Küçük çocukların dengesinde görsel algının önemi büyüktür. Vizüel sistem 

çevreye karşı vücut hareketlerinin durumu hakkında bilgi verir. Vücudun küçük bir doğrusal ya 

da dönme hareketi retinadaki görüntünün yerini hemen değiştirir ve bilgi denge merkezine 

iletilir. Vestibuler sistem kişinin kendi hareketini algılar, baş ve boyun hareketi esnasında 
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görme alanını devam ettirir, böylece görüntü stabil kalır. Ayrıca baş, boyun ve vücudun 

hareketlerinin kontrolünde rol alır (39). Somatosensoryal sistem vücut bölümlerinin birbirine 

ve destek alanına göre olan durum bilgilerini verir. Bilgilerini; eklem reseptörleri, kas ve tendon 

reseptörleri ve kutanöz reseptörlerden alır. 

Çocuklarda motor beceriler 5- 7 yaş arasında çeşitlilik ve hız kazanır, 7-12 yaş bu 

becerilerin optimal eğitilebilirlik aralığıdır. Çocukların postural ve denge becerileri 7 yaş 

civarında erişkin niteliklere ulaşır. 12 yaşa gelindiğinde cinsiyetten bağımsız olarak en gelişmiş 

duruma geldiği söylenebilir (40). SP’ li çocukların normal gelişen yaşıtlarına göre denge 

reaksiyonlarının yetersiz olduğu bildirilmiştir (41). SP’ li çocuklarda denge reaksiyon cevabının 

zamanlamasında gecikme, şiddetinde azalma, zaman içinde kas- iskelet sisteminde oluşan 

postural problemler, anormal kas tonusu ve koordinasyon bozukluğu denge probemlerinin 

temel nederleri arasındadır (42). 

Tandem Duruş Testi, Berg Denge Skalası, Tek Ayak Üstünde Durma Testi, Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi (ZKYT), Sandalyeden Kalk Otur Testi (SKOT), Merdiven İnip Çıkma Testi 

SP’li çocukların denge değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir ölçeklerdir (41, 43-45). 

 

Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

Bireyin günlük yaşam aktivitelerini güvenli ve bağımsız bir şekilde gerçekleştirebilmesi 

fonksiyon olarak adlandırılır (46). SP rehabilitasyonundaki son çalışmalar bireylerin günlük 

yaşamdaki fonksiyonelliğini arttırmaya odaklanmıştır (47). SP’ li bireylerde fonksiyonel seviye 

belirlenirken motor gelişim sürecine dayanan ve SP’ ye özgü problemlere hassas olan bir 

değerlendirme yapılmalıdır (12). 

Fonksiyonel seviye değerlendirilirken kullanılan testler; Pediatrik Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütü, Manual Ability Classification System, Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirmesi, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 

olarak belirtilebilir (12). Tek ayak üstünde denge testi ve 10 metre yürüme testi (10m YT)’ de 

tek başına ya da diğer testlerle birlikte uygulanabilir (48). 

 

Motor Beceri Değerlendirmesi 

Motor gelişme hızı çocuktan çocuğa farklılık göstermekle birlikte motor gelişim 

basamakları bütün çocuklarda benzerdir (49). Bununla birlikte normal motor gelişim için 

kültürel farklılıklar söz konusu olabilmektedir (50). Her çocuğun bireysel özellikleri ve 

engelleri göz önünde bulundurulmalı, normal çocuk gelişim çizelgeleri tedavide sadece klavuz 

olarak kullanılmalıdır (51).  
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Motor gelişim çoğunlukla kaba motor beceriler ve ince motor beceriler ile ifade edilir. 

Kaba motor beceriler yürüme, denge sağlama gibi büyük kas gruplarını içeren hareketleri ifade 

eder. İnce motor beceriler ise yazı yazma, parmak becerileri gibi daha küçük kasların 

kullanıldığı aktiviteler için kullanılır (52). Kaba motor beceri değerlendirilirken Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 kullanılabilir (53, 54). Ince 

motor beceri değerlendirmesi için ise El Becerileri Sınıflama Sistemi ve Üst Ekstremite Beceri 

Kalitesi kullanılabilecek testlerdir (55, 56). 

 

Spastisite Değerlendirmesi 

Değişen kas tonusu SP’ nin erken belirtilerinden biridir. Doğum sonrası değişken zaman 

aralıklarında değişen sürelerle önce hipotoni, sonra hipertonus ve anormal postür görülür. 

Hipertonusa refleks anormallikler eşlik eder, tendon refleksleri hiperaktiftir (57). Spastisite 

değerlendirmesinde tendon refleksleri, hızlı germe, patolojik refleksler, Modifiye Ashworth 

Skalası, Pendulum Testi kullanılabilecek yöntemlerdendir (44, 58). 

 

Düşme Değerlendirmesi 

Düşme; ani ve istem dışı pozisyon değişikliği sonucu kişinin yere, zemine veya diğer 

alanlara, olduğu seviyeden daha düşük bir seviyeye inmesi olarak tanımlanır (59). Diplejik SP’ 

li bireylerin yürüme kapasitesinin yüksek olduğu bilinmekle birlikte farklı araştırmalarda bu 

bireylerin postural kontrollerinin zayıf ve düşme risklerinin yüksek olduğu belirtilmiştir (60). 

Hemiplejik SP’ li bireylerde etkilenen tarafa düşme eğilimi sık görülen bir problemdir. Bununla 

birlikte sağlam taraf denge ve düzeltme reaksiyonları hiperaktif olup etkilenen tarafı kompanse 

etmeye çalışır (61). Düşme değerlendirilmesinde Düşme Etkinlik Ölçeği ve Behçet Uz Çocuk 

Hastanesi (BUÇH) Düşme Riski Tanılama Ölçeği kullanılabilecek testlerdir (62, 63). 

 

Mental Değerlendirme 

Mental problemler SP’ ye eşlik eden en önemli sorunlar arasındadır. SP’ li bireylerin 

yaklaşık %50’ sinde mental sorunlar, %25-30’ unda da değişken düzeylerde öğrenme 

güçlükleri görülür. Bilişsel düzeyin saptanmasında Mini Mental Durum Testi’ nin eğitimliler 

ve eğitimsizler için olan formları kullanılabilir (64). 

 

SEREBRAL PALSİ REHABİLİTASYONU 

Serebral palsili bireylerin tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Tıbbi 

tedaviyle birlikte; cerrahi yaklaşımlar, rehabilitasyon yaklaşımları, fizyoterapi, konuşma 

terapisi, ergoterapi, mesleki rehabilitasyon, psikososyal destek, ortezleme ve cihaz 
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adaptasyonları gibi uygulamaları içermektedir (65). Uzman rehabilitasyon ekibinin odak 

noktası; her çocuğun mümkün olan en yüksek fiziksel, bilişsel ve sosyal işleyiş seviyesine 

ulaşmasına yardımcı olmaktır (66). 

Serebral palsinin halen kesin bir tedavisi yoktur, ancak beyin hasarının önlenmesi ve 

iyileştirilebilmesi açısından ilerleme kaydedilmiştir. Meydana gelen hasar bireyleri yaşamları 

boyunca etkilese de, çoğu SP araştırmaları ve yönetim stratejileri bireylerin şuan ki ihtiyaçlarına 

odaklanmaktadır (2). SP’ li çocukların klinik yönetimi, fonksiyonelliğin ve aktivitelere 

katılımın en üst düzeye çıkarılmasına ve durumu daha da kötüleştiren faktörlerin (epilepsi, 

beslenme sorunları, skolyoz vb) etkilerinin en aza indirilmesine yöneliktir. Bu yönetim 

stratejileri; erken dönemde nörolojik fonksiyonların arttırılmasını, tonus bozluklukları ile 

mücadeleyi, ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin önlenmesini ve motor fonksiyonları 

geliştirmek için rehabilitasyon teknolojilerinin kullanılmasını içerir (2).  

SP’ li bireylerin rehabilitasyonu; bireyin aktif katılımını gerektiren günlük yaşam 

aktivitelerine yönelik müdahaleler, bozukluğa yönelik uygulamalar, çevresel adaptasyon 

şeklinde üçe ayrılabilir (67). Aktivite odaklı müdehaleler, bireyin postural kontrolünü ve motor 

gelişimini fasilite ederek günlük yaşamdaki fonksiyonelliği arttırmayı hedefler. Bu 

yaklaşımlardan günümüzde en çok uygulananı Nörogelişimsel Tedavi- Bobath yaklaşımıdır 

(47). Bozukluğa yönelik uygulamalarda amaç; spastisite, azalmış eklem hareket açıklığı, 

azalmış kas gücü gibi fonksiyonelliği etkileyebilecek durumları iyileştirerek aktivite 

limitasyonlarını engellemektir. Bu amaçla deformite oluşumunu engellemek, eklem hareket 

açıklığını korumak, kasları güçlendirmek, postural kontrolü iyileştirmek için farklı uygulamalar 

yapılabilir (67). Çevresel adaptasyonlar bireyin fonksiyonelliğinin arttırılması ve bağımlılığının 

azatltılması amacıyla kullanılabilir. Çevresel modifikasyon ve yardımcı cihaz kullanımı bireyin 

etkilenim düzeyine bağlı olarak artmaktadır (68). 

Serebral palsili bireylerin tedavisi için geçmişten günümüze dek; Nörogelişimsel 

yaklaşım (Bobath), Vojta, Rood, Temple Fay, Phelps gibi birçok yaklaşım modeli 

geliştirilmiştir. Geleneksel fizyoterapi yöntemleri olarak eklem hareket açıklığı egzersizleri, 

germe teknikleri, güçlendirme egzersizleri, elektrik stimülasyonu, cihazlama, kardiyovasküler 

kapasiteye yönelik egzersizler sayılabilir (69). Rehabilitasyon uygulamalarında hangi yöntemin 

kullanılacağı, uygulama yoğunluğunun ve süresinin ne kadar olacağına karar vermek kolay 

değildir (70). Son yıllardaki çalışmalar, SP rehabilitasyonunda geleneksel ve paketlenmiş 

programlardan ziyade, daha yoğun aktif eğitim protokolleri, yaşam tarzı modifikasyonları ve 

mobiliteyi arttırıcı cihazlar aracılığıyla aktivite odaklı yaklaşımlar üzerinde yoğunlaşmaktadır 

(71). 
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SEREBRAL PALSİ REHABİLİTASYONUNDA YAKLAŞIMLAR 

 

Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı- Bobath (NGT-B) 

Karl ve Bertha Bobath tarafından 1940’ lı yıllarda geliştirilen, hareket bozukluğu olan 

bireylerin tedavisinde kullanılan bir yaklşımdır. Hedefe yönelik programlarla nöromotor ve 

postural kontrol sağlanmaya çalışılarak fonksiyonel gelişme amaçlanır. Nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımı günümüzde SP rehabilitasyonunda değerlendirme ve tedavi amaçlı en yaygın 

kullanılan yöntemdir (6, 7). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımlamasında sağlık; “sadece hastalık ve bozukluğun 

olmayışı değil; fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali’’ olarak belirtilmiştir. DSÖ; 

sağlık ve özürlülük durumlarını sınıflandırabilmek amacıyla “International Classification of 

Functioning, Disability and Health” (ICF) modelini geliştirmiştir. Nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımı sağlıkla ilişkili durumları sınıflandırılmasında ve değerlendirilmesinde ICF modelini 

kullanır. ICF modeli ile motor fonksiyon ve bozukluğu, sistem bütünlüğü/ yetersizliği, 

fonksiyon ve aktivite kısıtlılıkları tanımlanabilir. Böylece mevcut durum ve patolojinin etkisi 

belirlenebilir, bu çerçevede tedavi programı şekillendirilir (72, 73). 

Nörogelişimsel tedavi yaklaşımının amacı; SP’ li bireylerde postüral stabiliteyi 

sağlamak, kas tonusunu düzenlemek, potansiyel kas iskelet sistemi problemlerini minimale 

indirmek, gerekli duyu girdisini sağlamak, normal hareketi fasilite etmektir (6). 

Nörogelişimsel tedavi yaklaşımının esasını; istenen hedeflere ulaşabilmek, hedef 

hareketleri fonksiyonelliğin içerisinde aktive ederek bağımsızlığı arttırmak ve günlük yaşam 

aktiviteleri içerisinde bu uygulamaları sürdürmek oluşturur. Yardımcı materyallerle normal 

hareket hissinin verilmesi, uygun el temasları ve pozisyonlamalar düzgün postürü 

sağlayabilmek adına önemlidir. NGT-B yaklaşımına göre normal hareket hissinin anormal 

hareket paterni oluşmadan önce verilmesi önem taşır, tedavinin erken başlatılması gerekir. 

NGT-B yaklaşımı fasilitasyon, uyarı ve iletişim olarak üç temel üzerine kurulmuştur. Anne, 

baba ve çocuğa primer bakım veren kişilere pozisyonlama, çocuğu tutma ve taşıma teknikleri 

doğru şekilde öğretilmelidir (6, 74, 75). 

 

NGT-B’ de Postüral Kontrol ve Denge Egzersizleri 

Postüral kontrol; vücut pozisyonunun uzaydaki oryantasyon ve stabilitesini kontrol 

edebilme becerisidir (42). Lokomotor sistemin içinde yer alan postüral mekanizmalar, postüral 

kontrol ve dengeyi sağlar. Postüral mekanizmalara görsel, vestibuler ve proprioseptif sistemden 
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gelen duyusal bilgiler de katılır. Postüral kontrol için; üç yaşın altındaki çocuklarda görsel 

sistem, yetişkinlerde ise proprioseptif sistem daha önemlidir (76). 

SP’ li bireylerin motor disfonksiyonunda postüral problemler temel rol oynamaktadır 

(77). Diplejik SP’ lilerin postüral kontrolünün zayıf, düşme riskinin yüksek olduğu belirtilmiştir. 

Bu sebeple bu bireylerin aktif yaşama katılımı kısıtlanmaktadır. Klinik uygulamalarda postüral 

kontrol ve yürüme eğitiminin birlikte verilmesi gerekliliği belirtilmektedir (60). NGT bazlı postür 

ve denge eğitiminin, hemiplejik ve diplejik SP’ li bireylerde postüral kontrol ve dengeyi 

geliştirerek motor seviye ve fonksiyonel bağımsızlığı iyileştirdiği gösterilmiştir (78). Bireyin 

günlük yaşamındaki fonksiyonellik postüral kontrol ile bağıntılı olduğundan, rehabilitasyon 

uygulamalarının çoğu  postüral kontrolü geliştirmeyi hedefler. 

Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı- Bobath yaklaşımı denge egzersizlerine; denge tahtası 

ile yapılan egzersizler, gözler açık/ kapalı tek ayak üzeri denge egzersizleri, mat üzerinde 

yapılan denge egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, tandem yürüyüş, farklı zeminlerde 

perturbasyon çalışmaları örnek olarak verilebilir (51). 

 

Sanal Gerçeklik Tedavisi 

Sanallık terimi latince ‘virtualis’ kelimesinden gelir ve gerçekte var olmayan, varlığı 

sanılarla kabul edilen herşey için kullanılır. Sanal gerçeklik ise insan ve bilgisayarın etkileşimi 

olarak tanımlanabilir. Bilgisayar yazılım ve donanımları ile oluşturulan sanal objeler, gerçekte 

varmış gibi iletişim kurabildiğimiz hissedebildiğimiz bir ortama dönüşür. Sanal gerçeklik 

kavramı ilk kez 1970’ li yıllarda Jaron Lenier tarafından kullanılmıştır.  Son yıllara gelindiğinde 

artık hayatın her alanında karşımıza çıkmaktadır (79). Günümüz çocuklarının ve gençlerinin 

eğlence aracı olarak veya sosyalleşme yöntemi olarak sanal gerçeklik gibi teknolojik araçlara 

aşina oldukları bilinmektedir (80). 

Bilişim teknolojilerindeki gelişmeler; birçok yeni disiplinin gelişmesine, varolan 

disiplinlerin mevcut yöntem ve tekniklerinin teknolojik gelişmeler ışığında düzenlenmesine 

olanak tanımıştır (3). 

Sanal gerçeklik motor öğrenmeyi aktive eden 3 ana unsurdan oluşur; 

1- Tekrarlama; motor ve fonksiyonel becerilerin daha iyi öğrenilmesini sağlar (81). 

2- Duyusal feedback; hastalığın sistemik etkileri olduğundan multisensorial 

stimülasyon önemlidir. Sanal ortamlar, beynin yeniden düzenlenmesini sağlamak 

için gerekli olan yoğun sensorimotor stimülasyonu sağlar (81). 

3- Motivasyon; terapi programındaki aktiviteler eğlenceli yollarla sunulduğunda 

aktivasyon sağlanır (82). 
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Pediatrik nörorehabilitasyonda esnek ve kişiselleştirilmiş müdahale programları 

oluşturmak çok önemlidir. Sanal gerçeklik çocuğun tercihlerini müdahale programına dahil 

etmeye, dikkat ve motivasyonu geliştirmeye ve duyusal geribildirimi arttırmaya olanak tanır ve 

böylece esnek ve kişiselleştirilmiş bir tedavi programı sağlar. Bu teknikler terapiye katılımı 

arttırır ve daha başarılı sonuçlar elde edilmesini sağlar. Sanal gerçeklik yöntemi SP’ li bireylerin 

rehabilitasyonu için çoklu fonksiyonel hedefler içeren yeni bir tedavi aracı olarak görülmektedir 

(4). 

Nörorehabilitasyonda IREX® (Interactive Rehabilitation and Exercise Systems), 

Mandala Gesture Xtreme®, CAVE®, BNAVE®  (Balance Near Automatic Virtual 

Environment), Head Mounted Displays®, Haptic systems ve düşük maliyetli sistemler olan 

Nintendo Wii®, PlayStation® (Sony), Xbox® (Microsoft) gibi sanal gerçeklik uygulama 

yöntemleri kullanılmaktadır (4). 

Serebral palsili bireylerde Nintendo Wii® ile yapılan çalışmalarda motor becerilerin 

arttığı belirtilmiştir (83). Xbox® Kinect ile yapılan çalışmalarda yürüme enduransında, üst 

ekstremite fonksiyonlarında, kaba motor becerilerde  gelişmeler olduğu bildirilmiştir (84). SP’ 

li çocuklarda, rehabilitasyona özel tasarlanmış olan IREX® sistemi ile yapılan eğitimle 

fonksiyonel denge ve fonksiyonel mobilite düzeyinin geliştiğine dair güçlü kanıt düzeyi 

bulunmaktadır (85). 

Klinik kullanım için rehabilitasyona özel geliştirilmiş sanal gerçeklik sistemlerine 

erişim aileler ve bireyler açısından zorlayıcı olabilmektedir. Nintendo Wii®, Xbox® Kinect 

gibi aktif video oyunları ucuz olmaları, yaygın kullanılabilme şansları ve uygulama dozunun 

arttırma potansiyelleri sebebiyle önerilmektedir (86). 

 

Nintendo ® Wii Fit 

Nintendo ® Wii Fit bireyin fiziksel uygunluğunu ve dengesini geliştirmek amacıyla 

tasarlanmış oyun paketidir. Rehabilitasyon uygulamalarında bireysel değerlendirme ve ağırlık 

aktarma, denge, propriosepsiyon, koordinasyon gibi alanlarda egzersiz olanağı sağlar (5). 

Nintendo ® Wii oyun paketi golf, bowling, tenis, boks gibi spor oyunlarını içerir. Daha 

spesifik egzersiz uygulamaları için ise denge balonları (balance bubble), kayakla atlama (ski 

jump), penguen kayma (penguin slide), futbol, denge tahtasında tilt, ip üzerinde denge ve kayak 

gibi oyunlar sunar (87). 

Nintendo ® Wii video oyun konsolu; interaktif hareket tabanlı bir cihazdır. Oyuncular 

sanal ortamda bulunan avatarlarla temsil edilir. Bir uzaktan izleme aracı kullanıcının 

hareketlerini ölçer ve bunları ekrana aktarır. Bu araç hız ve yöndeki değişiklikleri tespit eder ve 
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sistem bu parametrelere göre geribildirimi ayarlar. Wii uzaktan kumanda dokunsal geri 

bildirimi sağlarken, ekran görsel ve işitsel geribildirimi sağlar. Wii çoklu oyuncu moduna ve 

farklı zorluk seviyelerine sahiptir. Wii Sports® and Wii Fit® denge tahtası çeşitli uygulamalar 

içerir (88, 89). 

Nintendo® Wii; sensör bar, oyun konsolu, kumanda ve denge platformundan 

oluşmaktadır. 

Sensör bar: Ekranın üstüne veya altına monte edilir. Hareketleri algılar ana konsola 

gönderir (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1. Sensör bar 

 

Oyun konsolu: Sensörden gelen bilgiler entegre edilir ve ekrana tekrar gönderilir. 

Oyunların bulunduğu CD’ lerin girişi buradandır ve sistem buradan açılıp kapanır. (Şekil 2) 

 

 

Şekil 2. Oyun konsolu 
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Wii Remote: Seçimleri sensöre ileten bir çeşit uzaktan kumandadır (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. Wii Remote 

 

Denge platformu: Egzersizlerin tümü Wii denge tahtası üzerinde yapılır. En fazla 150 

kg taşıma kapasitesine sahiptir (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4. Denge platformu 
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GEREÇ YÖNTEMLER 

 

Araştırmamıza Haziran 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran, dahil edilme kriterlerine uyan 

20 SP’ li birey alındı. Alınan birey sayısı, ayrılış nedenleri, gruplar ve randomizasyon 

araştırmanın akış çizelgesinde verilmiştir (Şekil 5). 

Araştırma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun  02.04.2018 tarihli ve 

TÜTF-BAEK 2018/126 protokol numarası ile onay alınarak gerçekleştirildi (Ek 1). 

Bireylerin bakım verenlerine araştırmanın amacı, süresi ve uygulanacak tedaviler 

hakkında detaylı bilgi verilip Etik Kurul şartlarına uygun olarak hazırlanan “Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” okutularak onayları alındı (Ek 2). 

 

OLGULARIN SEÇİMİ  

Araştırmamıza  Haziran 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran, SP tanısı olan bireyler dahil edildi. 

Araştırmaya dahil edilme kriteri olarak: 

SP tanısı ile ilgili sağlık kurul raporunun bulunması 

SP (Diparazi, Hemiparazi, Serebellar Tutulumlu) tanısı almış olmak 

5-18 yaş aralığında olmak 

Fonksiyonel mobilite skalasına göre Seviye 5 ve Seviye 6 olan bireyler (Ambulatuar 

seviyede) olmak 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS)’ne göre Seviye1, Seviye 2 olmak 
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Alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalası’na (MAS) göre alt ekstremite spastisitesi (0), 

(1), (1+) olması 

Egzersizlere uyum sağlayabilme yetisine sahip olmak 

Ailenin tedaviyi kabul etmesi kabul edildi. 

Araştırmaya dahil edilmeme kriteri olarak: 

Epileptik atak öyküsüne sahip olmak 

Son 6 ay içinde alt ekstremitelerde spastisiteye yönelik Botilinium Toksini enjeksiyonu 

yapılmış olması 

Testleri uygularken davranış ve uyum bozukluğu göstermek 

Araştırmaya katılmayı engelleyen medikal durumu olmak kabul edildi. 

 

TEDAVİ GRUPLARI 

 Araştırmaya alınma kriterlerine uyan bireyler polikliniğe geliş sıralarına göre 

randomizasyon yapılarak iki gruba ayrıldı. On kişilik I. gruba bireyselleştirilmiş Nörogelişimsel 

Tedavi Yaklaşımı (NGT) – Bobath tedavi modeli ve Nintendo Wii Fit video bazlı denge 

oyunları uygulandı. On kişilik II. gruba bireyselleştirilmiş Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı 

(NGT) – Bobath tedavi modeli ve bireyselleştirilmiş postür ve denge aktiviteleri uygulandı. 

Araştırmanın akış diyagramı Şekil 5’ de verilmiştir. 
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Şekil 5. Araştırmanın akış diyagramı 

 

Değerlendirmeye alınan birey n= (35) 

 

Dahil edilme kriterlerine 

uymayan: n= (4) 

 

 

Ulaşım zorluğu nedeniyle 

gelmeyen birey: n=(2) 

Araştırmaya katılmayı 

reddeden: n= (4) 

 

 Randomizasyon 

Tedavi sonrası 3. Ay 

Değerlendirmesi 

Tedavi sonu değerlendirme 

Grup I (n= 13) 

Bireyselleştirilmiş NGT-B    

+                                     

Video Bazlı denge ve postür 

oyunları (Nintendo Wii Fit) 

 

Grup II (n=12)  

Bireyselleştirilmiş NGT-B            

+                                             

NGT-B Denge ve Postür 

Aktiviteleri 

 

 

Kişisel nedenlerle kayıp (n=1)      

Egzersizlere uyum sağlayamama 

nedeniyle kayıp (n=2) 

Kişisel nedenlerle kayıp (n=1) 

Egzersizlere uyum sağlayamama 

nedeniyle kayıp (n=1) 

 

Tedaviyi tamamlayan (n=10) Tedaviyi tamamlayan(n=10) 

 

Grup I (n=13) 

Tedavi Öncesi Değerlendirme 

Grup II (n=12) 

Tedavi Öncesi Değerlendirme 

 

Analiz (n=10) 

Tedavi sonu değerlendirme 

 

Tedavi sonrası 3. Ay 

Değerlendirmesi 

 Analiz (n=10) 
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DEĞERLENDİRME 

Araştırmaya dahil olan tüm SP’ li bireylerin sosyo-demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

boy, kilo, okul durumu, mental durum), aile öyküsü, prenatal, natal ve postnatal öyküleri, SP’ 

nin klinik tipi araştırmacı tarafından kaydedildi. Aynı araştırmacı, tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve tedaviden 3 ay sonra değerlendirmeler yaparak; eşlik eden problemler, kas tonusu, ortez 

kullanımı ve ortez memnuniyetine yönelik (primer bakım verenden bilgi alınarak) 

değerlendirmelerde bulundu (Ek 3). 

 

Fonksiyonel Durum ve Yeteneklerin Değerlendirmesi 

Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi: Bireylerin motor fonksiyon seviyeleri Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS)- Genişletilmiş ve Yeniden Düzenlenmiş 

Şekli’nin Türkçe versiyonu kullanılarak belirlendi (90) (Ek 4). 

 

 KMFSS; Palisano ve arkadaşlarının geliştirdikleri, SP’li bireylerin kaba motor 

fonksiyonlarını sınıflandıran 5 seviyeli bir sınıflandırma sistemidir. Bu sınıflama, 2007 yılında 

genişletilip yeniden düzenlenmiş ve 12-18 yaş aralığındaki gençler de gruba dahil edilmiştir 

(28, 54). KMFSS’ de temel amaç bireyin en iyi yapabildiği aktiviteleri değil; günlük yaşamdaki 

mevcut performansını sınıflayabilmektir. Çeşitli yaş aralıklarında her bir seviye için ayrı ayrı 

tanımlar verilmiştir. Bireyin mevcut kaba motor fonksiyonunu temsil eden seviyenin 

belirlenmesine yardımcı olmak için düzeyler arası farklılıkların bir özeti hazırlanmıştır. 

Seviyeler arası farklar günlük yaşam içinde anlamlı olmalıdır. Fonksiyonel kısıtlamalara, 

tekerlekli hareketlilik araçlarına ya da elle tutulan yardımcı araçlara (baston, koltuk değneği ya 

da yürüteç) olan ihtiyaca, daha az olarak da hareketin kalitesine göre seviyeler arası farklar 

belirlenir. 

 

Seviyelerin Genel Başlıkları 

SEVİYE I: Kısıtlama olmaksızın yürür. 

SEVİYE II: Kısıtlamalarla yürür. 

SEVİYE III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. 

SEVİYE IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

SEVİYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır (91). 
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Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 

Bireylerin kaba motor fonksiyonları Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 (KMFÖ-88) 

kullanılarak değerlendirildi (Ek 5). KMFÖ-88; SP’li çocukların zaman içinde kaba motor 

fonksiyonlarında meydana gelen değişmeleri ölçmek için düzenlenmiş ve standardize edilmiş 

gözlemsel bir testtir (53). 

KMFÖ-88; 5 temel kısımdan ve toplam 88 maddeden oluşur. Yatma ve yuvarlanma 

kısmında 17, oturma kısmında 20, emekleme ve dizüstü durma kısmında 14, ayakta durma kısmında 

13 ve yürüme, koşma ve atlama kısmında 24 madde mevcuttur. 

Skorlama belirtilen şekilde yapılır: 

0- Hareketi başlatamaz.  

1- Hareketi başlatır, ancak %10’undan azını tamamlayabilir.  

2- Hareketi kısmen gerçekleştirebilir ancak tamamlayamaz (%10 - %90).  

3- Hareketin tamamını bağımsız olarak tamamlayabilir. 

Her bölüm skoru kendi içinde yüzdelik olarak hesaplanır. Toplam skor için tüm bölüm 

skorları toplanarak 5’e bölünür (92). 

Bölümler ve hesaplamaları aşağıda verildiği gibidir: 

 

BÖLÜM PUAN 

Yatma ve yuvarlanma skor/51 x 100 = %……… 

Oturma skor/60 x 100 =%……… 

Emekleme ve dizüstü skor/42 x 100 =%………  

Ayakta durma skor/39 x 100 =%……….  

Yürüme, koşma ve atlama skor/72 x 100 =%………  

 

Total yüzdelik skor puanı =
% … . . +% … . . +% … . . +% … . . +%. . . . .

5
 

  

 

Fonksiyonel Mobilite Skalası 

 Fonksiyonelliği etkileyen yürüme performansının değerlendirilmesinde Fonksiyonel 

Mobilite Skalası (FMS) kullanıldı. FMS; SP'li çocuklarda hareketliliği değerlendirmek için 

kullanılabilecek güvenilir bir araçtır (93).  

FMS bireylerin hareketliliğini 6 seviyede değerlendirir: 
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Seviye 6: Yürümeye yardımcı herhangi bir cihaza gerek duymadan tüm yüzeylerde ve 

kalabalık ortamlarda bağımsız hareket edebilir 

Seviye 5: Düz zeminde bağımsız, yürüyüş için cihaz veya başka birinin desteğine ihtiyaç 

duymaz, merdivenlerde trabzan desteği gerekebilir 

Seviye 4: Başka birinden yardım almadan bir veya iki baston ile mobilize 

Seviye 3: Başka birinden yardım almadan koltuk değneği ile mobilize 

Seviye 2: Başka birinden yardım almadan walker ile mobilize 

Seviye 1: Mobilite için tekerlekli sandalye kullanır veya başkasının desteğiyle birkaç 

adım atabilir. 

  

Tandem Duruş Testi 

Tandem duruş, düz bir zeminde düz bir çizgi üzerinde bir ekstremitenin topuğu ile diğer 

ekstremitenin parmak ucu birleştirilerek dengede kalabilmeyi ölçen bir testtir. Bireylerin 

dengede durmaya başladığı an ile dengesinin bozulduğu an arasındaki süre kaydedildi (43).       

                  

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Standart bir sandalyeden kalkma, 3 metre normal tempoda yürüme ve geri dönerek 

sandalyeye oturmayı içeren dinamik bir testtir (41). Bireye bir deneme yürüyüşü gösterilip 

sonrasında üç gerçek test yaptırıldı ve ortalama süresi saniye olarak kaydedildi. 

 

Sandalyeden Kalk Otur Testi 

Bireylerden ayak tabanları yere tam temas ederek ve ayakları omuz hizasında açarak dik 

olarak oturması, elleri karşı omuzlarına değecek şekilde kollarını önde, göğüs üzerinde çapraz 

yapması istendi. Kol pozisyonunu bozmadan dik bir şekilde ayağa kalkıp tekrar oturması 

istendi. Testin nasıl yapılacağı gösterilerek deneme yapmasına izin verildi. 30 saniye boyunca 

tam kalkma sayısı bireyin skorunu oluşturdu. Ölçüm üç kez tekrarlanıp, üç ölçümün ortalaması 

kaydedildi (44). 

 

Merdiven İnip Çıkma Testi 

Bireyin merdiven inip çıkma aktivitesini, alt ekstremite gücünü, dinamik balansını 

değerlendiren bir testtir. Bireylerden mümkün olduğunca hızlı bir şekilde 9 basamak merdiveni 

inip çıkması istendi. Testi tamamlama süresi kronometre ile saniye cinsinden ölçüldü. Ölçüm 

üç kez tekrarlanıp, üç ölçümün ortalaması kaydedildi (45). 
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10 Metre Yürüme Süresi Testi 

Tüm bireylerin 10 metrelik bir koridorda maksimum hızda yürümeleri istendi. Mesafeyi 

bitirdikleri süre kronometre ile saniye cinsinden ölçüldü. Ölçüm üç kez tekrarlanıp, üç ölçümün 

ortalama süresi kaydedildi (94). 

 

Düşme Etkinlik Ölçeği 

Bireyin günlük yaşamındaki aktiviteleri düşmeden gerçekleştirme konusunda kendine 

olan güvenini sorgulayan bir ölçektir (62). Günlük yaşamdaki 10 aktivite sorgulanır ve bireyin 

bunları gerçekleştirme konusunda güvenini 1- 10 puan aralığında skorlaması istenir (Ek 6). 

 

Denge Değerlendirmesi 

Nintendo® Wii fit denge değerlendirmesi: Nintendo® Wii-Fit oyun uygulamalarının 

yapılabilmesi için bir oda hazırlandı. Nintendo® Wii oyun konsolu ve ekipmanları sabit bir 

yere kuruldu ve sabit bir tv ekranına bağlantısı yapıldı. Bireyin bilgileri cihaza kaydedildi. Wii- 

Fit Denge Tahtası üzerinde nasıl duracağı ve ayağını nasıl yerleştirmesi gerektiği bireye 

öğretildi. Hareket etmeden denge tahtası üzerinde durması istenerek sağ ve sol ayak üzerine 

verilen ağırlık oranı değerlendirmesi yüzde olarak kaydedildi ( VAM R- VAM L ). Her birey 

için kullanılacak oyunlar ve süreleri cihaza kaydedildi. Oyun kayıt formu oluşturularak 

ekstremite ağırlık oranları, oyunlar, seviyeleri ve süreleri kaydedildi (Ek 7). 

 

Berg Denge Ölçeği 

Araştırmamızda fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

kullanıldı (Ek 8). BDÖ; en sık kullanılan denge değerlendirme yöntemlerinden biridir. Kişilerin 

fonksiyonel aktivite sırasında dengelerini sürdürebilme yeteneklerini değerlendirir. Oturmadan 

ayağa kalkma, tandem pozisyonunda durma, tek ayak üzerinde denge, ayaklar bitişik ayakta 

durma gibi pozisyonlar sırasındaki bağımlılık ve/veya bağımsızlık düzeyini ve kişinin pozisyon 

değişikliği yapabilmesini değerlendirir. Test 14 sorudan oluşur, her soru 0-4 arasında puanlanır. 

‘0’ puan sorulan maddenin hiç yapılamadığını, ‘4’ puan hatasız yapılabildiğini gösterir. Testten 

alınabilecek maksimum puan 56’ dır (95, 96).  

Berg Denge Ölçeği’ nin 14 soru başlığı aşağıdaki gibidir: 

1. Oturur durumdayken ayağa kalkmak  

2. Desteksiz ayakta durmak 

3. Desteksiz oturmak 
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4. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme 

5. Yer değiştirmek 

6. Gözler kapalı vaziyette ayakta durmak 

7. Ayaklar bitişik vaziyette ayakta durmak 

8. Ayaktayken Kollar gergin öne uzanmak 

9. Yerden nesne almak 

10. Geriye bakmak için dönmek 

11. 360 derece dönmek 

12. Diğer ayağı tabureye koymak 

13. Bir ayak önde ayakta durmak 

14. Tek ayak üstünde ayakta durmak 

 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

Bireylerden bir alt ekstremitesi üzerinde  bağımsız olarak durması istendi ve durabildiği 

süre kronometre ile kaydedildi (48). Ölçümler sağ ve sol alt ekstremiteler için yapıldı. 10 saniye 

ve üzerinde durabilen olgular dengesi vardır şeklinde kaydedildi. 

 

Spastisite Değerlendirmesi 

Modifiye Ashworth Skalası: Bireylerin kas tonusu değerlendirmeleri Modifiye 

Ashworth Skalası kullanılarak yapıldı (Ek 9). Modifiye Ashworth Skalası; spastisitenin 

şiddetinin belirlenmesinde kullanılan bir yöntemdir. Muayene sırasında hissedilen direncin 

subjektif olarak derecelendirmesi esasına dayanır (97). 

Araştırmamızda bireylerin kas tonusu değerlendirmeleri alt ekstremite ayak bileği, diz 

ve kalça grup kaslarına yapıldı.  

 

Mental Değerlendirme 

Eğitimsizler İçin Mini Mental Durum Testi 

Bireylerin bilişsel düzeylerinin saptanmasında Eğitimsizler İçin Mini Mental Durum 

Testi kullanıldı. Bilişsel düzeyin saptanmasında kullanılabilecek, kısa, kullanışlı ve standardize 

bir metottur (64). Oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesap, hatırlama ve lisan bölümlerinden 

oluşur. Testten alınabilecek en yüksek puan 30, en düşük puan ‘0’ dır (98). 

 



23 

Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği:  

Bireylerin primer bakım verenlerine Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği uygulandı. Ölçek; 

bakım verenin bireyin bakımıyla ilgilenmesi nedeniyle hayatında oluşan değişiklikleri 

değerlendirir (99). Ölçek 16 maddeden oluşur, bakım vermenin olumlu ve olumsuz yaşantı 

değişikliklerini en iyi yönde (+3) ve en kötü yönde (-3) olmak üzere değerlendirir. Ölçekten 

alınan toplam puan arttıkça “iyi yönde değişim”, azaldıkça “kötü yönde değişim” yorumu 

yapılmaktadır (100). 

 

TEDAVİ PROTOKOLÜ 

Olgular; Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ nde tedaviye alındı. Her iki gruptaki olguların tedavisi haftada 2 gün, 

toplam 6 hafta uygulandı. Her seans süresi 45 dakika olarak ayarlandı. Gruplara göre seans 

içeriği ve süreleri aşağıdaki gibi uygulandı: 

I. Grup: NGT-B (20 dk) + Nintendo® Wii Fit ile uygulanan video bazlı oyun çalışmaları 

(25 dk). 

II. Grup: NGT-B (20 dk) + NGT-B’nin içerdiği denge ve postür aktiviteleri (25 dk). 

Her iki gruba; yapılan değerlendirmeler doğrultusunda belirlenen kısıtlılıklara ve 

ihtiyaçlarına yönelik bireyselleştirilmiş NGT- B programı uygulandı. Programın genel içeriği 

aşağıdaki gibi idi: 

 Tonus düzenleme çalışmaları 

 Spastik kaslar için germe egzersizleri 

 Kas kuvvetlendirme egzersizleri 

 Duyu- algı- motor gelişimi desteklemeye yönelik egzersizler 

 Farklı materyallerle ayak tabanı duyu stimülasyonu 

 Yemek yeme, giyinme, düğme ilikleme gibi günlük yaşam aktiviteleri eğitimi 

 Normal hareketleri fasilite etmeye yönelik egzersizler 

Grup I’ deki bireylere, bireyselleştirilmiş NGT- B aktivitelerine ek olarak Nintendo® 

Wii Fit ile uygulanan video bazlı oyun çalışmaları uygulandı. Tüm oyunlar 6’ şar kez oynandı 

ve farklı oyunlar arasında 5’er dakika mola verildi.  Oyunlar ve içerikleri aşağıdaki gibidir: 

İp Üzerinde Yürüme Oyunu: Birey denge platformu üzerinde sağ ve sol alt 

ekstremitelerine ağırlık aktararak sanal bir ip üzerinde karşıdan karşıya geçmeye çalışır. Sanal 

bir uçurum üzerindedir ve karşısına çıkan hareketli engelleri kalça- diz fleksiyonu yaparak 

aşabilir. Ayak temasını yerden kesmemesi ve dengeli ağırlık aktarımının yapılması gerekir. 
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Postural kontrolü arttırıcı, dinamik dengeyi geliştirici bir oyundur. Bireylerin oyunu 

tamamlama/ tamamlamama durumları ve bitirme süreleri kaydedildi. 

Denge Balonları: Birey sanal bir balonun içindedir. Denge platformu üzerinde sağa, 

sola, öne, arkaya düz ve doğru bir şekilde yaslanarak sanal bir nehir üzerinde ilerlemeye çalışır. 

Hareketli ve hareketsiz engellere çarpmadan yolunda devam etmelidir. Birey birşeye 

çarptığında veya süre bittiğinde oyun sona erer. Postural kontrolü arttırıcı, dinamik dengeyi 

geliştirici bir oyundur. Bireylerin oyunu tamamlama/ tamamlamama durumları ve bitirme 

süreleri kaydedildi. 

Kayakla Atlama: Birey denge platformunda mini squat pozisyonunda ağırlık merkezini 

orta hatta tutmaya çalışır, hızlanır ve bir tepeden atlar. Atlamanın hızlı ve daha uzak bir noktaya 

yapılabilmesi için mini squat pozisyonundan dizlerin tam ekstansiyona geçişi düzgün ve net 

olmalıdır. Atladıktan sonra sanal karakterin dengesinin bozulmaması için havada geçen süre 

boyunca bireyin düzgün postürünü koruması gerekir. Bireylerin oyunu tamamlama/ 

tamamlamama durumları ve atlayış mesafeleri kaydedildi. 

Penguen Kayma: Birey denge platformunda vücudunu sağa ve sola kaydırarak sanal bir 

buzdağı üzerinde hareketli balıkları yakalamaya çalışır. Bireyin postural kontrolünü ve ağırlık 

aktarımını geliştirici bir oyundur. Süre bittiğinde yakalamış olduğu balık sayısı skoru verir. 

Grup II’ deki bireylere, bireyselleştirilmiş NGT- B aktivitelerine ek olarak bireyin 

kısıtlılık ve ihtiyaçları doğrultusunda NGT-B’nin içerdiği denge ve postür aktiviteleri 

uygulandı. Aktiviteler ve içerikleri aşağıdaki gibidir:  

Gövde kontrolünün arttırılması amacıyla; 

- Trambolin üzerinde yapılan denge eğitimi ( tek ayak üzerinde zıplama, çift ayak 

üzerinde zıplama, fonksiyonel uzanma, top atma- tutma çalışmaları, aktiviteleri 

gözler açık ve kapalı uygulama) 

- Denge tahtası üzerinde yapılan egzersizler ( bireyin mevcut durumuna göre seçilen 

standart tip, dikenli, hava basınçlı denge aparatları ile gözler açık ve kapalı 

uygulama) 

Postural kontrol ve dengenin arttırılması amacıyla; 

- Mat üzerinde yapılan egzersizler ( emekleme ve diz üzerinde yapılan aktiviteler, 

uniletaral/ bilateral/ resiprokal dirençli ve dirençsiz aktiviteler) 

- Ağırlık aktarma egzersizleri ( mini- squat, merdiven basamak egzersizleri) 

- Egzersiz topları üzerinde eğitim 

- Çeşitli şekillerde yürüme eğitimi ( adım alma, tandem yürüyüş, yanlara yürüme, ileri 

ve geri yürüyüşler, farklı zeminlerde ve destek yüzeyi daraltılarak) 
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- Ayna karşısında denge egzersizleri 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve Tıbbi Bilişim 

Anabilim Dalında SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programı kullanılarak yapıldı. 

P<0.05 değeri istatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak kabul edildi. Sonuçlar ortalama± 

Std.Sapma ya da sayı (%) olarak gösterildi. Grupların kendi içerisinde KMFÖ-88, FMS, 

Tandem Duruş Testi, ZKYT, SKOT, Merdiven İnip Çıkma Testi, 10m YT, Düşme Etkinlik 

Ölçeği, BDÖ, Tek Ayak Üzerinde Durma Süresi değerlerinin 1. 2. ve 3. ölçümlerinin 

karşılaştırılmasında Freidman Test kullanıldı. Oyunlar arası karşılaştırmalarda Wilcoxon sign 

rank test kullanıldı. Gruplar arası değişim farklarının karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. 
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BULGULAR 

 

Araştırmamıza 20 SP’ li birey dahil edildi. Bireylerin gruplara göre cinsiyet, yaş, vücut kitle 

indeksi, SP tipi, KMFSS ve FMS değerleri dağılımı Tablo 1’ de gösterildi. 

Tablo 1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Grup I Grup II 

Cinsiyet (K/E) 2/8 2/8 

Yaş (ort ± ss) 13 ± 3,2 9,30 ± 3,88 

Vücut Kitle İndeksi (kg/ m2) 21.84 ± 4,03 19,76 ± 3,94 

SP tipi 

Hemiplejik- n(%) 

Diplejik- n(%) 

Ataksik- n(%) 

 

4 (%40) 

4 (%40) 

2 (%20) 

 

4 (%40) 

4 (%40) 

2 (%20) 

KMFSS 

Seviye I (n) 

Seviye II (n) 

 

9 

1 

 

6 

4 

FMS 

Seviye 5 (n) 

Seviye 6 (n) 

 

5 

5 

 

6 

4 

SP: Serebral Palsi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, FMS: Fonksiyonel Mobilite Skalası, ort: 

Ortalama. 
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Bireylerin gruplara göre mental retardasyon ve eğitim düzeyi durumu dağılımları Tablo 2’ de 

gösterildi. NGT- B grubundaki bir birey hafif mental retarde idi. 

 

Tablo 2. Grupların Mental Retardasyon ve Eğitim Düzeyi durumuna ilişkin tanımlayıcı 

    istatistikleri 

 Grup I (n) Grup II (n) 

Mental Retardasyon 

Var  

Yok 

 

0 

10 

 

1 

9 

Eğitim Düzeyi 

1. İlkokul 

2. Ortaokul 

3. Lise 

4. Okula Gitmiyor 

5. Kaynaştırma 

 

2 

4 

4 

0 

0 

 

2 

2 

1 

3 

2 

 

Bireylerin Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolü ve Fizyoterapi 

uygulamasına düzenli katılım verilerinin gruplara göre dağılımı Tablo 3’ de gösterildi. 

Tablo 3. Grupların Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolü ve 

Fizyoterapi uygulamasına düzenli katılım verileri 

 Grup I Grup II 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolü 

Var, n (%) 

Yok, n (%) 

 

10 (%100) 

0 

 

10 (%100) 

0 

Fizyoterapi Uygulaması 

Var, n (%) 

Yok, n (%) 

 

10 (%100) 

0 

 

8 (%80) 

2 (%20) 

 

Bireylerin gruplara göre ortez kullanımı ve ortez memnuniyeti durumları dağılımı Tablo 

4’ de gösterildi. 
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Tablo 4. Grupların Ortez Kullanımı ve Ortez Memnuniyetine ilişkin verileri 

 Grup I (n) Grup II (n) 

Ortez Kullanımı 

AFO 

KAFO 

Tabanlık 

Ortez kullanmıyor 

 

2 

0 

2 

6 

 

2 

1 

0 

7 

Ortez Memnuniyeti 

Memnun 

Memnun Değil 

Kullanmıyor 

 

3 

1 

6 

 

2 

1 

7 

AFO: Ankle Foot Orthosis, KAFO: Knee Ankle Foot Orthosis. 

Bireylerin tedavi öncesindeki KMFÖ-88 alt bölümleri ve toplam skor değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 5’ de gösterildi. 

 

Tablo 5. Tedavi öncesi KMFÖ-88 değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

Tedavi öncesi 

 

Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

p 

 Yatma ve 

yuvarlanma 

99,8 ± 0,63 97 ± 6,1 

 

 

0,11 

 Oturma 99,4 ± 1,1 93,3 ± 8,5 

 

0,04 

 Emekleme ve 

dizüstü 

97,6 ± 4 

 

84 ± 23,7 0,03 

 Ayakta durma 93 ± 5,9 81,7 ± 19,6 0,41 

 Yürüme, 

koşma ve 

atlama 

94,6 ± 3,6 

 

 

82,4 ± 16 0,22 

Toplam skor 96,9 ± 1,5 87,6 ± 12,8 0,40 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 



29 

Bireylerin tedavi sonrasındaki KMFÖ-88 alt bölümleri ve toplam skor değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6’ de gösterildi. 

 

Tablo 6. Tedavi sonrası KMFÖ-88 değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Tedavi sonrası 

 

Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

p 

 Yatma ve 

yuvarlanma 

100 ± 0 97,6 ± 6,2 0,19 

 Oturma 100 ± 0 93,9 ± 8,4 0,01 

 Emekleme ve 

dizüstü 

99,2 ± 1,6 86,4 ± 21,4 0,01 

 Ayakta durma 94,3 ± 4,5 86,3 ± 17,1 0,56 

 Yürüme, 

koşma ve 

atlama 

94,5 ± 3,7 83,8 ± 15,5 0,18 

Toplam skor 97,6 ± 1,14 89,6 ± 12,1 0,3 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 
 

Bireylerin tedavi sonrası 3.aydaki KMFÖ-88 alt bölümleri ve toplam skor değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 7’ de gösterildi. 

Tablo 7. Tedavi sonrası 3.ay KMFÖ-88 değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Tedavi sonrası 3.ay 

 

Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

p 

 Yatma ve 

yuvarlanma 

100 ± 0 97,6 ± 6,2 0,14 

 Oturma 100 ± 0 93,9 ± 8,4 0,01 

 Emekleme ve 

dizüstü 

99,2 ± 1,6 86,2 ± 21,2 0,007 

 Ayakta durma 94,3 ± 4,5 86,1 ± 16,9 0,49 

 Yürüme, 

koşma ve 

atlama 

94,6 ± 3,8 83,8 ± 15,5 0,17 

Toplam skor 97,6 ± 1,1 89,5 ± 12 0,27 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 
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Bireylerin Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi 

sonrası, tedavi sonrası 3.ay değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 8’ de gösterildi. 

 

Tablo 8. Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve tedavi sonrası 3.ay değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

P 

 

TÖ- Tek ayak üzeri 

denge (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

20,7 ± 17,7 

11,6 ± 12,7 

 

 

 

16,1 ± 18,6 

9 ± 12,1 

 

 

0,21 

0,22 

TS- Tek ayak üzeri 

denge (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

31,6 ± 33,1 

12,9 ± 12,6 

 

 

 

 

19,2 ± 20,1 

14,7 ± 12,8 

 

 

0,34 

0,36 

TS 3.ay- Tek ayak 

üzeri denge (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

29,9 ± 31,1 

12,4 ± 12,7 

 

 

 

18,8 ± 20 

14,2 ± 21,2 

 

 

0,30 

0,42 

TÖ- Tandem duruş 

süresi (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

15,8 ± 14,1 

26,9 ± 20,3 

 

 

 

12,9 ± 12,2 

13,3 ± 14,2 

 

 

0,36 

0,04 

TS- Tandem duruş 

süresi (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

21,9 ± 19,5 

31,8 ± 28,2 

 

 

 

17,9 ± 15,2 

15,7 ± 18,1 

 

 

0,65 

0,04 

TS 3.ay- Tandem 

duruş süresi (sn) 

Sağ ayak 

Sol ayak 

 

 

21,7 ± 20,4 

32 ± 27,4 

 

 

 

16,6 ± 15,8 

17,1 ± 19,6 

 

 

0,52 

0,06 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye 

 

Bireylerin Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 9’ de gösterildi. Grup içi değişim 

miktarları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunmadı. 
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Tablo 9. Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi sonrası        

ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS 

Ort ± SS 

p 

 

Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tek ayak üzeri 

denge sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

20,7 ± 17,7 

16,1 ± 18,6 

 

 

31,6 ± 33,1 

19,2 ± 20,1 

 

 

0,06 

0,001 

 

 

10,9 ± 19,9 

3,1 ± 2,4 

 

 

0,64 

Tek ayak üzeri 

denge sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

11,6 ± 12,7 

9 ± 12,1 

 

 

12,9 ± 12,6 

14,7 ± 12,8 

 

 

0,01 

0,01 

 

 

0,5 ± 0,7 

0,5 ± 2,7 

 

 

0,65 

Tandem duruş 

süresi sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

15,8 ± 14,1 

12,9 ± 12,2 

 

 

21,9 ± 19,5 

17,9 ± 15,2 

 

 

0,002 

0,01 

 

 

0,2 ± 1,7 

1,3 ± 2,5 

 

 

0,26 

Tandem duruş 

süresi sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

26,9 ± 20,3 

13,3 ± 14,2 

 

 

31,8 ± 28,2 

15,7 ± 18,1 

 

 

0,41 

0,14 

 

 

0,2 ± 2,6 

1,4 ± 2,2 

 

 

0,39 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye 

 

Bireylerin Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi 

sonrası 3.ay ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 10’ da gösterildi. Grup içi 

değişim miktarları gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunmadı. 

 

Tablo 10. Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi sonrası    

3.ay ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS- 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

 

Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tek ayak üzeri 

denge sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

20,7 ± 17,7 

16,1 ± 18,6 

 

 

29,9 ± 31,1 

18,8 ± 20 

 

 

0,06 

0,007 

 

 

9,2 ± 18,3 

2,7 ± 1,7 

 

 

0,9 

Tek ayak üzeri 

denge sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

11,6 ± 12,7 

9 ± 12,1 

 

 

12,4 ± 12,7 

14,2 ± 21,2 

 

 

0,18 

0,01 

 

 

0,8 ± 1,2 

5,2 ± 11,5 

 

 

0,07 

Tandem duruş 

süresi sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

15,8 ± 14,1 

12,9 ± 12,2 

 

 

21,7 ± 20,4 

16,6 ± 15,8 

 

 

0,01 

0,31 

 

 

5,9 ± 9,9 

3,7 ± 6,9 

 

 

0,54 

Tandem duruş 

süresi sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

26,9 ± 20,3 

13,3 ± 14,2 

 

 

32 ± 27,4 

17,1 ± 19,6 

 

 

0,41 

0,14 

 

 

5,1 ± 11,1 

3,8 ± 7,8 

 

 

0,96 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye 
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Bireylerin Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi öncesi, tedavi 

sonrası 3.ay ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 11’ de gösterildi. Grup içi 

değişim miktarları gruplar arası karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı. 

 

Tablo 11. Tek ayak üzeri denge ve Tandem duruş sürelerinin tedavi sonrası, tedavi 

sonrası 3.ay ve değişimin gruplar arası karşılaştırılması 

Testler TS 

Ort ± SS 

TS- 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

 

Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tek ayak üzeri 

denge sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

31,6 ± 33,1 

19,2 ± 20,1 

 

 

29,9 ± 31,1 

18,8 ± 20 

 

 

0,06 

0,50 

 

 

1,7 ± 2,8 

0,4 ± 1,17 

 

 

0,58 

Tek ayak üzeri 

denge sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

12,9 ± 12,6 

14,7 ± 12,8 

 

 

12,4 ± 12,7 

14,2 ± 21,2 

 

 

0,31 

0,91 

 

 

0,5 ± 0,7 

0,5 ± 2,7 

 

 

0,65 

Tandem duruş 

süresi sağ (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

21,9 ± 19,5 

17,9 ± 15,2 

 

 

21,7 ± 20,4 

16,6 ± 15,8 

 

 

0,57 

0,18 

 

 

0,2 ± 1,75 

1,3 ± 2,5 

 

 

0,26 

Tandem duruş 

süresi sol (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

31,8 ± 28,2 

15,7 ± 18,1 

 

 

32 ± 27,4 

17,1 ± 19,6 

 

 

0,41 

0,14 

 

 

0,2 ± 2,6 

1,4 ± 2,2 

 

 

0,39 

TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye 

 

 

Bireylerin tedavi öncesi ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip çıkma testi skorlarının 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 12’ de gösterildi. 

 

Tablo 12. Grupların tedavi öncesi ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip çıkma testi 

skorlarının karşılaştırılması 

 Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

p 

ZKYT (sn) 8,3 ± 2,3 8,8 ± 2,4 0,64 

SKOT 12,4 ± 2,5 12,4 ± 4,9 0,46 

10m YT (sn) 8,5 ± 1,7 8,7 ± 2 0,78 

Basamak inip çıkma 

testi (sn) 

8,1 ± 1,9 19,8 ± 13,4 0,005 

ZKYT: Zamanlı kalk yürü testi, SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, 10mYT: 10 Metre yürüme testi, sn: saniye, 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip çıkma testi skorlarının tedavi 

öncesi, tedavi sonrası değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 13’ de gösterildi.  

Tablo 13. Fonksiyonel testlerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin gruplara göre  

karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS 

Ort ± SS 

p 

 

ZKYT (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

8,30 ± 2,30 

 

8,80 ± 2,40 

 

7,40 ± 1,77 

 

8,20 ± 2,30 

 

0,01 

 

0,11 

SKOT 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

12,40 ± 2,50 

 

12,40 ± 4,90 

 

15,10 ± 1,97 

 

13,50 ± 4,14 

 

0,001 

 

0,72 

10m YT (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

8,50 ± 1,70 

 

8,70 ± 2 

 

8 ± 1,63 

 

8,20 ± 1,61 

 

0,26 

 

0,16 

Basamak inip çıkma 

testi (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

 

8,10 ± 1,90 

 

19,80 ± 13,40 

 

 

7,50 ± 2,95 

 

15,90 ± 8,76 

 

 

0,15 

 

0,05 

ZKYT: Zamanlı kalk yürü testi, SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, 10mYT: 10 Metre yürüme testi, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, sn: saniye, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 
Tedavi öncesi ve tedavi sonrası SKOT’ nin grup içi değişim değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 14’ de gösterildi. Grup içi değişim miktarları gruplar arası 

karşılaştırıldığında SKOT skorlarında Grup I lehine anlamlı fark bulundu. 

 

Tablo 14: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Sandalyeden kalk otur testinin grup içi değişim 

değerlerinin gruplar arası karşılaştırması  

Testler TÖ- TS Fark 

Ort ± SS 

Fark  

p 

SKOT 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

2,7 ± 1,4 

 

1,1 ± 2,1 

 

 

0,05 

SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip çıkma testi skorlarının tedavi 

öncesi, tedaviden sonra 3.ay değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 15’ de gösterildi. 

Grup I’ in ZKYT ve SKOT skorlarının tedavi sonrası 3. ay da istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

değiştiği gözlendi. 

 

Tablo 15. Tedavi öncesi ve tedaviden sonraki 3. ayda fonksiyonel test değerlerinin 

gruplara göre karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

ZKYT (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

8,30 ± 2,30 

8,80 ± 2,40 

 

7,50 ± 1,95 

7,90 ± 2,23 

 

0,02 

0,11 

SKOT 

Grup I 

Grup II 

 

12,40 ± 2,50 

12,40 ± 4,90 

 

15,30 ± 2,26 

13,20 ± 5,49 

 

0,001 

0,72 

10m YT (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

8,50 ± 1,70 

8,70 ± 2 

 

8,20 ± 1,81 

8 ± 1,49 

 

0,26 

0,16 

Basamak inip çıkma 

testi (sn) 

Grup I 

Grup II 

 

 

8,10 ± 1,90 

19,80 ± 13,40 

 

 

7,70 ± 1,76 

17,50 ± 10,77 

 

 

0,15 

0,05 
ZKYT: Zamanlı kalk yürü testi, SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, 10mYT: 10 Metre yürüme testi, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, sn: saniye, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
 

 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3. ayda SKOT’nin grup içi değişim değerlerinin gruplar 

arası karşılaştırması Tablo 16’ da gösterildi. Grup içi değişim miktarları gruplar arası 

karşılaştırıldığında SKOT skorlarında Grup I lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu. 

 

 

Tablo 16: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3. ayda Sandalyeden kalk otur testinin grup içi 

değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Testler TÖ- TS 3. Ay  Fark 

Ort ± SS 

Fark  

p 

SKOT 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

2,9 ± 2,1 

 

0,8 ± 1,4 

 

 

0,02 

SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip çıkma testi skorlarının tedavi 

sonrası, tedaviden sonra 3.ay değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 17’ de 

gösterildi. Fonksiyonel test skorlarında tedavi sonrası ve tedaviden sonra 3. Ay arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir değişiklik olmamıştı. 

 

Tablo 17. Tedavi sonrası ve tedaviden sonraki 3. ayda fonksiyonel test değerlerinin 

gruplara göre karşılaştırılması 

Testler TS 

Ort ± SS 

TS 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

ZKYT (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

7,40 ± 1,77 

 

8,20 ± 2,30 

 

7,50 ± 1,95 

 

7,90 ± 2,23 

 

0,82 

 

0,11 

SKOT 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

15,10 ± 1,97 

 

13,50 ± 4,14 

 

15,30 ± 2,26 

 

13,20 ± 5,49 

 

0,82 

 

0,72 

10m YT (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

8 ± 1,63 

 

8,20 ± 1,61 

 

8,20 ± 1,81 

 

8 ± 1,49 

 

0,26 

 

0,16 

Basamak inip çıkma 

testi (sn) 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

 

7,50 ± 2,95 

 

15,90 ± 8,76 

 

 

7,70 ± 1,76 

 

17,50 ± 10,77 

 

 

0,15 

 

0,05 

ZKYT: Zamanlı kalk yürü testi, SKOT: Sandalyeden kalk  otur  testi, 10mYT: 10 Metre yürüme testi, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, sn: saniye, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay Düşme Değerlendirme 

Ölçeği skorlarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 18’ de gösterildi. 

 

Tablo 18. Grupların tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay Düşme 

Değerlendirme Ölçeği skorlarının karşılaştırılması 

 Grup I 

Ort ± SS 

Grup II 

Ort ± SS 

p 

TÖ 20,4 ± 12,8 37,1 ± 17,5 0,03 

TS 18 ± 10,2 31,8 ± 14,8 0,02 

TS-3.ay 18,2 ± 10,2 32,6 ± 14,9 0,01 
TÖ: Tedavi Ortası, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 
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Bireylerin Nintendo ® Wii Fit parametreleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin 

gruplara göre karşılaştırılması Tablo 19’ da gösterildi. Grupların sağ ayak ve sol ayak ağırlık 

aktarımlarının grup içi değişimleri istatistiksel açıdan anlamlı saptanmadı. 

 

Tablo 19. Nintendo ® Wii Fit parametreleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin 

gruplara göre karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS 

Ort ± SS 

p 

 

VAMR 

Grup I 

Grup II 

 

48,9 ± 9,5 

43,6 ± 12,3 

 

47,6 ± 5,6 

47,2 ± 8,9 

 

0,27 

0,11 

VAML 

Grup I 

Grup II 

 

50,9 ± 9,5 

56,3 ± 12,3 

 

52,3 ± 5,6 

52,7 ± 8,9 

 

0,27 

0,11 
VAM R: Sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı, VAM L: Sol ayak üzerindeki ağırlık oranı, Ort: ortalama, 

SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3. ay Nintendo ® Wii Fit parametre 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 20’ de gösterildi. Grup II’ nin sağ ayak ve sol 

ayak ağırlık aktarım oranları istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi. 

 

Tablo 20. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3. ayda Nintendo ® Wii Fit parametre 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

Testler TÖ 

Ort ± SS 

TS 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

VAMR 

Grup I 

Grup II 

 

48,9 ± 9,5 

43,6 ± 12,3 

 

45,7 ± 7,6 

47,5 ± 8,9 

 

0,27 

0,01 

VAML 

Grup I 

Grup II 

 

50,9 ± 9,5 

56,3 ± 12,3 

 

54,2 ± 7,6 

52,4 ± 8,9 

 

0,27 

0,01 
VAM R: Sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı, VAM L: Sol ayak üzerindeki ağırlık oranı, Ort: ortalama, SS: standart 

sapma 

 

Bireylerin tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay Nintendo ® Wii Fit parametre 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 21’ de gösterildi. Grupların sağ ayak ve sol 

ayak ağırlık aktarımlarının grup içi değişimleri istatistiksel olarak anlamlı değildi. 
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Tablo 21. Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. Ayda Nintendo ® Wii Fit parametre 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

Testler TS 

Ort ± SS 

TS 3.Ay 

Ort ± SS 

p 

VAMR 

Grup I 

Grup II 

 

47,6 ± 5,6 

47,2 ± 8,9 

 

45,7 ± 7,6 

47,5 ± 8,9 

 

0,27 

0,37 

VAML 

Grup I 

Grup II 

 

52,3 ± 5,6 

52,7 ± 8,9 

 

54,2 ± 7,6 

52,4 ± 8,9 

 

0,27 

0,37 
VAM R: Sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı, VAM L: Sol ayak üzerindeki ağırlık oranı, Ort: ortalama, SS: standart 

sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. Ay Nintendo ® Wii Fit 

parametre değerlerinin sağ ayak- sol ayak ağırlık aktarım farklarının gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 22’ de gösterildi. TÖ, TS, TS 3. ay grup içi değişim değerlerinde gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 22. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. Ayda Nintendo ® Wii Fit 

parametre değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Nintendo ®  Wii Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

VAMRL-TÖ 

Grup I 

 

Grup II 

 

 

2 ± 19.1 

 

12,6 ± 24,7 

 

 

0,14 

VAMRL- TS 

Grup I 

 

Grup II 

 

4,7 ± 11,3 

 

5,4 ± 17,8 

 

 

0,25 

VAMRL- TS 3.ay 

Grup I 

 

Grup II 

 

8,4 ± 15,2 

 

4,9 ± 17,9 

 

 

0,82 

VAM RL: Sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı ve sol ayak üzerindeki ağırlık oranı arasındaki fark, TÖ: Tedavi 

Öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi ortası ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit oyun 

değerleri karşılaştırılması Tablo 23’ de gösterildi. İp üzeri denge ve Penguen Kayma oyunu 

skorlarında tedavi ortasında istatistiksel olarak anlamlı değişim elde edildi. 
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Tablo 23. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit oyun 

değerleri karşılaştırılması 

Oyunlar  TÖ 

Ort ± SS 

TO 

Ort ± SS 

p 

 

İp Üzeri Denge 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

15,2 ± 11,4 

 

17,1 ± 13,6 

 

 

27,7 ± 8,2 

 

26,9 ± 8,65 

 

 

0,002 

 

0,74 

Denge Balonları 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

349 ± 200,1 

 

424,2 ± 271,6 

 

 

476,3 ± 480,9 

 

486 ± 436,7 

 

 

 

0,074 

 

0,074 

Kayakla Atlama 

 

 

Tüm seans 

 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

32,6 ± 24,9 

 

34,1 ± 21,7 

 

 

 

 

 

36,6 ± 20,8 

 

 

37,6 ± 26,2 

 

 

 

0,118 

 

 

0,179 

Penguen Kayma 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

51,2 ±12,5 

 

56,6 ± 10,3 

 

 

67,6 ± 16,9 

 

73,2 ± 14,2 

 

 

0,058 

 

0,058 

TÖ: Tedavi Öncesi, TO: Tedavi ortası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit oyun 

değerleri karşılaştırılması Tablo 24’ de gösterildi. İp üzeri denge, Kayakla Atlama ve Penguen 

Kayma oyunu skorlarında tedavi sonrasında istatistiksel açıdan anlamlı değişim elde edildi. 
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Tablo 24. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit oyun 

değerleri karşılaştırılması 

Oyunlar  TÖ 

Ort ± SS 

TS 

Ort ± SS 

p 

 

İp Üzeri Denge 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

15,2 ± 11,4 

 

17,1 ± 13,6 

 

 

32,4 ± 10,8 

 

31,2 ± 8,7 

 

 

0,001 

 

0,004 

Denge Balonları 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

349 ± 200,1 

 

424,2 ± 271,6 

 

 

607,8 ± 414,8 

 

622,3 ± 414,1 

 

 

0,074 

 

0,074 

Kayakla Atlama 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

32,6 ± 24,9 

 

34,1 ± 21,7 

 

 

 

 

43 ± 22,6 

 

45,3 ± 23,7 

 

 

0,014 

 

0,179 

Penguen Kayma 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

51,2 ±12,5 

 

56,6 ± 10,3 

 

 

71,2 ± 14,6 

 

75,2 ± 12,6 

 

 

0,004 

 

0,004 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

 

Bireylerin tedavi ortası, tedavi sonrası değerleri ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit 

oyun skorları karşılaştırılması Tablo 25’ de gösterildi. 
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Tablo 25. Tedavi ortası, tedavi sonrası değerleri ve seans içine göre Nintendo ® Wii Fit 

oyun skorları karşılaştırılması 

Oyunlar  TO 

Ort ± SS 

TS 

Ort ± SS 

p 

 

İp Üzeri Denge 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

27,7 ± 8,2 

 

26,9 ± 8,65 

 

 

32,4 ± 10,8 

 

31,2 ± 8,7 

 

 

0,911 

 

0,264 

Denge Balonları 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

476,3 ± 480,9 

 

486 ± 436,7 

 

 

607,8 ± 414,8 

 

622,3 ± 414,1 

 

 

0,074 

 

0,074 

Kayakla Atlama 

 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

 

36,6 ± 20,8 

 

37,6 ± 26,2 

 

 

 

43 ± 22,6 

 

45,3 ± 23,7 

 

 

 

0,371 

 

0,179 

Penguen Kayma 

 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

 

 

67,6 ± 16,9 

 

73,2 ± 14,2 

 

 

71,2 ± 14,6 

 

75,2 ± 12,6 

 

 

0,343 

 

0,343 

TO: Tedavi Ortası, TS: Tedavi Sonrası, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Nintendo ® Wii Fit İp üzeri 

denge oyunu değerleri ve değişimin seans içi karşılaştırılması Tablo 26’ da gösterildi. Tedavi 

öncesi, tedavi ortası, tedavi sonrası tüm seans ortalamaları ve seansın son 3 oyun ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. 
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Tablo 26. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası İp üzeri denge oyunu değerleri ve 

değişimin seans içi karşılaştırılması 

İp üzeri denge oyunu Ort ± SS p 

Tedavi Öncesi 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

15,2 ± 11,4 

 

17,1 ± 13,6 

 

 

0,12 

Tedavi Ortası 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

27,7 ± 8,2 

 

26,9 ± 8,6 

 

 

0,25 

Tedavi Sonrası  

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

32,4 ± 10,8 

 

31,2 ± 8,7 

 

 

0,62 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi ortası, tedavi sonrası Nintendo ® Wii Fit Denge 

Balonları oyunu değerleri ve değişimin seans içi karşılaştırılması Tablo 27’ de gösterildi. 

Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası tüm seans ortalamaları ve seansın son 3 oyun 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 27. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Denge Balonları oyunu değerleri 

ve değişimin seans içi karşılaştırılması 

Denge Balonları Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tedavi Öncesi 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

349 ± 200,1 

 

424,2 ± 271,6 

 

 

1,38 

Tedavi Ortası 

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

476,3 ± 480,9 

 

486 ± 436,7 

 

 

0,6 

Tedavi Sonrası  

Tüm seans 

 

Seansın son 3 oyunu 

 

 

607,8 ± 414,8 

 

622,3 ± 414,1 

 

 

0,24 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 



42 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Nintendo ® Wii Fit Kayakla 

Atlama oyunu değerleri ve değişimin seans içi karşılaştırılması Tablo 28’ de gösterildi. Tedavi 

öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası tüm seans ortalamaları ve seansın son 3 oyun ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 28. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Kayakla Atlama oyunu değerleri 

ve değişimin seans içi karşılaştırılması 

Kayakla Atlama Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tedavi Öncesi 

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

32,6 ± 24,4 

34,1 ± 21,7 

 

0,37 

Tedavi Ortası 

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

36,6 ± 20,8 

37,6 ± 26,2 

 

0,95 

Tedavi Sonrası  

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

43 ± 22,6 

45,3 ± 23,7 

 

0,57 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Bireylerin tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Nintendo ® Wii Fit Penguen 

Kayma oyunu değerleri ve değişimin seans içi karşılaştırılması Tablo 29’ da gösterildi. Tedavi 

öncesi tüm seans ortalamaları ve son 3 oyun ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

değişim saptandı. 

 

Tablo 29. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrası Penguen Kayma oyunu değerleri 

ve değişimin seans içi karşılaştırılması 

Penguen Kayma Fark  

Ort ± SS 

Fark  

p 

Tedavi Öncesi 

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

51,2 ± 12,5 

56,6 ± 10,3 

 

0,04 

Tedavi Ortası 

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

67,6 ± 16,9 

73,2 ± 14,2 

 

0,07 

 

Tedavi Sonrası  

Tüm seans 

Seansın son 3 oyunu 

 

71,2 ± 14,6 

75,2 ± 12,6 

 

0,17 

Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 



43 

Bireylerin bakım verenlerine uygulanan Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği değerlerine 

ilişkin verileri Tablo 30’ da gösterildi. 

 

Tablo 30. Grupların Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği değerlerine ilişkin verileri 

 Grup I Grup II 

 

Kötü yönde değişti, n (%) 

 

Değişiklik olmadı, n (%) 

 

İyi yönde değişti, n (%) 

 

4 (%40) 

 

4 (%40) 

 

2 (%20) 

 

5 (%50) 

 

0 (%0) 

 

5 (%50) 
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TARTIŞMA 

 

Araştırmamıza, ambulatuar seviyede ve yönlendirmeleri algılayabilecek mental 

düzeyde olan SP tanısı almış 20 birey dahil edildi. 1. Grup bireylere NGT- Bobath aktiviteleri 

ve Nintendo® Wii Fit ile uygulanan video bazlı oyun çalışmaları uygulanırken, 2. Grup 

bireylere NGT- Bobath aktivitelerine ek NGT-B’nin içerdiği denge ve postür aktiviteleri 

uygulandı. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 3 ay sonra değerlendirmeler yapılarak; 

uygulanan tedavi protokollerinin bireylerin fonksiyonel seviyeleri, denge, günlük yaşamdaki 

fonksiyonel becerilerine etkisi belirlenmeye çalışıldı. Her iki grupta da fonksiyonel testler ve 

denge parametrelerinde artış olduğu görüldü. 1. Grup bireylerin oyun skorlarında gelişmeler 

elde edildi. 

Serebral palsi; immatür beynin yaralanmasıyla, değişken nöromusküler ve bilişsel 

bozukluklarla karakterize yaygın bir nörolojik hastalıktır (101). Çocuklarda ve ergenlerde 

görülen motor yetersizliğin en yaygın nedenidir (25). SP ömür boyu süren kronik bir hastalıktır 

ve bireyler bebeklik çağından itibaren uzun yıllar boyunca rehabilitasyon desteği almak 

durumundadır. Bu süreç içerisinde bireyler tekrarlı eğitimlerden yorulabilmekte, bıkabilmekte 

ve devam etmek istemeyebilmektedir. Motor kontrolün geliştirilmesinde ve postürün 

korunmasında hareketlerin tekrarlı yapılması ve bireylerin sürekli motivasyonu büyük önem 

taşımaktadır. Sanal gerçeklik yöntemleri multisensöriyel etkileşimlerle bireyleri uzun ve yoğun 

seanslar boyunca motive edebilir (102). 

Motor aktivitenin arttırılmasının fiziksel ve zihinsel sağlığı iyileştireceği, bilişsel 

performansı arttıracağı belirtilmiştir (71). SP’ li bireylerde sanal gerçeklik yöntemi, dikkat ve 

konsantrasyonu arttırarak kognitif fonksiyonların gelişmesine yardımcı olur (103). 
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Son 25 yılda, SP’ nin tanımı ve sınıflandırılması ve ayrıca rehabilitasyona yaklaşım da 

gelişmiştir (35). SP rehabilitasyonunda germe, güçlendirme, mobilizasyon ve diğer çeşitli 

aktiviteler yaygın olarak kullanılırken, sanal gerçeklik temelli eğitimlerin kullanımı pek yaygın 

değildir (104). Sanal gerçeklik cihazlarına terapötik amaçların dahil edilmesi, SP gibi nörolojik 

bozukluklarda kullanımlarına olanak tanımıştır. Nörolojik hastalıklarda, hastanın beyindeki 

sinir ağlarının re-organizasyonu, becerilerin gelişmesi, günlük yaşam aktivitelerine katkı 

sağlanması gibi gelişmeler gösterilmiştir (105). Wii terapi SP’ li bireye hareket temelli 

etkileşimlerle bir sanal gerçeklik ortamı oluşturur. Katılımcılara her seansta görsel geribildirim 

avantajı sağlar böylece daha karmaşık aktiviteler yapabilecekleri algısını oluşturur (105, 106). 

Uygulanabilirlik açısından bakıldığında; Wii terapi rehabilitasyon merkezlerinde ve evde 

kullanım için uygun maliyetli, güvenilir ve yaygınlaştırılması kolay bir tedavi yöntemidir (107, 

108). 

Oyunların kişiselleştirilmesi ve cihaz kalibrasyonu sanal gerçeklik tedavisinin 

etkinliğinde rol oynayan faktörlerdir (109). Bireysel rehabilitasyon ihtiyaçları doğru 

belirlenerek ve bireyin ilgi alanları gözetilerek seçilen oyunlarla hedefe yönelik bir süreç 

planlanabilir. Ayrıca sağlıklı bir rehabilitasyon süreci için; sanal gerçeklik cihaz aparatları 

doğru ve sabit olarak yerleştirilmeli, cihazın algı mesafesine, pil sarj doluluk oranına dikkat 

edilmelidir. 

Sanal gerçeklik tedavisinin etkinliğinde önemli bir başka faktör ise rehberlik eden 

kişinin etkisidir. Güncel literatür interaktif video oyunlarında rehber kişi ile etkileşimin tedavi 

etkinliğinde rolünün büyük olduğunu ve daha detaylı araştırılması gerektiğini vurgulamaktadır 

(109, 110). Araştırmamız sırasında bireylerle iletişimin çok önemli olduğunu, cihazı ve 

oyunları sakin, tekrarlı bir şekilde anlatmanın ve deneme yapılmasına izin vermenin oyun 

başarısı açısından önemli olduğunu gözlemledik. Bireyler ile iyi bir iletişim kurduğumuzda, 

hata yaptıklarında destekleyici ve motive edici davrandığımızda kendilerine olan güvenlerinin 

ve oyun başarılarının arttığını tespit ettik. 

Gruplara uygulanacak tedavi metodlarını belirlemek araştırmanın temel kısmını 

oluşturmaktadır. Sharan ve ark. Wii terapinin klasik fizyoterapi yöntemine göre; çocukların 

katılım düzeyi, motivasyon ve memnuniyeti yönünden daha iyi sonuçlandığını bildirmektedir 

(104). Sajan ve ark. ise Wii terapiyi konvansiyonel terapiye destek olarak önererek 

konvansiyonel terapiyi tamamen devre dışı bırakmanın doğru olmadığını bildirmektedir (111). 

Araştırmamızda bu nedenle her iki gruba da konvansiyonel yaklaşımlardan NGT- Bobath 

uygulanması tercih edilmiştir. 
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Literatürde KMFSS seviyesi ile kilo arasında pozitif bir ilişki bildirilmektedir (112). 

Araştırmamıza katılan SP’ li bireylerin KMFSS I ve II olup, vücut kitle indeksi ortalamaları 

20,8 kg/ m2 idi. Bununla birlikte, SP’ li bireyler, fiziksel engeli olmayan bireylerle 

karşılaştırıldığında, daha düşük fiziksel aktivite seviyesine sahiptir (112). Bu noktadan 

hareketle, Wii terapi gibi sanal gerçeklik oyunları fiziksel aktivitenin devamlılığının 

sağlanmasında daha etkin kullanılabilir. 

Sanal gerçeklik yöntemi etkilerinin belirlenmesinde KMFÖ uygun bir ölçüm aracıdır ve 

KMFÖ skorlarındaki değişim SP ciddiyetine göre değişkenlik göstermektedir (108). Brit 

Sorsdahl ve ark. SP’ li çocukların kaba motor fonksiyonlarında zaman içinde beklenebilecek 

doğal gelişimden daha fazla gelişme elde edebilmek için; en az iki dönem 6 haftanın üzerinde 

tekrarlanan yoğun fizyoterapi almaları gerektiğini belirtmektedir (113). Ketelaar ve ark. SP’ li 

çocuklarla yaptıkları çalışmada bir gruba klasik fizyoterapi, diğer gruba nörogelişimsel tedavi 

modeli uygulayarak, KMFÖ skorlarını 6-12-18. haftalarda değerlendirip ve fark olmadığını 

belirtmektedir (114). Araştırmamızda grupların KMFÖ-88 oturma, emekleme ve dizüstü alt test 

skorları tedavi sonrası ve 3. ay değerlendirmelerinde Wii grubu lehine anlamlı fark saptandı. 

Wii grubunun alçak ve yüksek zemin bağımsız oturma, diz üstü dengesini sürdürebilme 

aktivitelerini daha fazla geliştirdiği saptandı. Bununla birlikte KMFÖ-88 toplam skor ve diğer 

alt test skorlarında anlamlı değişim gözlenmedi. Tedavi süremizin 6 hafta olmasından kaynaklı 

KMFÖ skorlarında radikal değişimler saptanamadı. Bununla birlikte sanal gerçeklik ile yapılan 

çalışmalar ortalama 4- 8 hafta aralığındadır ve araştırmamız süre açısından literatüre paraleldir. 

Wii Denge Platformu ayakta durma dengesini değerlendirmek için geçerli  ve güvenilir 

bir araçtır (115). Klinik ortamda denge değerlendirmesi için taşınabilir, ucuz ve oldukça 

kullanışlıdır (116). Literatüre bakıldığında, Wii denge platformu kullanılarak yapılan Wii 

terapinin SP’ li bireylerde ayakta durma dengesini arttırdığı belirtilmektedir (107). Tarakçı ve 

ark. hafif etkilenimli SP’ li bireylerle yaptıkları çalışmalarında, Wii denge oyunlarının NGT-B 

ile birlikte uygulanmasının statik ve performansa dayalı dengeyi geliştirdiğini belirtmektedir 

(117). Gatica- Rojas ve ark. SP’ li bireylerde Wii terapinin standart fizyoterapiye göre ayakta 

durma dengesini daha iyi geliştirdiğini, Wii terapi etkisinin 2-4 hafta sonra azaldığını 

belirtmektedir (107). Araştırmamızda benzer şekilde Wii denge oyunları NGT ile birlikte 

uygulandı; tek ayak üzerinde duruş süresini ve statik dengeyi geliştirdiği tespit edildi. Ancak 

bu gelişme tedaviden sonraki 3.ay değerlendirmemizde anlamlı değildi. NGT-B grubunda da 

tek ayak üzeri denge süresinde anlamlı iyileşme elde edildi ve bu iyileşme uzun dönem 

değerlendirmelerimizde de korundu. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay tek 

ayak üzeri denge süresi grup içi değişimlerinde uygulamalar arasında anlamlı fark saptanmadı. 
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Tandem duruş süresi değişimlerine dayalı olarak tedavi sonrasında her iki grupta da statik 

dengede anlamlı iyileşme saptandı. Bununla birlikte, bu iyileşme sadece Wii terapi grubunda 

3.ay sonunda da korunduğu saptandı. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

Tandem duruş süresi grup içi değişimlerinde uygulamalar arasında farklı saptanmadı. 

Son yıllarda SP’ li çocukların postural kontrolünü arttırmak için kullanılan egzersiz 

temelli yaklaşımların önemi artmaktadır (106). Postural kontrolü geliştirmek ve sürdürebilmek 

için her gün düzenli bir şekilde fizyoterapi uygulanmalıdır. Tüm fizyoterapi yöntemleri postural 

kontrol üzerinde etkilidir ancak SP’ nin birçok tipi ve bu tiplerin birey üzerindeki etkileri farklı 

olduğundan; uygulanacak fizyoterapi yönteminin bireyin özelliklerine, engelliliğine ve çevresel 

ihtiyaçlarına göre ayarlanması gerekir (118). İnteraktif video oyunlarının orta ve hafif 

etkilenimli SP’ li bireylerde denge ve postural kontrolü geliştirmede, geleneksel tedaviye göre 

daha etkili olduğu bildirilirken, daha ağır etkilenimli SP’ li bireyler üzerine olan etki 

bilinmemektedir (110). SP’ li bireylerde denge eğitimi postural kontrol performansını 

arttırmaktadır (119). Denge eğitim programları NGT ile birlikte uygulandığında kısa sürede 

postural kontrolü daha fazla geliştirmektedir (120). SP’ li bireylerde postural kontrol 

çalışmaları oturma ve ayakta durma aktivitelerini pozitif etkilemektedir (76). Araştırmamızda 

grupların KMFÖ oturma alt test skorlarında iyileşme saptandı. 

Düşme riski, denge ve fonksiyonelliği değerlendiren çalışmalarda; 10 metre yürüme 

testi, basamak inip çıkma testi, ZKYT, SKOT, tandem duruş testi, tek ayak üzerinde yürüme 

testi, BDS gibi birçok fonksiyonel test kullanılmaktadır (121, 122). Wii ile yapılan çalışmalarda 

tedavi öncesi ve sonrası klinik denge değerlendirmesinde ve sanal gerçeklik yönteminin 

etkilerinin belirlenmesinde en yaygın kullanılan testler BDS ve ZKYT’ dir (108, 123). 

Araştırmamızda denge ve fonksiyonel durum değerlendirmesinde, sonuçlarımızın literatürle 

karşılaştırılabilir olması amacıyla belirtilen testler kullanıldı. 

Tarakçı ve ark. SP’ li çocuklarla yaptıkları çalışmada geleneksel fizyoterapi ve Wii 

terapiyi karşılaştırarak; tedavi sonrası her iki grubun ZKYT süresinde kısalma ve SKOT 

skorlarında artış olduğunu, Wii grubunda bu değişimin anlamlı olduğunu belirtmektedir (117). 

Araştırmamızda Wii terapi grubunun tedavi sonrası ZKYT süresinde kısalma ve SKOT 

skorlarındaki artış anlamlıydı ve 3.ay değerlendirmesinde de korundu. Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası grup içi değişimlerinin uygulamalar arası farkına bakıldığında Wii uygulanan grupta 

SKOT skorlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edildi. Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası 3.ay grup içi değişimlerinin uygulamalar arası farkına bakıldığında Wii uygulanan 

grupta SKOT skorlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edildi. 
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Grupların Düşme Değerlendirme Ölçeği skorlarına bakıldığında her iki grupta da 

aktivite ortalamaları bazında ilerleme olduğu, NGT-B grubunun daha fazla gelişme gösterdiği 

kaydedildi. Wii grubunun tedavi öncesinde daha iyi skorlara sahip olduğu ve gösterdiği 

ilerlemeyle birlikte ölçekte alınabilecek tam puana çok yaklaştığı gözlendi. Bu durumun, 

ilerlemenin puan olarak karşılığını düşürdüğü düşünüldü. İki grup arasındaki iyileşmenin puan 

karşılığının bu nedenle farklı olduğu düşünüldü. 

Sağlıklı yaşıtlarına göre SP’ li çocukların; gövde ve alt ekstremite hareketlerinin daha 

az olduğu ve spastik diplejik SP’ lilerin görsel olarak yönlendirilen ağırlık kaydırma 

yeteneğinin zayıf olduğu belirtilmektedir (124). İsteğe bağlı ağırlık kaydırma yeteneği birçok 

işlevsel aktivitede çok önemlidir. Aktif video oyunları, görsel olarak yönlendirilen ağırlık 

kaydırma yeteneğini değerlendirmek için kullanılabilir (124). Wii Fit ile uygulanan video bazlı 

oyunlar, sanal karakterleri hareket ettirebilmek için ağırlık kaydırma stratejileri oluşturarak 

medial- lateral ve anterior- posterior dengeyi zorlamaktadır (104, 124). Bu zorlama ayaklar ve 

alt ekstremite üzerindeki vücut ağırlığının farklı noktalara yer değiştirmesine neden olur 

böylece proprioseptörler için yeterli mekanik stimülasyon üretilir (107). 

Wii Fit denge müdahaleleri sadece oyun bazlı değildir. Shih ve ark. SP’ li bireylerin 

ağırlık merkezlerini dengeleyebilmeleri için farklı bir çalışma yapmışlar, bireylerin en 

sevdikleri TV programı sisteme entegre edilerek denge platformunda ekstremiteler üzerinde 

ideal ağırlık aktarımı oluştuğunda programın açılması sağlanmış, idealden sapma olduğunda 

program kapanmıştır. Kognitif düzeyi düşük olan bireylerin bile çoklu denemeler sonucunda 

ağırlık merkezi kontrolünü daha iyi sağladıkları ve TV’ yi daha uzun süre açık tutabildikleri 

belirtilmektedir (125). Araştırmamızda NGT-B grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3.ay 

sağ- sol ayak üzerindeki ağırlık oranında anlamlı iyileşme elde edildi. Bireylerin tedavi öncesi, 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay sağ ayak üzerindeki ağırlık oranı ve sol ayak üzerindeki 

ağırlık oranı arasındaki fark değişiminde uygulamaların etkinliği açısından anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

Sanal gerçeklik oyunlarında başarı düzeyinin artması hem bilişsel strateji hem de motor 

kontrol ile ilgili bir süreçtir. Oyun içerisindeki bir görevin başarılamaması oyunun 

algılanamamasıyla ilgili olabilmektedir. Bilişsel stratejiler ilk denemeler sırasında ortaya 

çıkabilmekte ve gelişebilmektedir (126). Hanneton ve ark. seanslardaki Wii oyun skorları 

değişiminin anlamlı olduğunu ancak bu   değişimin bireylerin kognitif stratejiler geliştirmesiyle 

ilişkili olup olmadığını anlayabilmek için tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme yapılması 

gerektiğini bildirmektedir (127). Kliem A. ve ark. çalışmalarında Wii oyun skorlarında gelişme 

elde etmişler ve bu gelişmenin oyunların terapötik etkisi olarak kabul edilebileceğini 
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belirtmektedir. Oyunlardaki iyileşmenin egzersiz etkisinden mi yoksa tekrarlamadan 

kaynaklanan öğrenme etkisinden mi olduğu kısmını ise soru işareti olarak gördükleri 

belirtilmektedir. (126). Araştırmamızda bireylere bir seansta 6 oyun olmak üzere 12 seans Wii 

terapi uygulandı. Tüm oyun skorları kaydedildi; tedavi öncesi, ortası ve sonu skorlarındaki 

değişime bakıldı. Ayrıca bir seansın içindeki öğrenme etkisini de anlayabilmek adına her 

seansın toplam skoru ile son 3 oyununun toplam skoru da karşılaştırıldı.  

 İp üzeri denge oyunu bireyin taban basıncını, dengesini ve postural salınımını ciddi 

düzeyde kontrol etmesini gerektiren, içerisinde çeşitli zorlayıcı etkenler barındıran bir oyundur. 

Bireylerin başarısına baktığımızda tedavi öncesi- tedavi ortası skorlarında ve tedavi öncesi- 

tedavi sonrası skorlarında anlamlı artış elde edildi. Seansların son 3 oyun karşılaştırmalarına 

bakıldığında tedavi öncesi- tedavi sonrası skorlarında anlamlı artış elde edildi. Oyun başarısı 

ve denge kontrolü tedavinin orta haftalarında artış göstermişti ve artarak devam etmişti. Kısa 

bir zaman diliminde elde edilen bu gelişmenin değerli olduğu görüşündeyiz. İp üzeri denge 

oyunu seans içi değişimlerine bakıldığında tedavi öncesi, tedavi ortası, tedavi sonrası tüm seans 

skor ortalaması ve seansın son 3 oyun skor ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Bu 

bilgi bize oyun başarısında öğrenmenin etkisinden ziyade motor iyileşmenin baskın 

olabileceğini düşündürdü. 

 Denge Balonları sanal bir balonun içinde sağa, sola, öne, arkaya ağırlık kaydırma 

stratejileriyle bir nehir üzerinde ilerlemeye çalışılan, hassas postural kontrol gerektiren bir 

oyundur. Kliem A. ve ark. çalışmalarında Denge Balonları oyununu skorlarında anlamlı bir 

artış belirtmemektedir (126). Araştırmamızda Denge Balonları oyun skorlarında tedavi öncesi, 

ortası ve sonrası değerlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Ancak hem tedavi 

ortasında hem de tedavi sonunda nehir üzerinde aldıkları yol tedavi öncesi değerlerine göre artış 

gösterdi. Tedavi öncesi, tedavi ortası ve tedavi sonrasında tüm seans skor ortalamaları ile 

seansın son üç oyununun skor ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmadı.  

 Kayakla Atlama, bireyin mini squat yaparak ağırlık merkezini dengelemeyi ve dizlerin 

tam ekstansiyona geçip kontrolünü sağlayabilmeyi içeren bir oyundur. Bir denge paltformunun 

üzerinde mini squat yapıp hızlıca diz ekstansiyon pozisyonuna geçerek postural kontrolü 

sağlamak ve sürdürmek zor bir aktivitedir. Araştırmamızda bireylerin Kayakla Atlama 

skorlarına bakıldığında tedavi öncesi ve sonrası anlamlı artış kaydedildi. Tedavi öncesi, tedavi 

ortası ve tedavi sonrasında tüm seans skor ortalamaları ile seansın son üç oyununun skor 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

 Penguen Kayma sağa ve sola ağırlık kaydırma stratejilerini içeren, postural kontrolü 

sağlamayı gerektiren bir oyundur. Araştırmamızda Penguen Kayma oyununun tedavi öncesi- 
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tedavi ortası skorlarında ve tedavi öncesi- tedavi sonrası skorlarında anlamlı artış elde edildi. 

Bireylerin tedavinin erken dönemlerinden itibaren sağa sola ağırlık aktarımının artış göstermiş 

olması ve bunu tedavi sonuna kadar arttırarak devam ettirebilmelerinin rehabilitasyon 

hedeflerimize ulaşma açısından değerli olduğunu düşünmekteyiz. Bu oyunda diğerlerinden 

farklı olarak tedavi öncesi tüm seans ortalaması ile seansın son üç oyununun ortalaması arasında 

anlamlı bir artış vardı. Bu durum bize oyunu öğrenme ve bilişsel strateji geliştirme faktörünün 

etkili olduğunu düşündürdü. 

 Araştırmamızda uyguladığımız Denge Balonları ve Penguen Kayma temel olarak 

ağırlık kaydırma stratejilerini kullanmayı gerektiren iki oyundu. Denge Balonları oyun 

skorlarında anlamlı artış elde edemez iken Penguen Kayma oyununda anlamlı artış olduğu 

saptandı. Bu durumun etkenlerinin; Penguen Kayma oyununun daha az karmaşık olması, daha 

kaba ağırlık aktarımlarıyla oyun skorunun artması, hata yapmaya izin vererek oyunu bitirmeden 

sürdürülebilmesinin olabileceğini düşünmekteyiz. 

 Literatürde sanal gerçeklik yönteminin tedavi sonrasındaki etkilerini inceleyen 

çalışmaların sayısı artmıştır ancak uzun dönem etkilerini değerlendiren çalışma sayısı azdır. 

Yapılan müdahalenin etki süresini görebilmek açısından çalışmamız önem taşımaktadır. 

 Gruplardaki SP klinik tiplerinin farklı ve dengeli dağılmamış olması araştırmamızın 

kısıtlılığıdır. Ancak sanal gerçeklik yönteminden faydalanabilecek mobilite düzeyine ve 

kognitif düzeye sahip SP’ li birey sayısı nispeten az görülmektedir. Literatürdeki çalışmaları 

incelediğimizde benzer kısıtlılığı görmekteyiz. 

 Araştırmamızın bir diğer kısıtlılığı; tedavi ortasındaki haftada klinik değerlendirme 

testlerini yapamamış olmamızdır. Bu durumdan dolayı tedavi ortasında oyun skorlarındaki 

değişim ile klinik testlerin karşılaştırma imkanımız olamadı. Benzer şekilde uzun dönem 

takiplerinin daha dar aralıklarla ve daha fazla sayıda yapılması tedavi etkinliğinin ne kadar 

sürdüğü konusunda daha net bilgiler sağlayacaktır. 

Güncel literatür sanal gerçeklik tedavisinin SP’ li bireyler için umut verici bir müdahale 

olduğunu ancak randomize kontrollü çalışmaların eksikliği ve grupların nispeten küçük olması 

nedeniyle iyi yorumlanması gerektiğini belirtmektedir (128). Bu araştırmanın sonuçları; SP’ li 

çocukların rehabilitasyonunda nörogelişimsel tedavi programına ek olarak sanal gerçeklik 

yöntemlerinin eklenmesini desteklemektedir. Ayrıca çeşitli klinik etkilerin uzun dönemde de 

korunabildiğini göstermektedir.  
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SONUÇLAR 

 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine Haziran 

2018- Eylül 2019 tarihleri arasında başvuran 20 SP’ li bireyin rehabilitasyon sonuçlarına sanal 

gerçeklik yönteminin etkilerini belirlemek amacıyla yaptığımız araştırmamızın sonucunda: 

1) Grupların KMFÖ total skorlarında tedavi sonrasında ve tedavi sonrası 3. ayda 

anlamlı bir değişim saptanmadı.  

2) Her iki grubun da statik denge süreleri tedavi sonunda anlamlı olarak artış gösterdi 

(p<0.05). NGT-B yaklaşımı uygulanan grupta bu kazanım uzun dönemde de anlamlı 

olarak korundu (p<0.05). 

3) Tedavi öncesi- tedavi sonrası- tedavi sonrası 3.ay statik denge süreleri grup içi 

değişimlerinde, uygulamaların etkinliği açısından bir fark saptanmadı. 

4) Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grupta tedavi sonrasında ZKYT süresinde 

kısalma ve SKOT skorlarında artış sağlandı ve uzun dönemde de korundu (p<0.05). 

5) Bireylerin Tedavi öncesi –tedavi sonrası 3.ay SKOT skorlarının değişiminde 

uygulamaların etkinliği açısından sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p=0,02). 

6) NGT-B yaklaşımı uygulanan grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası 3.ay sağ- sol 

ayak üzerindeki ağırlık aktarımı gelişti (p<0.05). 

7) Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grubun ip üzeri denge oyunu tedavi öncesi-

tedavi ortası ve tedavi öncesi- tedavi sonrası skorlarında anlamlı artış elde edildi. 

tedavi öncesi- tedavi ortası- tedavi sonrası tüm seans skorları ile son 3 oyun skor 
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ortalaması arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bu sonuç bize, oyun başarısında 

öğrenmenin etkisinden ziyade motor iyileşmenin baskın olabileceğini düşündürdü. 

8) Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grubun Kayakla Atlama skorlarında tedavi 

öncesi ve sonrası anlamlı artış kaydedildi. 

9) Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grubun Penguen Kayma oyununun tedavi 

öncesi- tedavi ortası skorlarında ve tedavi öncesi- tedavi sonrası skorlarında anlamlı 

artış elde edildi. 
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ÖZET 

 

Araştırmanın amacı serebral palsili bireylerde; bireyselleştirilmiş nörogelişimsel 

yaklaşım ve buna ek olarak uygulanan Nintendo® Wii Fit video bazlı oyun çalışmaları ve 

bireyselleştirilmiş nörogelişimsel yaklaşımın içerdiği denge ve postür aktivitelerinin 

rehabilitasyon sonuçlarına etkisini karşılaştırmaktı. Araştırmaya ambulatuar seviyede ve 

yönlendirmeleri algılayabilecek mental düzeyde olan 20 serebral palsili birey katıldı. Bireylerin 

fonksiyonel seviye, denge ve günlük yaşamdaki fonksiyonel becerileri; Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü, Fonksiyonel Mobilite Skalası, Tandem 

Duruş Testi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Sandalyeden Kalk ve Otur Testi, Merdiven İnip 

Çıkma Testi, 10 metre yürüme süresi, Düşme Etkinlik Ölçeği, Nintendo® Wii Fit Denge 

Değerlendirmesi, Berg Denge Ölçeği ve tek ayak üzerinde duruş testi kullanılarak 

değerlendirildi. Bireylerin bakım verenlerine Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği uygulandı. 

Değerlendirmeler tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 3 ay sonra yapılarak tedavinin 

etkinliği ve uzun dönemdeki etkisi araştırıldı. Araştırmanın sonucunda grupların statik denge 

süreleri gelişti (p<0.05). Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay statik denge 

süreleri gelişiminde uygulamaların etkinliği açısından bir fark saptanmadı. NGT-B yaklaşımı 

uygulanan grubun ağırlık aktarımı gelişti (p<0.05). Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grupta 

tedavi sonrasında fonksiyonel testlerdeki değişim anlamlı düzeydeydi ve uzun dönemde de bu 

değişim korundu (p<0.05). Sanal gerçeklik yaklaşımı uygulanan grupta oyun oynama 

sırasındaki denge ve endurans arttı (p<0.05). Bu araştırmanın sonuçları; serebral palsili 

bireylerin rehabilitasyonunda nörogelişimsel tedavi programına ek olarak sanal gerçeklik 
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yöntemlerinin eklenebileceğini ve çeşitli klinik etkilerin uzun dönemde de korunabildiğini 

göstermesi nedeniyle önemlidir. 

 

Anahtar kelimeler: serebral palsi, sanal gerçeklik, denge, fonksiyonel durum, 

rehabilitasyon 
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THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY METHOD ON 

REHABILITATION RESULTS OF CHILDREN WITH CEREBRAL 

PALSY 

 

SUMMARY 

 

The aim of the study was to investigate the presence of cerebral palsy in individuals; to 

compare the individualized Neurodevelopmental Treatment approach and the effect of balance 

and posture activities with Nintendo® Wii Fit video-based gaming studies and individualized 

Neurodevelopmental Treatment approach for rehabilitation outcomes. Twenty children with 

cerebral palsy at ambulatory level, and mental level that capable of perceiving referrals 

participated in the study. Individuals functional level, balance and functional skills in daily life 

was evaluated with using; Gross Motor Function Classification System, Gross Motor Function 

Measurement, Functional Mobility Scale, Tandem Stance Test, Timed Up and Go Test, Chair 

Stand Test, Stair Climb Test, 10 meter walking time, Fall Efficacy Scale, Nintendo® Wii Fit 

Balance Assessment, Berg Balance Scale and Single Leg Stance Test. Caregivers of individuals 

were administered Bakas Caregiving Outcomes Scale. Evaluations investigated as the efficacy 

and long term affects of the treatment in the time intervals of before, after and 3 months after 

the treatment. As a result of the study, static balance time of the groups improved (p<0.05). 

There was no difference in the effectiveness of the applications in the development of static 

balance times at pre-treatment, post-treatment and 3 months after post-treatment. Weight 

transfer improved at the group which applied NGT-B approach (p<0.05). The change in 

functional tests after treatment was significant in the virtual reality group and this change was 
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maintained in the long term. (p<0.05). The group which used to approach of virtual reality, 

while playing games, balance and endurance increased (p<0.05). The results of this research 

are; in the rehabilitation of individuals with cerebral palsy, with in addition to 

neurodevelopmental treatment program, it is important to see that virtual reality methods can 

be add and various clinical effects can be maintained in the long term. 

 

Key words: cerebral palsy, virtual reality, balance, functional status, rehabilitation 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

1989 yılında İstanbul’da doğdum. İlkokul ve ortaokul eğitimlerimi Akçaabat Merkez 

İlköğretim Okulu’nda, lise eğitimimi Akçaabat Anadolu Lisesi’nde, lisans eğitimimi İstanbul 

Bilim Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde tamamladım. 2016 yılında 

Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda yüksek lisans eğitimimi tamamladım ve aynı yıl doktora eğitimime başladım.  

Çalışma hayatına, Temmuz 2013’ de özel sektörde başladım. 2014- 2019  tarihleri 

arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ nde fizyoterapist olarak görev yaptım. 

Şubat 2019 tarihi itibariyle Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Sağlık Hizmetleri Meslek 

Yüksekokulu Fizyoterapi Programı’ nda öğretim görevlisi olarak çalışmaktayım. 
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Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Bir araştırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araştırmanın yürütülmesi, Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun 02.04.2018 tarih ve 2018/126  

sayılı kararı ile onaylanmıştır.  

Araştırmaya katılmaya karar vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını 

anlamanız çok önemlidir.  

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz 

herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol 

açmayacaktır.  

Aynı şekilde araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın herhangi bir 

yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar 

kaybına yol açmadan araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırma kapsamında yapılan işlemlerin mali giderleri araştırmacılar ya da destekleyici 

(AÇIK AD…….) tarafından karşılanacak olup size ya da sosyal güvenlik kurumunuza hiçbir 

mali yük getirmeyecektir. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araştırmaya katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermek için lütfen biraz düşünün.  

 

 Araştırmanın bilimsel adı: Serebral Palsi’ li Çocuklarda Sanal Gerçeklik 

Yönteminin Rehabilitasyon Sonuçlarına Etkisi 

 Araştırmanın anlaşılabilir basit adı:  Beyin Felçli Çocuklarda Bilgisayar 

Oyunlarının Tedavi Sonuçlarına Etkisi 

 Sorumlu Araştırmacının adı ve görev yeri: Hakan Tuna- Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi 

 Araştırmanın amacı: Bilgisayar oyunlarıyla yapılan tedavinin etkilerini 

saptamak 

 Araştırmanın niteliği (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez çalışması vb.):  Tez 

çalışması 

 Araştırmanın başlama tarihi ve öngörülen süresi: Haziran 2018- Eylül 2019 

 Araştırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 16 

 Araştırma sırasında uygulanacak olan invaziv yöntemler dahil olmak üzere 

gönüllüye uygulanacak yöntem, girişim ve tedavilerin tümü: Araştırmada gönüllüler 

çeşitli ölçeklerle değerlendirilecektir. Bu ölçekler; Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama 

Sistemi, Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü, Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88, 

Modifiye Ashworth Skalası, Fonksiyonel Mobilite Skalası, 30 Saniye Kalk Otur Testi, 
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Merdiven İnip Çıkma Testi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Tandem Duruş Testi, Tek 

Ayak Üzerinde Durma Testi, 10 Metre Yürüme Süresi Testi, Düşme Etkinlik Ölçeği, 

Berg Denge Ölçeği, Mini Mental Durum Testi, Bakas Bakım Veren Etki Ölçeği, Gövde 

Etkilenim Ölçeği’ dir. 

 Araştırmanın deneysel kısımları: (-) 

 Farklı uygulama ve girişimler için gönüllülerin araştırma gruplarına rastgele 

atanma olasılığı: 

 Katılımcının araştırmaya dahil edilme nedeni: Beyin Felci tanısına sahip olması. 

 Araştırmadan doğrudan gönüllü için beklenen yarar: Günlük yaşam aktivitelerinde 

daha bağımsız olması, dengesinin daha iyi olması beklenmektedir. 

 Gönüllünün sorumlulukları: 6 haftalık tedavi sürecini tamamlamak. 

 Gönüllünün (araştırma hamilelerde veya lohusalarda yapılacaksa ise embriyo, 

fetüs veya süt çocuklarının da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsızlıklar: 

(-) 

 Risklere karşı alınan önlemler: Herhangi bir risk yoktur. 

 Gönüllüye alternatif olarak uygulanabilecek olan diğer yöntemler ve bunların 

olası yarar ve zararları: (-) 

 Araştırmaya bağlı olarak bir zarar oluştuğunda verilecek tazminat ve sağlanacak 

tedaviler: (-) 

 Gönüllülere yapılacak ulaşım, yemek gibi masraflara ilişkin ödemeler: (-) 

 Gönüllünün araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar 

veya nedenler: Tıbbi rahatsızlık durumunda katılım sona erdirilecektir. 

 Araştırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi? Evet 

 Gönüllülerin araştırma hakkında, kendileri hakkında ya da araştırmayla ilgili 

herhangi bir beklenmedik olay hakkında daha fazla bilgi edinebilmesi için temasa 

geçebileceği kişi ve kendisine günün 24 saatinde erişebileceği telefon numarası: 

05448982419 

 Gönüllülerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaçlarla 

kullanılacağı:  

 Gönüllülerden elde edilecek biyolojik materyaller üzerinde genetik araştırma 

yapılabilmesi için onay: 

 “………(Araştırmanın açık adı)” araştırması kapsamında alınan biyolojik 

örneklerimin (kan, idrar, vb…);  

  Sadece yukarıda bahsi geçen araştırmada kullanılmasına izin 

veriyorum. 

          İleride yapılması planlanan tüm araştırmalarda kullanılmasına izin 

veriyorum.  

                   Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum. 
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Yukarıda açıkça tanımlanan çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl gerçekleştirileceği 

anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araştırmadan elde edilen bilgilerin bana ve başka insanlara sağlayacağı yararlar bana 

anlatıldı.  

Araştırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir dille 

anlatıldı. 

Araştırma sırasında oluşabilecek zarar durumunda gerçekleştirilecek işlemler bana anlatıldı. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda 

24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

Araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için benden 

ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyeceği bana 

anlatıldı.  

Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araştırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim 

anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına 

girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir 

biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluş, çalışma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabileceğini biliyorum. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun gerekli gördüğünde, 

gizliliğimin korunması ilkesine uygun olarak, araştırma konusuyla ilişkili orijinal tıbbi 

kayıtlarıma doğrudan erişimde bulunabileceğini biliyorum 

İlgili yasal düzenlemeler gereğince kimliğimi ortaya çıkaracak kayıtların gizli tutulacağı, 

kamuoyuna açıklanmayacağı; araştırma sonuçlarının bilimsel toplantılarda sunulabileceği ya 

da yayınlanabileceği, ancak, bu tür durumlarda kimliğimin kesin olarak gizli tutulacağı bana 

açıklandı. 

Araştırma konusuyla ilgili olarak, çalışmaya devam etme isteğimi etkileyebilecek yeni bilgiler 

elde edildiğinde bana ya da yasal temsilcime zamanında bilgilendirme yapılacağı bana 

açıklandı.  

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım.  

Yukarıda konusu belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

araştırmacı tarafından yapıldı. 

Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nun tam imzalı bir kopyasını aldım.  
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 Gönüllünün; (El yazısı ile) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 

 Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

 Açıklamaları yapan araştırmacının  

Unvanı, Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

Görev yaptığı bölüm:  

İmzası: 

Tarih: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ek 3. Birey Takip Formu 

Tarih: ..../..../..... 

Adı-Soyadı: 

Doğum tarihi:  Yaşı:  İletişim No: 

Cinsiyet: 

Boy:  Kilo: 

Klinik Tip: 

Tutulum: 

Eşlik Eden Problemler: 

Sosyal Güvencesi: 

Kardeş Sayısı:  Kaçıncı Çocuk: 

Özürlü Kardeş Var mı? 

Primer Bakım verenin Adı-Soyadı: 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

Geçirdiği Cerrahi Operasyon: 

Kullandığı İlaçlar: 

Kullandığı Yardımcı Cihaz: 

Ortezinden memnun mu? 
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Ek 4. 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (Genişletilmiş ve Yeniden Düzenlenmiş Şekli) 

Seviyeler Arasındaki Farklar 

Seviye I ve II Arasındaki Farklar: Seviye I’deki çocuklar/gençler ile 

karşılaştırıldığında Seviye II’deki çocuklar /gençler uzun mesafe yürüme ve dengede 

kısıtlamalara sahiptir. Yürümeyi ilk öğrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araçlarına ihtiyaç 

duyabilirler. Ev dışında uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik aracı 

kullanabilirler. Merdiven inip çıkarken trabzan kullanımına gereksinim duyarlar. Koşma ve 

sıçrama yeteneği yoktur. 

Seviye II ve III Arasındaki Farklar: Seviye II’deki çocuklar ve gençler 4 yaş 

sonrasında elle tutulan bir hareketlilik aracı olmaksızın yürüyebilirler (Zaman zaman 

kullanmayı tercih etseler de). Seviye III’deki çocuklar ve gençler ev içinde yürümek için elle 

tutulan hareketlilik araçlarını kullanır ve ev dışında ve toplumda tekerlekli hareketlilik 

araçlarını kullanırlar. 

Seviye III ve IV Arasındaki Farklar: Seviye III’deki çocuklar ve gençler kendi 

kendine oturur ya da oturmak için çok sınırlı bir dış desteğe ihtiyaç duyarlar, ayakta yer 

değiştirmelerde daha bağımsızdır ve elle tutulan hareketlilik aracı ile yürürler. Seviye IV’deki 

çocuklar/gençler oturarak (genellikle desteklidir) işlevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik 

kısıtlıdır. Seviye IV’deki çocuklar ve gençler çoğunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile 

taşınır ya da motorlu hareketlilik aracı kullanırlar. 

Seviye IV ve V Arasındaki Farklar: Seviye V’deki çocuklar ve gençler baş ve gövde 

kontrolünde şiddetli kısıtlılığa sahiptir ve kapsamlı teknoloji yardımına ve fiziksel yardıma 

ihtiyaç duyar. Kendi kendine hareketlilik sadece çocuk/genç motorlu tekerlekli sandalyeyi 

nasıl kullanacağını öğrenebildiğinde kazanılır. 

İkinci Doğum Gününden Önce 

 



Seviye I: Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket 

ettirmek üzere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri üzerinde emeklerler, 

kendilerini çekerek ayağa kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adım atarlar. Bebekler 18 ay-2 yaş 

arasında herhangi bir yardımcı hareketlilik aracına ihtiyaç olmaksızın yürürler. 

Seviye II: Bebekler yerde oturmayı sürdürebilirler. Fakat dengeyi korumak için ellerini 

destek olarak kullanmaya ihtiyaç duyabilirler. Bebekler, karnı üzerinde sürünür ya da elleri ve 

dizleri üzerinde emeklerler. Bebekler kendini çekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak 

adım atabilirler. 

Seviye III: Bebekler alt gövdeden desteklendiğinde yerde oturmayı sürdürebilirler. 

Bebekler, dönebilir ve karnı üzerinde öne doğru sürünebilirler. 

Seviye IV: Bebeklerin baş kontrolü vardır. Fakat yerde otururken gövde desteğine 

gereksinim duyarlar. Bebekler sırtüstü ve yüzüstü dönebilirler. 

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü kısıtlar. Bebekler yüzüstü 

ve oturmada baş ve gövde duruşunu yer çekimine karşı koruyamazlar. Bebekler, dönmek için 

bir yetişkinin yardımına ihtiyaç duyarlar. 

İki-Dört Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek üzere serbestken yerde oturur. 

Çocuklar yerde oturma ve ayağa kalkmayı bir yetişkin yardımı olmaksızın yapılabilirler. 

Çocuklar tercih ettikleri yöntemle herhangi bir hareketliliğe yardımcı araç olmaksızın 

yürürler. 

Seviye II: Çocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek için 

serbest olduğunda denge sağlamakta zorluk yaşayabilirler. Çocuklar bir yetişkinin yardımı 

olmaksızın oturma pozisyonunu alır ve bozar. Çocuklar dengeli yüzeylerde kendini çekerek 

ayakta durur. Çocuklar tercih edilen hareketlilik yöntemleri olarak elleri ve dizleri üzerinde 
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resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak sıralarlar, yardımcı hareketlilik aracı 

kullanarak yürürler. 

Seviye III: Çocuklar W şeklinde (kalça ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda 

oturma) yerde oturmayı sürdürür ve oturma pozisyonuna gelmek için bir yetişkinin yardımına 

ihtiyaç duyarlar. Çocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yöntemi olarak karnı üzerinde 

sürünürler ya da elleri ve dizleri üzerinde (sıklıkla resiprokal bacak hareketleri olmaksızın) 

emeklerler. Çocuklar dengeli yüzeylerde ayakta durmak için kendini çekebilir ve kısa 

mesafelerde gezinebilirler. Çocuklar elle tutulan hareketlilik aracı (yürüteç) kullanarak ev 

içinde kısa mesafe yürüyebilir ve dönme ve yönlenme için bir yetişkinin yardımı gerekir. 

Seviye IV: Çocuklar yerleştirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin desteği 

olmaksızın düzgün duruşlarını ve dengelerini koruyamazlar. Çocuklar sıklıkla ayakta durmak 

ve oturmak için uyarlanmış ekipmana gereksinim duyarlar. Kısa mesafede (oda içerisinde) 

kendi kendine hareketlilik dönme, karnı üzerinde sürünme ya da resiprokal bacak hareketleri 

olmaksızın elleri ve dizleri üzerinde emekleme ile başarılır. 

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunu 

yerçekimine karşı korunabilmesini kısıtlar. Motor fonksiyonun tüm alanları k ısıtlıdır. Oturma 

ve ayakta durmadaki fonksiyonel kısıtlılıklar uyarlanmış ekipman ve yardımcı teknoloji 

kullanımı ile tamamen karşılanamaz. Seviye V’deki çocuklar bağımsız olarak hareket 

edemezler ve taşınırlar. Bazı çocuklar geniş çaplı uyarlamalı motorlu tekerlekli sandalye 

kullanarak kendi kendine hareketliliği elde ederler. 

Dört-Altı Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar el desteğine ihtiyaç olmaksızın sandalyeye çıkar, oturur ve kalkar. 

Çocuklar bir nesne desteğine ihtiyaç olmaksızın yerden kalkar ve otururlar. Çocuklar ev 

içinde ve ev dışında yürürler ve merdiven çıkarlar. Koşma ve zıplama yeteneği gösterirler. 

 



Seviye II: Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek için serbestken sandalyede 

otururlar. Çocuklar yerden ve sandalyeden ayağa kalkmak için hareket edebilirler ancak 

genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç duyarlar. Çocuklar ev 

içinde elle tutulan hareketlilik aracına ihtiyaç olmaksızın ev içinde ev dışında düzgün 

yüzeylerde kısa mesafede yürürler. Çocuklar trabzana tutunarak merdiven çıkarlar, fakat 

koşamaz ve zıplayamazlar. 

Seviye III: Çocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarını 

arttırmak için gövde ve pelvis desteğine ihtiyaç duyabilirler. Çocuklar sandalyeye oturmak ve 

sandalyeden ayağa kalkmak için genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir 

zemin kullanırlar. Çocuklar düzgün yüzeylerde elle tutulan hareketlilik aracı ile yürürler ve 

bir yetişkinin yardımı ile merdiven çıkarlar. Çocuklar sıklıkla uzun mesafe seyahatlerde ya da 

ev dışında düzgün olmayan zeminlerde taşınırlar. 

Seviye IV: Çocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gövde kontrolü ve el 

fonksiyonlarını arttırmak için uyarlanmış oturma düzeneklerine ihtiyaç duyarlar. Sandalyeye 

oturmak ve sandalyeden ayağa kalkmak için bir yetişkinin yardımına veya kolları ile 

itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç duyarlar. Çocuklar kısa mesafeleri en iyi 

şekilde yürüteç ve bir yetişkinin gözetimi ile yürüyebilirler. Fakat dönüşlerde ve düzgün 

olmayan yüzeylerde dengesini korumakta zorlanırlar. Çocuklar toplumda taşınırlar. Çocuklar 

motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliliği kazanabilir. 

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunun 

yer çekimine karşı korunabilmesini kısıtlar. Tüm motor fonksiyon alanları kısıtlıdır. Oturma 

ve ayakta durmadaki fonksiyonel kısıtlılıklar uyarlanmış ekipman ve yardımcı teknoloji 

kullanımı ile tam olarak karşılanamaz. Seviye V’deki çocuklar bağımsız olarak hareket 

edemez ve taşınırlar. Bazı çocuklar geniş çaplı uyarlamalı motorlu bir tekerlekli sandalye 



kullanarak kendi kendine hareketliliği sağlayabilir. 

Altı-On iki Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde yürürler. Çocuklar 

fiziksel yardım olmaksızın kaldırıma inip çıkabilir ve trabzanları kullanmaksızın merdiven 

inip çıkabilirler. Çocuklar koşma ve zıplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hız, 

denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çocuklar kişisel seçimlere ve çevresel faktörlere 

dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katılabilirler. 

Seviye II: Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe yürüyüşlerde, 

düzgün olmayan yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda, sınırlanmış alanlarda veya 

elinde bir nesne taşırken denge sağlamada güçlük yaşayabilirler. Çocuklar trabzanları tutarak 

ya da eğer trabzan yoksa fiziksel yardımla merdiven inip çıkarlar. Ev dışında ve toplumda 

çocuklar fiziksel yardımla, elle tutulan hareketlilik araçları ile yürüyebilirler ya da uzun 

mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araçlarını kullanırlar. Çocuklar en iyi ihtimalle 

yalnızca koşma ve sıçrama gibi kaba motor becerileri gerçekleştirmede asgari beceriye 

sahiptir. Kaba motor beceri performansındaki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara 

katılabilmek için uyarlama gerektirebilir. 

Seviye III: Çocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarını kullanarak çoğu ev içi ortamda 

yürürler. Çocuklar oturduklarında pelvik düzgünlük ve denge için bel kemerine gereksinim 

duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kişinin fiziksel yardımını ya da 

destek yüzeyi gerektirir. Çocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik 

araçlarının bazı çeşitlerini kullanırlar. Çocuklar trabzanları tutarak ya da fiziksel yardım veya 

gözetimle merdiven çıkabilir ve inebilirler. Yürümedeki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve 

sporlara katılımı sağlamak için kendi kullandığı elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da 

motorlu sandalyeyi içeren uyarlamaları gerektirebilir. 
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Seviye IV: Çocuklar çoğu ortamda fiziksel yardım ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi 

gerektiren hareketlilik yöntemlerini kullanırlar. Çocuklar gövde ve pelvik kontrol için 

uyarlamalı oturma düzeneğine ve çoğu yer değiştirmeler için fiziksel yardıma gereksinim 

duyarlar. Çocuklar evde yerde hareketliği (dönme, sürünme veya emekleme) kullanırlar, 

fiziksel yardımla kısa mesafelerde yürürler veya akülü hareketlilik aracı kullanırlar. Çocuklar 

pozisyonlandığında evde ve okulda gövde destekli bir yürüteç kullanabilirler. Okulda, ev 

dışında ve toplumda çocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınır ya da motorlu 

sandalye kullanırlar. Hareketlilikteki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katılımı 

sağlamak için fiziksel yardım ve/veya motorlu hareketlilik cihazını içeren uyarlamaları 

gerektirir. 

Seviye V: Çocuklar tüm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. 

Çocukların baş ve gövde duruşlarını yerçekimine karşı koruyabilme ve kol ve bacak 

hareketlerini kontrol etme yeteneği sınırlıdır. Yardımcı teknoloji başın düzgünlüğü, oturma, 

ayakta durma ve/veya hareketliliğin iyileştirilmesinde kullanılır, fakat kısıtlılıklar ekipman ile 

tamamen karşılanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetişkinin tam fiziksel yardımını 

gerektirir. Çocuklar evde kısa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetişkin tarafından 

taşınabilirler. Çocuklar kendi kendine hareketliliği oturma ve erişimin kontrolü için ileri 

derecede donanımlı motorlu hareket aracı ile sandalye kullanarak başarabilirler. 

Hareketlilikteki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve spora katılımı sağlamak için fiziksel yardım ve 

motorlu hareketlilik cihazı kullanımını içeren uyarlamaları gerektirir. 

Oniki-Onsekiz Yaş Arası 

Seviye I: Gençler evde, okulda, ev dışında ve toplumda yürürler. Gençler fiziksel 

yardım olmaksızın kaldırımdan inip çıkabilir ve trabzanlardan tutunmaksızın merdiven inip 

çıkabilirler. Gençler koşma ve zıplama gibi kaba motor fonksiyonları yaparlar. Fakat hız, 
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denge ve koordinasyonu kısıtlıdır. Gençler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine 

ve çevresel koşullara bağlı olarak katılabilirler. 

Seviye II: Gençler çoğu yerde yürürler. Çevresel faktörler (engebeli arazi, yokuş, uzun 

mesafeler, zaman ihtiyacı, iklim ve yaşıtlarına erişebilme) ve kişisel tercihler hareketlilik 

seçimini etkiler. Gençler okulda ya da işte güvenlik için elle tutulan hareketlilik aracı 

kullanarak yürürler. Ev dışında ve toplumda gençler uzun mesafe seyahat edeceğinde 

tekerlekli hareketlilik aracı kullanabilirler. Gençler trabzanları tutarak ya da trabzan 

olmadığında fiziksel yardımla merdivenleri iner ve çıkarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki 

kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve spora katılımı sağlamak için uyarlamaları gerektirebilir.  

Seviye III: Gençler elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürüyebilirler. Diğer 

seviyelerdeki kişilerle karşılaştırıldığında Seviye III’deki gençler fiziksel yeteneklere ve 

çevresel ve kişisel faktörlere bağlı olarak hareketlilik yönteminde çok değişkenlik gösterirler. 

Gençler oturduğunda pelvik düzgünlük ve denge için bel kemeri kullanımına gereksinim 

duyabilir. Oturma pozisyonundan ayağa kalkmada ve yerden kalkmada bir kişinin fiziksel 

yardımı ya da destek yüzeyi gerekir. Gençler okulda gençler elle itilen tekerlekli sandalyeyi 

kendileri çevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracını kendileri kullanabilirler. Ev 

dışında ya da toplumda gençler bir tekerlekli sandalye ile taşınırlar ya da motorlu hareketlilik 

aracı kullanırlar. Gençler trabzanlardan tutunarak gözetim altında ya da fiziksel yardım ile 

merdivenden inip çıkabilirler. Yürümedeki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve spora katılımda 

kendi kullandığı elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket aracı gibi uyarlamalar 

gerektirebilir. 

Seviye IV: Gençler çoğu ortamda tekerlekli hareket aracı kullanırlar. Gençler gövde ve 

pelvis kontrolü için uyarlamalı oturma düzeneğine gereksinim duyarlar. Yer değiştirmek için 

bir ya da iki kişinin fiziksel yardımı gerekir. Gençler ayakta yer değişime yardım etmek için 
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ayakları ile ağırlıklarını desteklerler. Ev içinde gençler kısa mesafelerde fiziksel yardımla 

yürüyebilirler, tekerlekli hareket aracı kullanabilirler ya da pozisyonlandığında gövde destekli 

yürüteç kullanabilirler. Gençler motorlu hareketlilik aracını fiziksel olarak yönetebilme 

yeteneğine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadığında ya da bulunamadığında 

gençler elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Hareketlilikteki kısıtlılıklar fiziksel 

aktivitelere ve spora katılımda fiziksel yardım ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamaları 

kullanımını gerektirir. 

Seviye V: Gençler tüm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Gençler 

baş ve gövde duruşlarını yerçekimine karşı koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol 

etme yeteneğinde kısıtlıdırlar. Yardımcı teknoloji baş duruşu, oturma, ayakta durma ve/veya 

hareketliliğin iyileştirilmesinde kullanılır, fakat kısıtlılıklar ekipmanlarla tamamen 

karşılanamaz. Bir ya da iki kişinin fiziksel yardımına ya da bir mekanik kaldıraca bir yerden 

bir yere gitmek için gereksinim vardır. Gençler oturma ve erişimin kontrolü için ileri derecede 

uyarlamalı motorlu hareket aracı kullanarak kendi kendine hareketliliği başarabilirler. 

Hareketlilikteki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve spora katılımı sağlamak için fiziksel yardım ve 

motorlu hareketlilik cihazı kullanımını içeren uyarlamaları gerektirir. 
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Ek 5. 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88: 

A) Yatma ve yuvarlanma: 

1) Supin,baş orta hatta: başı ekstremitelerle simetrik döndürme 

2) Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmağa 

3) Supin: başı 45°kaldırmak 

4) Supin: sağ kalça ve dizin tam EHA ile fleksiyonu 

5) Supin: sol kalça ve dizin tam EHA ile fleksiyonu 

6) Supin: bir oyuncağa uzanmak üzere sağ kolu çapraz yöne uzatmak 

7) Supin: bir oyuncağa uzanmak üzere sol kolu çapraz yöne uzatmak 

8) Supin: sağa yuvarlanarak yüzüstü yatar pozisyona geçmek 

9) Supin: sola yuvarlanarak yüzüstü yatar pozisyona geçmek 

10) Prone: başı muayene masasından kaldırmak 

11)Önkol üzerinde prone: dirsekler ekstansiyonda göğüs kalkmış olarak başı muayene 

masasından kaldırmak 

12) Önkol üzerinde prone: sağ kolu ileriye uzatmak 

13) Önkol üzerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak 

14) Prone: sağa yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

15) Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

16) Prone: ekstremiteleri kullanarak sağa 90° pivot yapmak 

17) Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak 

B) Oturma:  

18) Supin, eller muayene eden tarafından kavranmış: kendini baş kontrolü ile oturma 

pozisyonuna çekmek 
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19) Supin: sağa yuvarlanarak oturmak 

20) Supin: sola yuvarlanarak oturmak 

21) Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: başı kaldırıp 3sn durmak 

22) Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: başı orta hatta kaldırıp 10 sn  

durmak 

23) Minderde oturarak, kol (lar) desteği ile: 5 sn oturmak 

24) Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak 

25) Minderde oturarak: kol desteği olmadan öne eğilip bir şeye dokunmak ve tekrar 

doğrulmak 

26) Minderde oturarak: sağ tarafında 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline 

dönmek 

27) Minderde oturarak: sol tarafında 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline 

dönmek 

28) Sağ taraf üzerine oturmak: 5sn süresince kol desteği olmadan oturmak 

29) Sol taraf üzerine oturmak: 5sn süresince kol desteği olmadan oturmak 

30) Minderde oturarak : otururken yüzüstü pozisyona geçmek 

31) Minderde oturarak,ayaklar önde: sağ tarafı üzerinden 4 nokta pozisyonuna geçmek 

32) Minderde oturarak, ayaklar önde: sol tarafı üzerinden 4 nokta pozisyonuna geçmek 

33) Minderde oturarak: kollar yardımı olmadan 90° pivot yapmak 

34) Bank/sırada oturarak: kol ve ayak desteği olmadan 10 sn oturmak 

35) Ayakta: alçak sıraya oturmak 

36) Yerde: alçak sıraya oturmak 

37) Yerde: yüksek sıraya oturmak 
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C) Emekleme ve diz üstü durma: 

38) Prone: 1,8 m öne doğru sürünmek 

39) Dört nokta: eller ve diz üzerinde 10 sn durmak 

40) Dört nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna geçmek 

41) Prone: dört nokta pozisyonuna geçmek 

42) Dört nokta: sağ kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

43) Dört nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

44) Dört nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek 

45) Dört nokta: 1,8 m öne resiprokal emeklemek 

46) Dört nokta: eller ve dizler üzerinde emekleyerek 4 basamak tırmanmak 

47) Dört nokta: eller ve dizler üzerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek 

48) Minderde oturarak: kolları kullanarak yüksek diz pozisyonuna geçip 10 sn 

boyunca kol desteksiz durmak 

49) Yüksek diz: kolları kullanarak sağ diz üzerine geçip 10 sn boyunca kol desteksiz  

durmak 

50) Yüksek diz: kolları kullanarak sol diz üzerine geçip 10 sn boyunca kol desteksiz 

durmak 

51) Yüksek diz: kollardan desteksiz 10 adım yürümek 

D) Ayakta durma:  

52) Yerde: yüksek sıraya tutunup kalkmak 

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak 

54) Ayakta: yüksek sıraya tek elle tutunup sağ ayağı kaldırarak 3 sn durmak 

55) Ayakta: yüksek sıraya tek elle tutunup sol ayağı kaldırarak 3 sn durmak 

56) Ayakta: desteksiz 20 sn durmak 
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57) Ayakta: desteksiz sol ayak üzerinde 10 sn durmak 

58) Ayakta: desteksiz sağ ayak üzerinde 10 sn durmak 

59) Alçak sıraya oturarak: kolları kullanmadan ayağa kalkmak 

60) Yüksek diz: kolları kullanmadan sağ dize dayanarak ayağa kalkmak 

61) Yüksek diz: kolları kullanmadan sol dize dayanarak ayağa kalkmak 

62) Ayakta: kollardan desteksiz kontrollü yere oturma 

63) Ayakta: kollardan desteksiz çömelme 

64) Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayağa kalkma 

E) Yürüme, koşma ve atlama: 

65) Ayakta, her iki el yüksek sırada: sağa 5 adım gitmek 

66) Ayakta, her iki el yüksek sırada: sola 5 adım gitmek 

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adım öne yürümek 

68) Ayakta, tek elden tutarak: 10 adım öne yürümek 

69) Ayakta: 10 adım öne yürümek 

70) Ayakta: 10 adım öne yürümek, durmak,180° dönmek, geri yürümek 

71) Ayakta: 10 adım geriye yürümek 

72) Ayakta: her iki eliyle büyük bir obje taşıyarak 10 adım öne yürümek 

73) Ayakta: birbirine 20 cm uzaklıkta iki paralel çizgi arasında ardışık adımla 10 adım 

öne yürümek 

74) Ayakta: 2 cm genişlikte 10 adım yürümek 

75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopayı sağ ayakla aşmak 

76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopayı sol ayakla aşmak  

77) Ayakta: 4,5 m koşmak, durmak, geri dönmek 

78) Ayakta: sağ ayakla topa vurmak 
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79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak 

80) Ayakta: her iki ayakla 30 cm yükseğe zıplamak 

81) Ayakta: her iki ayakla 30 cm öne zıplamak 

82) Ayakta, sağ ayak üzerinde: 60 cm lik dairede sağ ayak üzerinde 10 kez zıplamak 

83) Ayakta, sol ayak üzerinde: 60 cm lik dairede sol ayak üzerinde 10 kez zıplamak 

84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adım değiştirerek 4 basamak çıkmak 

85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adım değiştirerek 4 basamak inmek 

86) Ayakta: adım değiştirerek 4 basamak çıkmak 

87) Ayakta: adım değiştirerek 4 basamak inmek 

88) Ayakta, 15 cm yüksekteki basamakta: her iki ayakla aşağı atlamak 

Puanlama: dört seviye üzerinden yapılmaktadır: 

0=Başlatamaz 

1=Başlatır (< %10) 

2=Kısmen tamamlar (%10-%100) 

3=Bağımsız tamamlar 
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Ek 6. 

Düşme Etkinlik Ölçeği 

DÜŞME ETKİNLİK ÖLÇEĞİ 

SORU PUAN (1- 10) 

(1: çok güvenirim; 10: hiç güvenemem) 

1- Banyo yapmak ya da duş almak (…………………) 

2- Raflara uzanmak (…………………) 

3- Ev içinde yürümek (…………………) 

4- Ağır ya da sıcak nesneleri taşımayı 

gerektirmeyen yemekler hazırlamak 

(…………………) 

5- Yatağa girmek ve yataktan kalkmak (…………………) 

6- Kapıya ya da telefon ziline yanıt 

vermek 

(…………………) 

7- Sandalyeye oturmak ve sandalyeden 

kalkmak 

(…………………) 

8- Giyinmek ve soyunmak (…………………) 

9- Kişisel bakım (ör: yüzü yıkamak) (…………………) 

10- Tuvalete girmek ve tuvaletten 

ayrılmak 

(…………………) 

TOPLAM (…………………) 
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Ek 7. 

OYUN KAYIT FORMU 

Adı soyadı :          tarih: 

Yaş: 

Serebral palsi tipi: 

İletişim telefon: 

Tedavi öncesi yüzde(1.hafta- tarih:……………………………………….) 

 Sağ ayak  Sol ayak 

1.ölçüm   

2.ölçüm   

3.ölçüm   

 

 

Tedavi sonrası yüzde(7.hafta- tarih: …………………………)  

 Sağ ayak  Sol ayak 

1.ölçüm   

2.ölçüm   

3.ölçüm   

 

Tedavi sonrası yüzde(3.ay- tarih: …………………………)  

 Sağ ayak  Sol ayak 

1.ölçüm   

2.ölçüm   

3.ölçüm   
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Tarih: 

Kaçıncı seans?:  

İp üzeri denge:                                                   

 Tamamladı mı? (evet/hayır) Süre: 

1.oyun   

2.oyun   

3.oyun   

4.oyun   

5.oyun   

6.oyun   

 

Denge Balonları: 

 Tamamladı mı? 

(evet/hayır) 

mesafe süre 

1.oyun    

2.oyun    

3.oyun    

4.oyun    

5.oyun    

6.oyun    

 

Kayakla Atlama: 

 Mesafe  

1.oyun  

2.oyun  

3.oyun  

4.oyun  

5.oyun  

6.oyun  
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Penguen kayma: 

 Balık sayısı 

1.oyun  

2.oyun  

3.oyun  

4.oyun  

5.oyun  

6.oyun  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ek 8. 

BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

1. OTURMA POZİSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK

4  Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 

3  Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

2  Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

1  Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

0  Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır 

2. DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK

4 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

3.AYAKLAR YERDE YA DA BİR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSİZ OTURMA). 

4 Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

1 10 saniye oturabilir 

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz 

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZİSYONUNA GEÇMEK

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 

3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

1 Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 
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5. TRANSFER

4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 

1 Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 

0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kişiye gereksinimi 

var 

6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK

4 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

7. AYAKLAR BİTİŞİKKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK

4 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta 

durabilir. 

3 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 

2 Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 

15 saniye ayakta durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGİN ÖNE DOĞRU UZANMAK

4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3 Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 

2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0 Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir 

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 
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2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için 

yardıma ihtiyacı vardır 

10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERİNDEN DÖNEREK GERİYE

BAKMAK 

4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 

3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakışta denge 

aktarımı çok iyi değil 

2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

1 Dönerken gözetime gereksinimi var 

0 Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

11. 360 DERECE DÖNMEK

4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 

3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir şekilde 

360 derece dönebilir. 

2 Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece dönebilir. 

1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır 

12. DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLEŞTİRMEK 

4 Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

3 Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 

2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez 

13. BİR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK

4 Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 

3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 
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1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

 

14. TEK AYAK ÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK 

4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1 Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 

durabiliyor. 

0 Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

(……… ) Toplam Puan (Maksimum = 56) 
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Ek 9. 

Modifiye Ashworth Skalası 

Modifiye Ashworth Skalası 

0 Normal kas tonusu 

1 Kas tonusunda hafif artma mevcuttur 

1+ Tonustaki artış daha belirgin olup, hareket genişliğinin büyük bir bölümünde 

görülür, ancak hareket tamamlanır. 

2 Kas tonusundaki artış daha belirgin hale gelip, hareket genişliğinin büyük bir 

bölümünde ortaya çıkar, ancak hareket tamamlanır. 

3 Kas tonusundaki artış oldukça artmıştır ve pasif hareket zordur. 

4 Tonus artışının olduğu ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir 

 

 




