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ÖZET 

Korkem, D. Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Çocuklarda Ayna terapisinin 

Etkisinin Araştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Doktor Tezi, Ankara, 2017. Bu çalışmanın 

amacı; spastik hemiplejik serebral palsili (SP) çocuklara uygulanan ayna terapisinin 

etkinliğini araştırmaktı. Çalışmaya yaşları 4-18 yıl arasında değişen 10 spastik 

hemiplejik SP’li çocuk dahil edildi. Çalışmamız kendi içinde kontrol grubu olan self 

kontrol çalışma olarak dizayn edildi. Çocuklar aynı fizyoterapist tarafından 8 hafta 

boyunca haftada 2 gün 45’er dakika olacak şekilde aldıkları rutin fizyoterapi 

programına ek olarak haftada 3 gün 30 dk. olmak üzere ayna terapisine alındı. 

Çocuklar ; Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS), kaba motor ,kaba 

motor fonksiyon ölçütü (GMFM-88), Üst Ekstremite Bimanual El Becerileri Sınıflama 

Sistemi; MACS, Üst Ekstremite Becerileri Kalite Testi (QUEST), Modifiye Ashworth 

Skalası; MAS, normal eklem hareket açıklıkları, amaç erişim ölçeği (GAS), 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM), beyin re-organizasyon durumları 

(fMRG) ve  Çocuk Sağlık Anketi (CHQ_PF50) ölçekleri ile değerlendirildi. Çocuklar 

1. 8. ve 16. haftalarda aynı değerlendirmelere tabi tutuldu. Çalışmada 1. ve 8. hafta 

arası kontrol dönemi olarak, 8. ve 16. hafta arası ise çalışma dönemi yani ayna 

terapisinin uygulandığı dönem olarak planlandı ve bu dönemde ayna terapisi 

uygulandı. İlk sekiz haftalık kontrol döneminin öncesi ve sonrasında yapılan 

değerlendirme parametrelerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). 

Fizyoterapiye ek olarak ayna terapisinin uygulandığı ikinci 8 haftalık çalışma 

döneminde ise çocukların kaba motor fonksiyon düzeyleri, üst ekstremite beceri 

durumlarında, normal eklem hareketlerinde, gövde etkilenim durumlarında, 

fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinde, beyin re-organizasyon durumlarında ve yaşam 

kalite düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı kazanımlar saptandı (p<0.05). Sonuç 

olarak fizyoterapi programlarına ek olarak uygulanabilecek ayna terapisinin spastik 

hemiplejik SP’li çocukların terapi süreçlerine yararlı olacağı düşünüldü. 

 

Anahtar kelimeler; Serebral palsi, ayna terapisi, beyin re-organizasyonu, üst 

ekstremite, günlük yaşam aktivitesi, fonksiyonel motor kapasite,motor fonksiyonlar. 

Araştırma Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmektedir. 
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ABSTRACT 

Investigation of the Effectiveness of Mirror Therapy in Children with Spastic 

Hemiplegic Cerebral Palsy. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, 

Physical Treatment and Rehabilitation Program, Ph.D. Thesis, Ankara, 2017.  

The aim of this study was to investigate the effectiveness of mirror therapy in children 

with spastic hemiplegic cerebral palsy (CP) on 10 spastic hemiplegic SP patients aged 

4 to 18 years. The children were randomly selected among the patients followed up at 

our PTR Department. The design was a self-controlled study with an internal control 

group. Children were administered mirror therapy by the same physiotherapist 30 

minutes a day, 3 days a week for 8 weeks in addition to traditional physiotherapy. The 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS), gross motor function 

measurement (GMFM-88), Upper Extremity Manual Ability Classification System 

(MACS), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), Modified Ashworth Scale 

(MAS), joint range of motion evaluation, Goal Achievement Scale (GAS), Functional 

Independence Measurement (WeeFIM), cerebral re-organization evaluation (fMRG) 

and Child Health Questionnaire (CHQ_PF50) were used at the 1st, 8th and 16th weeks. 

Week 1-8 was the control period with physiotherapy and rehabilitation only while 

week 9-16 was the study period with added mirror therapy. No statistically significant 

difference was found in the evaluation parameters before and after the control period 

(p>0.05). Statistically significant improvements were found in the children’s gross 

motor function levels, upper extremity skill levels, normal joint motions, body 

influence states, functional independence levels, cerebral re-organization and life 

quality levels after the study period (p<0.05). In conclusion, administering mirror 

therapy in addition to physiotherapy could be useful for treating children with spastic 

hemiplegic CP. 

 

Key Words:Cerebral palsy, mirror therapy, cerebral re-organizationupper extremity, 

daily life activities, functional motor capacity, motor functions 

The research is supported by the Scientific Research Projects Unit of Hacettepe 

University.  



ix 

 

 

 

 

 

 

 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER ve KISALTMALAR xi 

ŞEKİLLER xii 

TABLOLAR xiii 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 5 

2.1. Tanım 5 

2.2. SP’nin Epidemiyolojisi 6 

2.3. SP’nin Etyolojisi 6 

2.4. Beynin Anormal Gelişimi 8 

2.5. Sp Sınıflaması 9 

2.6. Spastik Tip Serebral Palsi 10 

2.6.1. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi 10 

2.7. Üst Ekstremı̇tenı̇n Fonksı̇yonel Gelı̇şimi ve Gelişim Evreleri 11 

2.8. Santral Motor Sistemde Oluşan Tek taraflı Lezyon Sonrasındaki El  

Fonksiyonları; 14 

2.9. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Üst Ekstremite ve Motor Fonksiyonlar 15 

2.10. Spastik Hemiplejik Çocuklarda Üst Ekstremitede Görülen Tonus Artışı ve 

Fonksiyonel Kısıtlılıklar: 16 

2.11. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Üst Ekstremite Tedavi Yaklaşımları 17 

2.11.1. Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi 17 

2.11.2. Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi 18 

2.11.3. Ayna Terapisi 19 



x 

 

 

 

 

 

 

 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 26 

3.1. Bireyler 26 

3.2. Yöntem 28 

3.2.1 Çalışma Planı 28 

3.2.2. Değerlendirmeler 29 

3.2.3. Tedavi Protokolü 41 

3.3. İstatistiksel Analiz 43 

4. BULGULAR 45 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 45 

4.2. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü ve SınıflamasınaAit Bulgular 47 

4.3. Bireylerin Üst Ekstremite El Beceri Ölçümlerine Ait Bulguları: 51 

4.4. Bireylerin Normal Eklem Hareket Ölçümlerine Ait Bulguları: 55 

4.5. Bireylerin Kas Tonusu Ölçümüne Ait Bulguları 64 

4.6. Bireylerin Gövde Değerlendirmesine Ait Bulguları 65 

4.7. Bireylerin Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Fonksiyonellik Durumlarına Ait 

Bulguları 68 

4.8. Bireylerin Belirlenen Hedefleri Gerçekleştirme Durumlarına Ait Bulgular 72 

4.9. Bireylerin  Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesine Ait Bulguları 74 

4.10. Bireylerin Beyin Re-organizasyonuna Ait Bulguları 79 

5. TARTIŞMA 86 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 99 

7. KAYNAKÇA 101 

8. EKLER 

Ek 1: Etik Kurul Onayı 

9. ÖZGEÇMİŞ 

  



xi 

 

 

 

 

 

 

 

SİMGELER ve KISALTMALAR 

% : Yüzde 

CHQ PF-50 : Çocuk Sağlık Anketi-Ebeveyn Formu 50 

fMRG : Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

GEÖ : Gövde Etkilenim Ölçeği 

GMFCS : Kaba Motor Fonksiyon Sınıflaması 

GMFM : Kaba Motor Ölçüm Skalası 

M1 : Primer Motor Alan 

MACS  : Üst Ekstremite Fonksiyon Sınıflaması 

MAS  : Modifiye Ashworth Skalası 

n : Birey 

NEH : Normal Eklem Hareketi 

PM : Premotor Alan 

QUEST : Üst Ekstremite Becerilerinin Kalite Testi  

SCPE : Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu 

SP : Serebral Plasi 

SPSS : Sosyal Bilimler İçin Hazırlanmış İstatistik Programı 

WeeFIM : Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçüm Skalası 

X±SD : Standart Sapma 

  



xii 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİLLER 

Şekil  Sayfa 

2.1.  El hareketlerine göre hemisfer aktivasyon diagramı. 15 

3.1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin akış diagramı. 27 

3.2.  Çalışma plan deseni. 28 

3.3.  Kaba motor fonksiyon ölçüm skalası ile yapılan bir değerlendirme. 30 

3.4.  El becerileri sınıflama sistemi (MACS) ölçüm örneği. 32 

3.5.  fMRG sol el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 39 

3.6.  fMRG sağ el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 39 

3.7.  fMRG her iki el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 40 

3.8.  Ayna terapisi çalışma örneği-1. 42 

3.9.  Ayna terapisi çalışma örneği-2. 42 

3.10.  Ayna terapisi çalışma örneği-3. 43 

4.1.  Çalışma dizaynı. 45 

 

  



xiii 

 

 

 

 

 

 

 

TABLOLAR 

Tablo     

 Sayfa 

3.1. GMFM Hesaplama Tablosu. 31 

3.2.  Modifiye Ashworth Skalası (151). 34 

4.1.  Bireylerin Sosyo-demografik ve Tanımlayıcı Özellikleri 46 

4. 2.  Bireylerin sosyo-demografik ve tanımlayıcı özellikleri. 46 

4.3.  Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 1.- 2.- 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 47 

4.4.  Kaba motor fonksiyon durumları1.- 2.- 3. değerlendirmelerin karşılaştırılması. 48 

4.5.  Kaba motor fonksiyon durumları 1. ve 2. değerlendirmelerin karşılaştırılması. 49 

4.6.  Kaba motor fonksiyon durumları 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması 50 

4.7.  Kaba motor fonksiyon durumları1. ve 3. değerlendirmelerin karşılaştırılması. 51 

4.8.  El becerileri sınıflandırma sistemi  1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 52 

4.9.  Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 52 

4.10.  Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 53 

4.11.  Üst ekstremite beceri kalite durumunun 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 54 

4.12.  Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 3. değerlendirme 

karşılaştırılması. 55 

4.13.  Aktif normal eklem hareketi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 56 

4.14.  Aktif normal eklem hareketi 1. ve 2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 57 

4.15. Aktif normal eklem hareketi 2. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 58 

4.16. Aktif normal eklem hareketi 1. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 59 

4.17.  Pasif normal eklem hareketi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 60 

4.18.  Pasif normal eklem hareketi 1. ve 2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 61 



xiv 

 

 

 

 

 

 

 

4.19.  Pasif normal eklem hareketi 2. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 62 

4.20.  Pasif normal eklem hareketi 1. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 63 

4.21.  Kas tonusu 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 64 

4.22.  Gövde etkilenim düzeylerinin 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 65 

4.23.. Gövde etkilenim düzeyi 1. ve 2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 66 

4.24.  Gövde etkilenim düzeyi 2. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 66 

4.25.  Gövde etkilenim düzeyi1. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 67 

4.26.  Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1.-2.-3. değerlendirmelerin karşılaştırılması. 68 

4.27. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 69 

4.28.  Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 70 

4.29.  Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 71 

4.30.  Belirlenen hedeflere ulaşma durumu1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 72 

4.31.  Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 1. ve 2. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 73 

4.32. Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 2. ve 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 73 

4.33.  Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 1. ve 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 74 

4.34.  SİYK düzeyi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 75 

4.35.  SİYK düzeyi 1.-2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 76 

4.36.  SİYK düzeyi 2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 77 

4.37.  SİYK düzeyi 1.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 78 

4.38.  Beyin re-organizasyonu 1.-2.-3.değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 80 

4.39.  Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 81 

4.40.  Beyin re-organizasyon durumu 2. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 83 

4.41.  Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 85 

 



1 

 

 

 

 

 

 

 

1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), doğum öncesi, doğum esnasında ya da doğum sonrasında 

henüz olgunlaşmasını tamamlamamış beyinde meydana gelen herhangi bir etkilenme 

sonucu oluşan hareket, postür ve aktivite limitasyonları ile karakterize ilerleyici 

olmayan gelişimsel bir bozukluktur (1).  

SP’de sınıflama klinikte genellikle beyindeki lezyonun yerine, kas tonusu 

değişikliklerine, hareket bozukluğunun tipine, etkilenen vücut bölümü ve 

ekstremitelerine ve eşlik eden problemlere göre yapılmaktadır (2–6). Günümüzde en 

çok Avrupa SP sürveyans grubu (SCPE) tarafından benimsenen klinik sınıflama 

sistemi kullanılmaktdır. Bu sınıflama; spastik (tek taraflı veya bilateral), diskinetik 

(distonik veya korea-atetoid), ataksik ve karışık tip olmak üzere dört başlık altında 

toplanmaktadır(3) . Kas tonusunun artışı ile karakterize spastik tip en sık rastlanan 

klinik tablo olup, bu oran yaklaşık %70’tir (7).  

Spastik hemiplejik tip SP ise ikinci en yaygın görülen spastik tiptir ve tüm 

SP’lerin %20-30’luk kısmını oluşturur (7,8). Prematüre bebeklerde genel neden 

periventriküler hemorajik enfarkt ve periventriküler lökomalazi iken zamanında doğan 

bebeklerde ise  karşılaşılan en sık etyoloji, serebral malformasyonlar, serebral enfarkt 

ya da hemorajdır. Hemiplejik  SP’li olgulardaki neden lezyon prenatal, perinatal ya da 

postnatal kaynaklı olmakla beraber prenatal kaynaklı nedenlerin daha yüksek olduğu 

rapor edilmekte ve hamileliğin 3. Trimestırının ya başında ya da ortasında olduğu 

belirtilmektedir (9). 

Hemiplejik SP’yi fonksiyonel olarak analiz etmek ve tanılamak diğer SP 

tiplerine göre sağlıklı tarafın hareketli olması, etkilenen tarafın ise tamamen hareketsiz 

olmayıp yalnızca spontan hareketlerin ve reflekslerin atipik olması nedeniyle anlamak 

daha zor olmaktadır. Hemipleji tablosu erken çocukluk çağında özellikle 

somatosensöriyel duyuların etkilenimi nedeniyle hareket etme kalitesinde bozukluk ile 

kendini göstermekte ancak çocuk büyüdükçe etkilenen tarafın kullanımının tercih 

edilmemesi, kas tonusundaki artışın belirginleşmesi gibi nedenlerle motor gelişim 

etkilenmekte ve eklem limitasyonları gibi ikincil bozukluklar oluşabilmektedir (7,10–

12).  
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Çocukların genelinde yürüme bozuk paternle olsa da sağlanabilirken üst 

ekstremite fonksiyonları ile ilgili yetenekler daha çok kısıtlanmakta ve bu sınırlılıklar 

etkilenim şiddetine, duyusal kaybın büyüklüğüne, hipertonusun derecesine göre 

değişlik göstermektedir (7). Kaslardaki tonus artışı ve motor bozukluklar sonucu 

özellikle skapular bölgenin ve omuzun yetersiz stabilizasyon hareket dengesi 

nedeniyle ve el, el bileği, baş parmak ve diğer parmaklarda izole hareketlerin gelişimi 

zor olacaktır. Bu tabloya, çoğunlukla duyusal ve algısal mekanizmalardaki 

bozukluklar ile kavrama ve ince motor yetenekler daha da çok etkilenmektedir 

(7,10,11). 

Hemiplejik SP’de elin günlük yaşamdaki fonksiyonel kullanımında en çok 

sorun bimanuel manipulasyon gerektiren aktivitelerde yaşandığı bildirilmektedir. 

Hemiplejik çocukların, rehabilitasyon planında etkilenmiş taraf üzerindeki 

problemlere yönelik yaklaşımlar daha fazla uygulanmaktadır. Oysaki, çocuklar terapi 

seanslarında, etkilenmiş tarafları ile iyi performans gösterseler bile, günlük yaşamda 

etkilenmiş taraflarını oldukça az kullanmakta ve bu durum zamanla öğrenilmiş 

kullanmama fenomenini yaratarak bir çok aktiviteyi etkilenmemiş tarafları ile 

gerçekleştirmeleri ve etkilenmiş olan ekstremite genellikle ihmali ile sonuçlanır 

(7,13,14).  

Yapılan araştırmalarda düzenli ve etkin yapılan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının el fonksiyonlarını arttırdığı dolayısıyla günlük yaşam aktivite 

düzeylerinin olumlu şekilde geliştiği belirtilmektedir (15–18).  

Bu çocukların etkilenen ekstremitelerini kullanmalarını sağlamak için son 

zamanlarda zorunlu kısıtlayıcı hareket terapisi, ev temelli el-kol bimanual yoğun terapi 

(H-HABİT) ve en yeni olarak ayna terapisi bu alanda uygulanan yaklaşımlardandır. 

Hemiplejik bireyler ayna terapisinde, etkilenmiş ekstremitesini göremeyecek şekilde 

aynanın arkasında tutarak, vücut orta hattına paralel yerleştirilmiş bir ayna ile oturarak 

çalışır. Birey aynaya baktığında etkilenmemiş ekstremitesinin yansımasını etkilenmiş 

ekstremitesi olarak görür. Bu düzenleme, paralitik veya etkilenmiş ekstremite olarak 

algılanabilen sağlam ekstremitenin hareketi sayesinde veya sağlam ekstremiteye 

dokunarak görsel bir illüzyon yaratmak için uygulanır (19).  
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Ayna terapisinin inme, kompleks bölgesel ağrı sendromu  ve periferal sinir 

hasarı gibi veya amputasyonu takiben oluşan diğer ağrı sendromlu hastaların 

tedavisinde de kullanılmaktadır.  

Ayna terapisi ile görsel, somatosensoriel ve proprioseptif geri bildirim 

mekanizmaları kullanılarak kortikal re-organizasyonun yeniden düzenlenmesiyle 

hemiplejik hastalarda etkilenen kolun daha fazla kullanılmasını kanıtlayan çalışmalar 

vardır. Bu kortikal reorganizasyonun hemiplejik tarafın kontralateral hemisferindeki 

ayna nöronların aktivasyonu ile gerçekleştiği rapor edilmiştir (17,18,20–25) . 

Son dönemlerde yapılan çalışmalarda merkezi sinir sisteminin vücudun iç ve 

dış uyaranlara karşı uyum gösterebilme yeteneği kanıtlanmıştır. Bu yetenek; beyindeki 

nöronlar ve oluşturdukları sinapsların iç ve dış uyaranlara bağlı olarak gösterdikleri 

yapısal ve işlevsel değişiklikleri kapsar. Nöroplastisite ve kortikal reorganizasyon; 

hasarlanma sonrası yeni çevresel faktörler karşısında nöral yolakların ve nöral iletim 

fonksiyonlarının yeniden yapılanmasıdır. Nöroplastisitenin gerçekleşebilmesi için 

merkezi sinir sisteminin bilgi elde edebilmesi, bu bilgilere dayanarak uygun yanıtları 

verebilmesi gerekmektedir. Bellekte bilginin depolanması, birleştirilmesi ve filtre 

edilmesi gibi mekanizmaların sinapslarda bazı plastik değişimlere yol açtığı 

düşünülmektedir (17,20,26). Çalışmalarda; nöroplastisiteye ilişkin fonksiyonel 

değişimlerin ölçülmesi, kanıt oluşturmak açısından son derece önemlidir (27). Non-

invazif bir yöntem olması fMRG’yi günümüzde insan beyninin nöral faaliyetlerinin 

haritalanmasında kullanılan en yaygın yöntem durumuna getirmiştir. fMRG, MS, 

inme, epilepsi, amputasyon gibi nörolojik bozukluklar, şizofreni, hiperaktivite gibi 

psikiyatrik bozukluklar ile beyin tümörü olgularında cerrahi öncesi motor, dil, görme, 

bellek v.b. kortikal görev alanlarının haritalanmasında yaygın kullanım alanı 

bulmuştur. fMRG  beyin lezyonu olan çocuklar ve yetişkinlerde üst ekstremite kortikal 

aktivasyon paternlerini tanımlamada da kullanılmaktadır (28) . 

Çalışmamızın amacı; Spastik hemiplejik bireylerin rehabilitasyonunda rutin 

aldıkları terapiyle kombine edilen ayna terapisinin etkinliğinin araştırılmasıdır. Bu 

çalışmayı planlama nedenimiz bu alanda kanıta dayalı uygulamaların kısıtlılığıydı. 

Kolay ve uygulanabilir bir ek terapi yöntemi olarak düşündüğümüz ayna terapisinin 
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etkinliğinin ortaya konması klinik kullanım açısından yol gösterici olabileceğini 

düşünmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Serebral Palsi (SP), yaygın kullanılan tanımı ile doğum öncesi, doğum 

esnasında ya da doğum sonrasında herhangi bir nedenle beyin motor merkezlerinde 

meydana gelen lezyon sonucu oluşan bir grup hareket ve postür bozuklukları ile 

karakterize ilerleyici olmayan gelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanır (1). 

Başka bir ifade ile SP değişik etyolojik nedenlerle ortaya çıkabilen, buna göre 

de klinik bulgularında farklılıklar görülebilen statik bir ensefelopatidir (29). 

Dr. Little, SP’yi bir hastalık olarak değil, ömür boyu sürmesi ve tedavisinin de 

mümkün olmamasından dolayı gelişimsel bir gerilik olarak tanımlamıştır (30). 

Bir araştırmada ise SP’yi; gelişimin erken dönemlerinde beynin anomali ve 

lezyonları ile karakterize ilerleyici olmayan fakat sürekli değişim gösteren motor 

bozukluk sendromlarının bir grubunu kapsayan bir şemsiye terim olarak tanımlamıştır 

(31). SP tek bir hastalık değil, MSS’deki zedelenmeler sonucunda motor 

fonksiyonlarda bozuklukların ön planda olduğu birçok hastalığı içine alan bir 

durumdur (32).  Beyin dokusundaki lezyon sonucunda istemli motor aktivitelerde ve 

duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya çıkar. Bu yetersizlikler beraberinde çeşitli 

kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman içinde farklı 

kompanzasyon mekanizmalarının etkisi ile üçüncül bozukluklar tabloya 

eklenmektedir. Ortaya çıkan bu tablonun sonucunda çocukların gelişim ve fonksiyonel 

bağımsızlık seviyeleri olumsuz etkilenir ve hasarın kendisi ilerleyici olmamasına 

rağmen; yetersizliklerin ve özürün sonuçları ilerler ve gelişimsel problemelere yol açar 

(33–35). 

Ayrıca kognitif yetersizlikler, mental retardasyon, konvülsiyonlar, 

hiperaktivite, konuşma ve dil bozuklukları, görme ve işitme gibi duysal bozukluklar, 

algılama ve davranış bozuklukları ile ağız ve diş problemleri de görülebilir (34–36) 
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2.2. SP’nin Epidemiyolojisi 

Yapılan araştırmalar, bir çok ülkede SP görülme sıklığının 1000 canlı doğumda 

1.5-2.5 olduğunu ortaya koymuştur (37). Amerika’nın Wisconsin, Alabama ve 

Georgia bölgelerinde yapılan bir araştırmaya göre SP prevalansı 1000’de 3.6, 

İsviçre’de 4-11 yaşları arasındaki çocuklar üzerinde yapılan bir araştırmada bu oran 

2.4, Çin’de 7 yaş altındaki çocuklar üzerinde yapılan bir araştırmada da 1.6 

bulunmuştur (38–40). 

Ülkemizde ise Serdaroğlu ve ark.'nın 41.876 çocuk üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada 2 ve 16 yaş arasındaki çocuklarda SP prevalansı 1000 canlı doğumda 4.4 

olarak bildirilmiştir (41). 

SP’nin önlenmesinde başarının en önemli göstergesi prevalansın 

azaltılmasıdır. Bununla birlikte, ülkelerin gelişmişlik düzeyi ve tıp teknolojisindeki 

ilerlemelere rağmen prevalans son 20 yılda azalmamıştır. Doğum öncesi izlem 

koşulları ve yeni doğan bebek bakımında gelişmeler nedeni ile zamanında doğanlarda 

SP sıklığı azalırken, çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yaşatılması nedeni ile 

toplumda oranlar değişmemektedir (30). 

Türkiye’de oranların diğer ülkelere oranla daha yüksek olmasının sebebi, 

akraba evlilikleri, hamilelik döneminde geçirilen hastalıkların fazla olması ve 

antenatal bakım alma sayısı ve şartlarının yetersizliği, doğum şartlarının olumsuzluğu 

ve beslenme yetersizliği gibi pek çok nedene bağlanmaktadır (41,42) . 

2.3. SP’nin Etyolojisi 

Beyinde meydana gelen nöroanatomik lezyonların beynin herhangi bir yerine 

lokalize olmasıyla değişik klinik tablolar ortaya çıkabilir. Böylece iskemik ya da 

toksik bir lezyon sonucu en çok tutulan hücrelere bağlı olarak yaygın defisitler 

meydana gelirken, damarsal bir lezyon, bası oluşturan bir kafatası kırığı lokal kortikal 

bulgulara neden olur. Beyin lezyonu doğum öncesinde, doğum sırasında veya doğum 

sonrasında farklı nedenlere bağlı olarak oluşur (43,44). 

SP’nin etyolojisindeki nedenler prenatal, perinatal ve postnatal olmak üzere 3 

grupta incelenir:  
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Prenatal Nedenler Perinatal Nedenler Postnatal Nedenler 

 Genetik hastalıklar 

(38) 

 Anne-baba 

arasındaki 

akrabalık, kan 

uyuşmazlığı, Rh 

uyumsuzlukları 

(eritroblastosis 

fetalis, hemolitik 

anemi, 

hiperbilirubinemi) 

(5) 

 Annenin metabolik 

hastalıkları 

(diyabet, hipotroidi, 

hipertroidi, gebelik 

toksemisi) (45) 

 Konjenital 

enfeksiyonlar 

(viral, bakteriyel, 

parazitik) (46) 

 Periventriküler 

lökomalazi, 

 Plesantal yetmezlik 

(8,46) 

 Prenatal beyin 

kanaması (damar 

anomalileri, annede 

kanama diyatezi, 

travma, gebelik 

toksemisi) (47) 

 Serebral gelişim 

bozuklukları (37) 

 İlaç kullanımı  (8) 

 Yetersiz beslenme 

(8) 

 Travma (37) 

 Radyasyon (48) 

 Alkol ve sigara 

kullanımı (8) 

  

 Prematürite (37. 

haftadan erken 

doğum) (1) 

 Düşük doğum 

ağırlığı 2500 

gr’dan daha az (1) 

 Zor/müdahaleli 

doğum öyküsü 

(vakum, forseps 

kullanımı, 

doğumun 

uzaması, anormal 

geliş) (37)  

 Çoklu doğum (49) 

 İntrakranial 

hemoraj (46) 

 Asfiksi, anoksi 

(38) 

 Bradikardi, 

hipoksi (46) 

 Neonatal sarılık 

(8) 

 

 Bebeklikte 

meydana gelen 

travmalar (4) 

 Enfeksiyon 

(menenjit, 

ensafalit, beyin 

apseleri) (49) 

 Yüksek ateşli 

hastalık (50) 

 Zehirlenmeler (8) 

 Tümörler (50) 
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Günümüzde SP’li olguların % 70-80’inin prenatal, % 6-10’unun perinatal, % 

10-20’sinin de postnatal sebeplere bağlı olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir (4). 

Kabakuş ve ark.'nın 133 SP’li çocuk üzerinde yaptığı bir araştırmada prenatal ve 

perinatal nedenlerin % 88 oranında SP nedeni olduğu, bunlardan da perinatal 

asfiksinin tek başına ya da prematürelik ile birlikte olguların büyük bir kısmında (% 

74) etyolojik faktör olarak yer aldığı belirlenmiştir (51). Bu durum prenatal ve 

perinatal dönemin SP’nin gelişmesi bakımından kritik bir süreç olduğunu 

göstermektedir. Yakın gebelik izlemi ile prenatal, bebek bakım koşullarının 

iyileştirilmesi ile de perinatal SP nedenlerinin azaltılabileceği belirtilmiştir (51) 

Odding ve ark. tarafından yapılan bir araştırmada, konjenital hemiparetiklerin 

% 42’sinin prenatal % 16’sının perinatal, % 9’unun prenatal ve perinatal kaynaklı 

olduğu, % 33’ünün ise saptanamadığı belirlenmiştir. Tetraplejik SP’lerin ise % 50-

55’inin prenatal, yaklaşık % 30’unun perinatal ve % 15-20’sinin ise postnatal kaynaklı 

olduğu saptanmıştır (8). 

2.4. Beynin Anormal Gelişimi 

İnsan beyni  uterus içinde ve dışındaki gelişim sürecinde kompleks 

organizasyonel değişikliklere uğrar. Patojenik olaylar beyin lezyonlarına ve beyin 

anormalitelerine neden olmaktadır.  Beyin gelişmi prenatal dönemde başlayan ve 

doğum sonrasında da devam eden bir süreçtir (52). Birinci ve ikinci trimestırda 

kortikal nörogenezis; poliferasyon, migrasyon ve nöronal hücrelerin organizasyonu ile 

karakterizedir. Bu dönemlerde oluşan problemler sonucunda genellikle spontan motor 

hareketlerin yetersizliği, kognitif normal gelişim sürecinin etkilenimi ve epilepsi, 

bazende hipertoniye bağlı hareket bozuklukları görülmektedir (52,53).  

Üçüncü trimestırın erken döneminde ise özellikle periventriküler  lökomalazi 

(PVL) ya da intraventriküler hemoraj gibi periventriküler lezyonları oluşturan beyaz 

cevher etkilenimi vardır. Bunlar preterm çocuklarda ana lezyon paternlerini 

oluşturmaktadır (54–58). Az olmakla birlikte prenatal orijinli term bebeklerde de 

görülmektedir (56). Periventriküler beyaz cevher lezyonları, lezyonun derecesi ve 

topografik durumuna bağlı olarak değişkenlik göstermektedir (54). Bilateral 

lezyonlarda, bilateral motor bölgenin gelişiminin etkilendiği spastik SP tipi 
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görülmektedir. Bu tip lezyonlarda nörolojik ve fonksiyonel sekelin yanında birçok 

kognitif bozukluk da görülmektedir (56). Tek taraflı lezyonlarda, tipik sekel motor 

bölgelerin etkilendiği tek taraflı spastik SP görülmekte ve manyetik rezonansta (MRI), 

internal kapsülün posterior kısmında anormal sinyaller dikkat çekici olmaktadır (59). 

Üçüncü trimestırın sonuna doğru, bazal gangliyonlar ve talamus gibi kortikal 

ve derin gri cevher etkilenimi söz konusudur. Bazal gangliyon ve talamus lezyonları, 

zamanında doğan bebeklerde ya da zamanında doğuma yakın bebeklerde 

görülmektedir (60–63). Bu patern, santral bölgenin ve hippokampüsün lezyonu ile 

bağlantılıdır (56,61). Bu lezyonlarda karşımıza birçok motor problemi olan diskinetik 

tip SP çıkmaktadır. Bu tip SP’de motor probleme kıyasla kognitif etkilenim daha azdır. 

Bu lezyon genellikle şiddetli etkilenimi olan spastik bilateral SP de gelişebilir (64). Bu 

dönemde orta serebral arterin etkilenimi ile zamanında doğan bebeklerde ya da 

zamanında doğuma yakın bebeklerde hemiplejik SP görülmektedir (65,66). 

Daha önce yapılan çalışmalar beyin lezyonlarının tipinin motor fonksiyonlar 

ile direk bağlantılı olduğunu bildirmişlerdir (67–70). Son yapılan bir kesitsel 

çalışmada; periventriküler beyaz cevher lezyonlu çocukların gri cevher lezyonu 

olanlara göre daha iyi üst ekstremite fonksiyonlarının olduğunu göstermiştir. Bununla 

birlikte beyaz cevher lezyonu olan çocuklar ise miks lezyonu olan çocuklara göre daha 

iyi performans gösterdikleri bildirilmektedir. Ayrıca orta serebral arter etkilenimi ile 

birlikte bazal gangliyon ve talamusta lezyonu olan çocuklar daha düşük performansı 

sergilemektedirler (71). Yalnızca bazal gangliyon etkilenimi olan çocuklarda ise en 

büyük etkilenim üst ekstremite fonksiyonlarında olmaktadır. SP’de beyin 

anormalliklerinin lokalizasyonu, tipi çok geniş bir varyasyon göstermektedir (72,73).  

Bu nedenle üst ekstremite fonksiyonunun erken gelişim süreci bu varyasyonlar dikkate 

alınarak  belirlenmelidir. 

2.5. Sp Sınıflaması 

SP’de motor bozukluğun yeri, etkilenim şiddeti, etkilenen vücut kısımları göz 

önüne alınarak birçok sınıflama yapılmaktadır (3,6).Son yıllarda en yaygın kullanılan 

klinik özelliklere göre yapılan sınıflandırma; Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu 
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(SCPE)  tarafından benimsenen sınıflama sistemidir. SCPE sınıflandırma sistemine 

göre SP’de klinik tipler aşağıda gösterilen şekildedir; 

1. Spastik (tek taraflı veya bilateral) 

2. Ataksik  

3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid) 

4.Sınıflandırılamayan (3) 

2.6. Spastik Tip Serebral Palsi 

SP’nin en sık rastlanan klinik formudur. SP’li çocukların %70-%80’inin 

spastik tip olduğu belirtilmiştir (48). 

Kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde  artma, klonus, stereotipik ve kısıtlı 

hareket paternleri, aktif ve pasif eklem hareket açıklığında azalma, kontraktür ve 

deformite gelişimine eğilim, ilkel ve tonik reflekslerin kalıcılığı ve postüral reaksiyon 

mekanizmaların zayıf gelişimi ile karakterizedir (45). 

Spastik SP’li çocuklarda en sık karşılaşılan ekstremite tutulumları dipleji 

(%30- %40), hemipleji (%20-%30), ve kuadriplejidir (%10-%15). Spastik tip SP 

serebral korteksin motor alanlarındaki lezyonlara ilişkin olarak görülmektedir (4,74). 

2.6.1. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi 

Hemiplejik SP öncelikle hareket bozuklukları ile karakterizedir. Daha çok 

vücudun bir tarafının tam etkilenimi olmakla birlikte etkilenmemiş taraftaki 

sensörimotor ve somatosensöriyel fonksiyonlar ise değişik düzeylerde etkilenim 

gösterebilmektedir ve sağlıklı tarafta tam bir fonksiyonel yeterliliğe sahip değildir 

(75,76).  

Tipik olarak zamanında doğan ve normal doğum ağırlıklı bebeklerde görülür. 

En sık nedeni orta serebral arterin iskemik lezyonlarıdır. Prenatal nedenler arasında 

annede hemodinamik bozukluklar, plasenta anomalileri, fetal dolaşım anomalileri ve 

ikizden ikize transfüzyon sayılabilir. Postnatal dönemde ise sepsis, dissemine 

intravasküler koagülasyon, venöz tromboza ikincil olarak gelişir (77). 
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Hemiplejik çocuklarda, % 68 duyu defisitleri, % 25 konverjan şaşılık ve 

homonium hemianopsi gibi görsel defisitler, % 28 kognitif problemler, % 33 oranında 

konvülsiyon gibi eşlik eden problemler de görülmektedir. Bunun yanı sıra algısal 

motor defisitlere bağlı öğrenme güçlükleri sık olarak gözlenebilmektedir (78). 

Hemiplejik çocuklarda genellikle üst ekstremitede ki motor etkilenim alt 

ekstremitelere göre biraz daha fazla olmakta ve bu yetersizliklerin %47’si hafif, %39’u 

orta derecede ve %14’ü ise ağır olarak tanımlanmaktadır (13,79,80). 

2.7. Üst Ekstremı̇tenı̇n Fonksı̇yonel Gelı̇şimi ve Gelişim Evreleri 

El, günlük ve mesleki yaşantımızda en çok kullandığımız organlardan biri olup 

insanın çevresiyle doğrudan etkileşimini sağlayan vücudun önemli bir parçasıdır. 

İnsan vücudunun ince hareketler yapabilen en gelişmiş kısımlarından biri olan eller, 

vücudun motor ve işlevsel bir ünitesi, aynı zamanda dokunma duyusunun da esas 

organıdır. Nesneleri tutma, bırakma, kavrama kuvveti, hız, koordinasyon, duyu ve 

başka birçok bileşeni içeren karmaşık bir yapıdır. El fonksiyonları normal gelişim 

süreci içerisinde, kognitif ve algısal açıdan gelişmemizede yardımcı olmaktadır 

(15,33,81–83). 

El, üst ekstremitenin en hareketli parçası olup günlük yaşamda çok yönlü 

kullanıma sahiptir. Beynin özel bir son ve uç organı olduğundan, fonksiyonel 

becerileri çok fazladır. El, tüm üst ekstremite fonksiyonları açısından anahtar role 

sahiptir (81,82). 

El fonksiyonlarının gelişimi sadece üst ekstremitenin motor kontrolüne bağlı 

olmayıp, duyu-algı-motor, görsel ve kognitif gelişime de bağlıdır. Normal motor 

gelişim sırasında, hem proksimal hem de distal vücut parçaları bir bütünlük içinde 

gelişir. Bu vücut bütünlüğünün sağlanması ve ekstremite hareketlerinin rahat bir 

şekilde yapılması için baş ve gövde kontrolü oldukça önemlidir. Tüm bunlarla beraber 

normal fonksiyonel aktivitenin gerçekleşmesi, normal postüral tonus, resiprokal 

inervasyon ve düzeltme, koruyucu ve denge reaksiyonlarının gelişimi ile bağlantılıdır 

(15,81).  

El beceri düzeyi, üst ekstremite performansı ve kişinin fonksiyonel 

bağımsızlığı hakkında bilgi verir. Normal gelişim süreci içerisinde, çocuğun 
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nöromotor gelişiminde kavrama gibi manuel beceriler  fonksiyonel aktivitelerin 

gerçekleşmesinde önemli yer tutmaktadır.  Kavrama normal gelişim sürecinde ilk 

birkaç yılda gelişmekte ve manuel becerilerle paralellik göstermektedir. Kavrama 

bağımsız parmak kontrolünü gerektirir ve bu direkt olarak kortikomotor nöronal 

sistem tarafından motor kortekste yönetilmektedir. Artan beceriler, inen yolların ve 

kortikal yapıların matürasyonunu ve gelişimini yansıtmaktadır (7,76,84,85).  

Elin nöromotor gelişimi doğum öncesi başlayan ve ömür boyu devam eden bir 

süreçtir. İnce motor beceriler çocukluk döneminden itibaren zamanla, deneyimle ve 

öğrenmeyle gelişim gösterir (86).  Çocuklarda ince motor beceri gelişimi aşağıdaki 

gibidir. 
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Yaş Gelişimsel Kilometre Taşları 

Kilometre taşlarına 

ulaşılamadığındaki olası 

sorunlar 

0-6 

ay 

*Refleksif kavrama (doğumda) 

*Nesnelere uzanma(3 ay) 

*İstemli kavrama (3 ay) 

*2 elle avuç içi kavrama (3 ay) 

*Tek elle avuç içi kavrama (5 ay) 

*Kontrollü uzanma (6 ay) (87,88) 

*Kötü kas gelişimi ve kontrolü 

*Bağımsız oynamak için gecikmiş yetenek 

*Oyuncaklar ve diğer duyu nesneleri ile 

gecikmeli etkileşim nedeniyle gecikmiş duyusal 

gelişmem (88) 

6-12 

ay 

*Ulaşır, kavrar, nesneyi ağzına sokar 

*Nesneleri kontrollü olarak bırakır 

*Statik pinç kavraması yapar(başparmak ve bir parmak) 

*Pinç kavrama ile nesneleri kıskaç şeklinde tutarak alır(başparmak ve 

bir parmak) 

*Nesneleri bir elden diğerine transfer eder 

*Oyuncakları bırakır ve alır (87,88) 

*El ve parmak kuvvetinin zayıf gelişimi 

*Nesnelerin zayıf manipüle edilmesi sonucu 

gecikmiş oyun becerileri  

*Duyusal oyun deneyimleri eksikliği nedeniyle 

gecikmiş duyusal gelişme (88) 

1-2 

yaş 

*Üç küçük bloktan oluşan kule inşa eder 

*Sopa üzerine dört halka yerleştirir 

*Beş mandalı pegboarda yerleştirir 

*Aynı anda bir kitapın iki veya üç sayfasını çevirir 

*Düğmeleri çevirir 

*Tüm kol hareketi boyama yapar 

*En az yardımla kendi kendine beslenir 

*Kaşığı ağzına getirir 

*Kupadan bağımsız olarak tutar ve içer (87,88) 

*El ve parmak kuvvetinin zayıf gelişimi  

*Bağımsız oyun becerilerinde gecikme 

*Öz bakım becerilerinin gelişiminin gecikmesi 

(yeme gibi) 

*Gecikmiş manipülasyon becerileri (88) 

2-3 

yaş 

*İpe dört büyük boncuk dizer 

*Bir kitabın sayfalarını tek tek açar 

*Makasla kesikler yapar 

*Boya kalemini baş parmak ve diğer parmaklar ile tutar (yumruk 

şeklinde değil) 

*Birçok faaliyette sürekli bir el kullanır 

*Dairesel, dikey ve yatay çizimleri taklit eder 

*Bazı bilek hareketleri ile noktalar, çizgiler, dairesel vuruşlar yapar 

*Yardım almadan yer (87,88) 

*Gecikmiş özbakım becerileri (yeme gibi) 

* Yazma öncesi beceri gelişiminde gecikme 

*Oyuncaklar, kalemler ve makas gibi küçük 

nesnelerin manipüle edilmesinde gecikme (88) 

3-4 

yaş 

*Dokuz küçük bloktan oluşan kule yapar 

*Daire kopyalar 

*Kil materyali işler yapar (rulo toplar, yılanlar, kurabiyeler yapar) 

• Nesnelerin kullanımına yardımcı olmak ve istikrarı sağlamak için 

dominant olmayan el kullanılır 

*Makas kullanarak kağıdı keser (87,88) 

*Yazma öncesi beceri gelişiminde gecikme 

*Kalem kullanarak yapılan görevlerden kaçınma  

*Zayıf kalem tutuşu ve kalem kontrolü 

*Kötü öz bakım becerileri (yemek gibi) 

*Çizim becerilerinde gecikme (88) 

4-5 

yaş 

*Kesintisiz çizgiyi keser 

*Kareyi kopyalar 

*Ad yazar 

* 1-5 arası sayıları kopyalar 

*Harfleri kopyalar 

*Bağımsız giyinip soyunur (87,88) 

*Kalem tutma ve manipülasyonda zorlanma 

* Adını  yazmayı ve alfabenin diğer harflerini 

öğrenmede zorluklar 

*Giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerinde 

bakıcılara bağımlı olmak 

*Kalem kullanılarak yapılan görevlerden kaçınma 

(88) 

5-6 

yaş 

*Basit şekilleri keser *Üçgen kopyalar 

*Çizgilerin içiniboyar 

*3 parmaklı kavrama ile kalem kullanır ve hareketi oluşturmak için 

parmaklarını kullanır 

*Uygun şekilde yapıştırır  

*Temel resimleri çizebilir (87,88) 

*Harf ve sayıların doğru olarak öğrenilmesindeki 

zorlukları 

*Zayıf el yazısı 

*Kağıt üzerinde akademik yeteneği göstermede 

zorluklar 

*Kalem kullanılarak yapılan görevlerden kaçınma 

(88) 

6-7 

yaş 

*Harf ve rakamların çoğunu doğru biçimlendirir 

*Kontrollü kalem kullanır 

*Yazma için iyi bir enduransa sahiptir 

* Lego, K'nex ve diğer blokları bağımsız olarak inşa edebilir 

*Bağcıklarını bağımsız olarak bağlar(87,88) 

*El yazısı işlemleri sırasında yorgunluk yaşar 

*Yavaş yazma hızından ötürü sınıf tekrarı 

*El yazısı için zayıf okunaklılık 

*İşi diğerleri ile kıyasladığında kendine güveni 

etkilenebilir 

*Kalem kullanılarak yapılan görevlerden kaçınma 

(88) 

7-8 

yaş 
*Bir hikayenin tamamında el yazısı okunabilirliliğini korur (87,88) 

*El yazısı görevlerini zamanında tamamlama 

zorluğu 

*El yazısı işlemleri sırasında yorgunluk 

yaşanması 

*Kağıt üzerineyazı yazmanın güçlüğü nedeniyle 

akademik başarısızlık 

*Kalem kullanılarak yapılan görevlerden 

kaçınma(88) 

  



14 

 

 

 

 

 

 

 

2.8. Santral Motor Sistemde Oluşan Tek taraflı Lezyon Sonrasındaki El  

Fonksiyonları 

Kortikal plastisite yönünden erişkin beyni bebek ve çocuk beyni ile 

karşılaştırıldığında bebek ve çocuk beyni daha üstündür (89). Motor bölge içinde 

periventriküler lezyonun derecesi, etkilenmiş spastik ekstremitedeki defisitin derecesi 

gibi fonksiyonel sonuçları oldukça yakından etkilemektedir (90,91). Küçük 

lezyonlarda sağlıklı hemisferin rolü  büyük motor ağda rol oynayan motor kanalların 

olabildiğince bütünlüğünü korumaktır (92). Bu olay inme geçiren yetişkinlerde de aynı 

şekildedir. Büyük lezyonlarda, birincil motor kontrolü sağlayan sağlıklı hemisferden 

zarar gören motor kanallara doğru anormal hızlı iletken kortikospinal projeksiyon 

gerçekleşmektedir. Bu şekildeki ipsilateral projeksiyon oluşumu normal matür  

gelişimlerini tamamlayamadıkları için yenidoğanda fizyolojiktir (93).  Bunun 

dışındaki ipsilateral projeksiyonlu hastaların el fonksiyonlarının etkilenimi altta yatan 

beyin lezyonunun şiddeti ile bağlantılıdır (92).  

Serebral lezyon ve erken müdahalenin bir arada incelendiği çalışmalarda; 

çeşitli motor görevlerin spesifik kortikal motor bölgelerde lokalize olduğunu 

belirtilmektedir. Örneğin, maymunlarda supplementer motor bölge lezyonu, bimanuel 

becerileri etkilemekte ve kontralateral elde beceriksizlik açığa çıkmaktadır (72,94). 

Sonrasında erken dönemde kaybolan fonksiyonları kompanse eden diğer 

merkezlerdeki nöronlar devreye girmektedir. İnsanlar üzerinde yapılan çalışmalarda 

erişkinlerdeki supplementer motor bölge lezyonlarının kavrama  refleksi gibi spontan 

hareketleri etkileyebildiğini göstermiştir. Ayrıca bu PM (BA6)  lezyonlarının  

kontralateral ekstremitede zayıf koordineli hareketlere sebebiyet verebileceği 

bildirilmiştir (95–97) .  Yapılan bir çalışmada Hoffman ve Strict  maymunlarda M1 

(BA4) lezyonunun dirsekteki hızlı tekrar edilen hareketlerde etkilenim yarattığını 

saptamışlardır. Bu çalışmada varılan kesin yargı şudur; kontrollü dirsek fleksiyonu ve 

radial deviasyon etkilenimi kavramayı etkilemektedir (98).   

Son yıllarda insanlar üzerinde fonksiyonel görüntüleme teknikleri kullanılarak 

yapılan çalışmalar, supplementer motor bölge, PM, M1 gibi motor kortekslerin paralel 

sistem olarak organize olduğunu göstermiştir. Örneğin  kompleks parmak hareketleri 
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bir parmağın basit fleksiyon ekstansiyon hareketlerinin kontrol edildiği aynı motor 

bölgeleri (M1, supplementer motor bölge) aktive ettiğini bulmuşlardır. Aynı 

çalışmalar PM’nin ise spesifik olarak daha çok duyusal bilgiyle yönlendirilen 

hareketleri aktive ettiğini bulmuşlardır. Aynı zamanda bir motor görev 

gerçekleştirilirken ilgili tüm kortikal motor bölgelerin birlikte yoğun bir şekilde 

çalıştığını saptamışlardır (99–103). 

Hemiplejik SP’li çocuklarda etkilenmemiş motor korteksin transkranial 

manyetik rezonans  stimülasyonu ile etkilenmiş hemisferde kompansatuar gelişme 

meydana geldiği çalışmalarca gösterilmiştir (104). Bazı çocuklarda etkilenmemiş 

hemisferden hemiplejik taraf ipsilateral kol ve el kasları arasında  kuvvetli bir bağlantı 

kurulduğu saptanmıştır. Son nörogörüntüleme çalışmaları erişkinlerde tek taraflı 

parmak hareketlerinin M1, supplementer motor bölge ve PM bilateral aktivasyonunu 

arttırdığını ispatlamışlardır (105,106). 

 

 

 

Şekil 2.1. El hareketlerine göre hemisfer aktivasyon diagramı. 

 

2.9. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Üst Ekstremite ve Motor 

Fonksiyonlar 

Konjenital hemiplejik çocukların kortikal motor bölgelerin etkilenimini içeren  

hemisferik lezyonları mevcut olduğundan bu bölgelerdeki lezyonlar inen motor 

yolların dejenerasyonuna sebebiyet vermektedir. Dolayısıyla hemiplejik çocukta daha 

çok distal kısımlar olmak üzere üst ekstremite fonksiyonlarında, fonksiyonel motor 

kapasitelerinde becerisizlik ortaya çıkmaktadır (75).  
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Etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonları, hemiplejik  çocuklarda günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyen en önemli faktördür.  

Hemiplejide tek taraflı bozuklukların ötesinde bimanual koordinasyon 

bozuklukları da görülmektedir. Hemiplejik SP ile bağlantılı beyin hasarı, sensöri 

motor verileri işleyen ve somatosensöriyel kontrolü sağlamaya çalışan PM ve  M1, 

supplementer motor bölge ve parietal lob gibi bimanual koordinasyonun dahil olduğu 

bölgeleri içermektedir (107). Hemiplejik SP’de ortaya çıkan motor bozukluklar 

sonucu, selektif parmak hareketliliğindeki problemler ve sınırlı eklem hareketi 

nedeniyle kavramalar, normal patern içinde gerçekleştirilememektedir. Tek taraflı 

bozukluklar bimanual koordinasyon problemlerine sebebiyet vermektedir. Bu 

problemler neticesinde çıkan deformiteler ve anormal postür çocuğun fonksiyonel 

kısıtlılıklarını oluşturur ve  günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmedeki bağımsızlık 

düzeylerini etkiler (26). Ayrıca çocuğun aile, okul ve sosyal aktivitelere katılımını da 

olumsuz şekilde etkiler. Çocuğa bakım veren kişilerin maddi, manevi yükünü arttırır 

(24). 

Hemiplejik SP’li çocuklarda gelişen üst ekstremite bozukluklarının tipi ve 

şiddeti (motor ya da sensörimotor bozukluklar) serebral hasarın derecesine, 

lokasyonuna, ortaya çıkma zamanına ve bunların neticesinde etkilenen kaslara, 

spastisitenin derecesine, kas tonusuna göre değişkenlik gösterir (85). Hassas kavrama, 

elin ve parmakların ince motor kontrolü; motor korteks ile kortikospinal yolların 

bütünlüğünün korunması ve beraber çalışması ile mümkündür. Aksi takdirde bağımsız 

parmak hareketleri ve el becerileri normal olarak gelişemez (26). Ayrıca buna ek 

olarak görülen sensörimotor bozukluklar da ise çocuğun günlük yaşam aktiviteleri 

içinde elini daha zor kullandığı anlamına gelir. 

2.10. Spastik Hemiplejik Çocuklarda Üst Ekstremitede Görülen Tonus 

Artışı ve Fonksiyonel Kısıtlılıklar: 

Hemiplejik SP’de el fonksiyonları üst ekstremitede görülen anormal kas tonusu 

ile engellenmektedir. Ekstansör kaslardaki zayıflık, proksimal ve distal kaslarda 

görülen fleksiyon yönündeki tonus artışı , elin fonksiyonel kullanımını olumsuz olarak 

etkiler. 
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Pektoralis majör ve subskapularis kaslarında tonus artışına bağlı olarak 

omuzun adduksiyon ve internal rotasyon kontraktürüne sıklıkla rastlanır. Bu durum 

fonksiyonu kısıtlayan, kolun uzanma esnasında fleksiyon-iç rotasyon eğilimi 

göstermesine sebep olan bir görüntü oluşturur. İlerleyen dönemlerde bunu aksiller 

bölgede hijyen problemleri ve humerus başı subluksasyonu takip eder (108,109). 

Aktivite sırasında artan dirsek fleksiyonundaki tonus artışı ilerleyen 

dönemlerde deformiteye dönüşebilir. Bu mekanizmayla gelişen fleksiyon deformitesi, 

üst ekstremite fonksiyonlarında da aktivite ve katılım kısıtlılığına neden olabilir 

(30,108). 

Ekstremitenin distalinde el bileği ulnar deviasyon ve fleksiyon yönündeki 

tonus artışı yaygındır. Buna ek olarak parmak fleksörlerindeki tonus artışı ile beraber 

elin kavrama-bırakma becerisini önemli ölçüde azaltmaktadır. SP sonucu etkilenen 

motor yollardaki hasar duyusal problemlerin de ortaya çıkmasına neden olur 

(108,110,111).  

SP’de %40 oranında, kısıtlı el bileği ekstansiyonu ile beraber kortikal 

başparmak deformitesi de görülür (15). Kortikal başparmak, birçok sağlıklı yeni 

doğanda birkaç ay içerisinde kaybolmak koşuluyla görülmekte iken SP’li yeni 

doğanda kapalı el ve kortikal başparmak postürü kalıcı olmaktadır (112). Başparmakta 

görülen bu adduksiyon deformitesi özellikle lateral kavrama ve kaba kavrama başta 

olmak üzere tüm el kavrama becerilerini etkiler (113,114) .  

2.11. Spastik Hemiplejik Serebral Palside Üst Ekstremite Tedavi 

Yaklaşımları 

Bu çocukların etkilenen ekstremitelerini kullanmalarını sağlamak için son 

zamanlarda zorunlu kısıtlayıcı hareket terapisi, ev temelli el-kol bimanual yoğun terapi 

(H-HABİT) ve en yeni olarak ayna terapisi bu alanda uygulanan yaklaşımlardandır.   

2.11.1. Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi 

KZHT, etkilenmeyen ekstremitenin kısıtlanması ve etkilenen ekstremitenin 

gün içinde kullanılmaya zorlanması prensibine dayanır. Teorik temelinde; yoğun, 
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tekrarlayıcı egzersiz uygulamalarıyla gelişimsel ihmalin ortadan kaldırılması ve 

kullanıma bağlı kortikal reorganizasyonun uyarılması gibi farklı ancak birbiri ile 

ilişkili iki mekanizma yatmaktadır (115,116). KZHT’nin protokolü; etkilenmemiş elin 

kısıtlanması, etkilenmiş ekstremitenin tekrarlı aktivitesine yönelik çalışmalar ve 

kazanımların günlük yaşam aktivitelerine transferini içeren 3 ana komponentten oluşur 

(117). Çalışmalarda yer alan farklı uygulama şekilleri, tedavi koşulları, değerlendirme 

ölçümleri net bir protokol oluşturulmasını engellemektedir (118).  

KZHT’nin klasik protokolü, ardışık 2 hafta süresice uyanık olunan saatlerin 

%90’ında etkilenmemiş üst ekstremitenin kısıtlanması ve günde en az 3 saat etkilenmiş 

üst ekstremitenin yoğun egzersiz programı ile çalıştırılmasını içermektedir (115). 

Egzersiz programı içinde hareketlerin giderek zorlaştırıldığı şekillendirme teknikleri, 

ince motor beceri, kas güçlendirme egzersizleri yer almaktadır. Pediatrik 

populasyonda en çok ‘çocuk dostu teknik’ adı verilen modifiye KZHT (mKZHT) 

uygulanmıştır. mKZHT; bazı yönleriyle erişkinlerde uygulanan protokolden farklılık 

göstermektedir. Bu farklılıklar arasında, alçılamaya alternatif kısıtlama yöntemlerinin 

(çeşitli eldiven, atel,) kullanılması, sağlam ekstremiteyi kısıtlama ve şekillendirme 

terapisinin süresinin azaltılması ve böylelikle total tedavi süresinin değiştirilmesi, 

tedavinin çocuğun oyun aktivitesi içine yerleştirilmesi yer almaktadır. mKZHT ise 

sağlam ekstremite kullanımının kısıtlanmasını ve etkilenmiş ekstremiteye ardışık 2 

hafta süresince, günde 3 saatten az süreli yoğun motor egzersiz programı 

uygulanmasını içerir (118) . 

Bazı çalışmalarda KZHT’nin uygulamaları sırasında çocuklarda kendine 

güvenin azalması, zorlanmayla beraber motivasyonun azalması gibi dezavantajlar ileri 

sürmüştür. Sağlam tarafa kullanılan atelin vurması ve uzun süre kısıtlanan 

ekstremitenin eklemlerinde hafif kontraktür olduğunu bildiren çalışmalarda vardır 

(118).  

2.11.2. Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi 

Bimanuel yoğunlaştırılmış üst ekstremite eğitimi (Hand-arm Bimanuel 

Intensive Therapy=HABIT) günümüzde çocuk alanında kullanılan aktivite temelli 

yaklaşımlardan biridir (116).  
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Çocuklarda motor kontrol gelişiminin dominant elin etkin kullanımı ile 

modellenmesinden dolayı her iki elin erken bimanuel kullanımının, destekleyici el 

gelişimi için önemli olduğu düşünülmektedir. Literatürde, etkilenmiş üst ekstremite 

ile yapılan yoğunlaştırılmış unimanuel uygulamaların sağladığı gelişmenin bimanuel 

koordinasyona katkıda bulunabileceğine dair görüşler olsa da; motor öğrenme 

prensipleri dikkate alındığında hedeflenen yeteneğe yönelik sık tekrarların öğrenme 

için temel oluşturduğu vurgulanmaktadır (76,118).  

Konjenital hemiplejide üst ekstremite bozukluklarına ve bozulmuş bimanuel 

koordinasyona dikkat çeken HABIT, Gordon ve ark tarafından 2006 yılında 

unimanual yoğun terapinin tekrar prensibini koruyarak geliştirilmiş fonksiyonel bir 

metoddur. Methodun temeli; etkilenmemiş elin, etkilenmiş elin kontrolünde model 

oluşturması ile bimanuel koordinasyonun artmasına dayanır. Bimanuel kullanımı 

gerektiren yaşa uygun ince ve kaba motor aktiviteleri içeren oyunlar ve fonksiyonel 

aktiviteler içerisinde bimanual el koordinasyonunu geliştirmeye odaklanan HABIT 

prensipleri aşağıdaki gibi özetlenebilir; 

1) Yapılandırılmış aktivitenin zorluk derecesini artırma;  

2) İki el kullanımı gerektiren fonksiyonel aktiviteler;  

3) Çocuğun hedeflerini ve ailenin katkısını da göz önünde bulunduran çocuk 

dostu müdahaleler (76). 

Motor öğrenme ve nöroplastisite prensiplerini kullanan metod, grup şeklinde 

ya da bireysel olarak en az ardışık 10- 15 gün, günde 6 saat toplamda ortalama 60-90 

saat bimanuel aktivite uygulaması şeklinde yapılır (76) . 

2.11.3. Ayna Terapisi 

Ayna terapisi ilk olarak Ramanchandran ve arkadaşları tarafından invaziv 

olmayan basit bir teknik olarak 1996 yılında amputeli hastalarda fantom ağrısını 

gidermek üzere tasarlanmıştır (119).   

Ayna terapisi amputasyon sonrası gelişen fantom ağrısı tedavisinde periferik 

sinir yaralanmalarında, brakial pleksus avülziyonunda, tip 1 kompleks bölgesel ağrısı 

olan inmeli hastalarda ve paretik elde kullanılmıştır (17,23,24) .  

Tek taraflı lezyonlu hastalarda, ayna terapisinin üç ayrı stratejisi bulunmaktadır.  
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1) Hastanın etkilenmemiş ekstremitesinin hareketini aynada görerek, etkilenmiş 

ekstremitesiyle taklit etmeye çalışması, 

2)  Etkilenmiş ekstremitesinin istenilen şekilde hareket ettiğini motor imaj ile 

algılayabilmesi,  

3) Terapistin etkilenmemiş ekstremitenin hareketini senkronize etmek için, 

etkilenmiş ekstremitenin hareketine yardımcı olmasıdır (24,120,121).  

2.11.3.1. Ayna Terapisinin Mekanizması 

Ayna terapisini kullanıldığı farklı semptom ve hastalıklara yönelik iyileştirici 

etkisini açıklayan çeşitli mekanizmalar vardır. 

1)  Kortikal proprioseptif girdinin yeniden yapılandırılması için somatosensoriyel 

geri bildirim kazandırarak farkındalığı arttırmak ve  kortikal ve spinal motor 

uyarılabilirliğini arttırarak uzaysal algıyı geliştirmede etkin olan 

mekanizmadır. Hemiplejik hastaların neglect problemlerinin iyileşmesinde 

etkin olan mekanizma budur. Yapılan çalışmalar; sağlam ekstremite 

hareketinin aynada illüzyonunun izlenmesinin farkındalığı ve uzaysal 

algılamayı arttırdığını saptamışlardır. Farkındalığın artması ile öğrenilmiş 

kullanmama azalmaktadır (22,28,122). 

2) Vizüel olarak yönetilen ve hareketin mental performansı anlamına gelen  motor 

imgelemedir (18,123,124). 

Motor İmgeleme 

Motor imgeleme, kişinin gerçekten o hareketi yapmadığı halde, o hareketi 

yapıyormuş gibi hayal ettiği kognitif bir süreçtir. Yapılmış olan birçok çalışmada, 

hareketin gerçek performansı sırasında aktive olan beyin bölgelerinin motor imgeleme 

sırasında da aktive olduğu gösterilmiştir. Hemiplejik hastalarda, bir ayna sayesinde 

etkilenmemiş ekstremitenin aynada yansımasının görülmesi aksiyon ve persepsiyon 

arasında ve ilişkili beyin alanları arasındaki bağlantıları aktive etmektedir. Motor 

imgeleme ve gerçek motor hareketler, premotor ve parietal alanlarda, bazal ganglionda 

ve serebellumda gerçekleşir. Aynı zamanda bu teorinin, aynadaki illüzyondan 

kaynaklı ayna nöron sisteminin tetiklenebileceği teorisine dayanmaktadır (124). 
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Ayna Nöronlar 

Ayna nöronlar, bir aktiviteyi izlerken, hayal ederken ve o aktiviteyi yaparken 

aktif olan bimodal görsel-motor ara nöronlardır. lk olarak maymunlarda bir nesneyi 

kavrama esnasında ventral PMnin F5 bölgesinde vizüomotor nöron çeşidi olarak 

tanımlanmıştır (119,125). Son klinik araştırmalar, ayna nöronların aktive olması için, 

görsel, motor emir, propriosepsiyonun gerekli olduğunu öne sürmüşlerdir. Yani ayna 

nöronların aktive olması için görsel bir uyarı ile uyarılmasıyla nesne ile efektör organ 

(el veya ağız) arasında bir iletişimin gerekliliği vurgulanmıştır. Ayna nöronlar bir 

nesnenin görsel sunumu sırasında, herhangi bir obje olmadan gözlenen harekette aktif 

değillerdir (125–127) .  

Maymunlar ile yapılan çalışmaların bire bir aynısının insanlar üzerinde 

yapılması mümkün olamadığından; maymunlar üzerinde yapılan araştırmalar ışığında 

insanlarda var olan ayna nöronlarından bahsedilebilmektedir. Günümüz teknolojisi ve 

bilimi, sınırlı sayıda ve nitelikte nöro-fizyolojik ve beyin görüntüleme çalışmaları, 

insanlardaki ayna nöronlar hakkında bilgi sahibi olabilmemize imkân sağlamaktadır. 

İnsanlar üzerinde yapılan ilk beyin görüntüleme çalışmasına göre insanların bir 

aktivite yaparken uyarılan bölgeleri Elektroensofalogram (EEG) sonuçlarına göre bir 

aktiviteyi izlerken de ortaya çıkmaktadır. İnsanlarda motor sistemler üzerinde ayna 

nöronlarını doğrudan kanıtlayan çalışmalar ise Transkranial Magnetik Stimülasyon 

(TMS) ile ilgilidir. Bu çalışmalarda kişilerin karşı taraf ekstremite kaslarından kayıtlar 

alınarak motor-uyarılmış potansiyelleri kaydedilir. İnsanlarda maymunlardan farklı 

olarak ayna-nöron mekanizması ile ilgili bazı sonuçlara varılmıştır. Birincisi taklit 

niteliğinde anlamsız hareketler maymunlarda aktive olmazken; insanlarda ayna 

nöronları aktive edebilmektedir. İkincisi, kortikal uyarılabilirliğin temporal özellikleri, 

hareketleri gözlemleme esnasında hareketlerin oluşumu ile ilgili kodlamaların 

yapıldığını göstermiştir (125,128). 

Sağlıklı bireylerde yapılan fonksiyonel görüntüleme çalışmalarının sonuçları, 

tek taraflı ekstremite hareketi sırasında hareket eden ekstremite illüzyonunun 

izlenmesi sonucunda, ipsilateral M1 uyarılabilirliğinin arttığını göstermektedir (19). 

Etkilenmemiş ekstremitenin hareketi etkilenmiş ekstremitenin fonksiyonel 
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iyileşmesine katkıda bulunabilir. M1 uyarılabilirliği hem ipsilateral ekstremite 

hareketiyle, hem de kontralateral ekstremitenin pasif izlenmesiyle uyarılabilir. 

Bilateral hareketlerden sonra interhemisferik disinhibisyon oluşmaktadır (124). 

İpsilateral yollardaki sağlam yollar, kortikospinal yollarla ve kontralateral 

hemisferdeki yollarla bağlantı koalisyonları kurarak, etkilenmiş ekstremitenin motor 

fonksiyonunu destekleyebilmektedir (121). İyileşmenin akut döneminde bilateral 

hareketler, etkilenmiş hemisferin M1ini uyarmaktadır. iyileşme ilerledikçe bu 

aktivasyon tek taraflı ve bilateral hareketlerde benzer görünmektedir. Kronik 

dönemdeki bilateral eğitimin kas kuvvetlenmesi gibi daha periferik mekanizmalarla 

olabileceği düşünülmektedir (21,125,127).  

Ayna terapisinde vizüel geribildirimin kullanımı M1de ve PMde plastisite 

etkisi yaratmaktadır (129). 

Nöroplastisite 

Plastisite, bir yapının kendini değiştirebilme yeteneğidir. Nöroplastisite, 

merkezi sinir sisteminin maturasyon, öğrenme, çevresel faktörlere, duyusal uyarıya ve 

hasarlanmaya sekonder yapısını ve fonksiyonunu değiştirebilme yeteneğidir (130) .  

Serebral lezyon sonrası reorganizasyonun kompleks bir paterni mevcuttur. 

Motor korteks organizasyonundaki fonksiyonel değişiklikler dendritik, sinaptik 

yapıdaki ve kortikal nörotransmitterlerin regulasyonundaki değişiklikler ile 

olmaktadır (131,132). 

Kaybedilen bir organı daha önceden yöneten beyin bölgesi, diğer komşu 

organları yöneten beyin bölgeleri tarafindan büyük ölçüde fonksiyonel olarak işgal 

edilir (131). Beyin korteksinde oluşan bir hasara bağlı olarak, periferden bir uzuva ait 

duyuların kortekste algılanamaması halinde komşu kortikal bölgelere ait duyusal 

algılar artar. Örneğin, bir elini kaybetmiş bir insanın omuz bölgesini yöneten duyusal 

ve motor korteks alanları, kaybedilmiş el korteksine doğru gelişir ve fonksiyonel 

alanlarını büyütürler. Böylece omuz bölgesinin duyusal ve motor uyarıları daha çok 

hassasiyet kazanır ve güçlenir. Fantom hissi ve ağrısı bu mekanizmanın abartılı olarak 

gelişmesi sonucunda ortaya çıkar (133,134). Serebral bir iskemiden sonra 

rehabilitasyon uygulanarak sağlanan bir motor iyileşme, beynin sağlam kalan 
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bölgelerinde oluşacak bir plastisite mekanizması ile korteksin reorganizasyonuna bağlı 

olarak ortaya çıkar. Kalan nöral doku fonksiyon kaybı olan bölgeyi kompanse eder. 

Rehabilitasyon çalışmaları ile bölgede yeni sinaptik bağlantılar ortaya çıkar. 

Fonksiyonu kaybetmiş organa ait motor alanlarda oluşan plastisite, fonksiyonun 

yeniden öğrenilmesini sağlar (134).  

Motor öğrenme için 5 ayrı uyaran kaynağı bulunmaktadır. Bunlar; 

proprioseptif, taktil, vestibuler, görsel ve işitsel bilgilerdir. Sensorimotor 

rehabilitasyonda, beyin yapılarının reaktivasyonu; hareketin mental hayali, 

gözlemlenmesi veya pasif hareketle indüklenmektedir. Duyusal geribildirim 

kullanılması ve interhemisferik sensorimotor integrasyon, inme sonrası iyileşmede 

etkili olabilmektedir. Bilateral eğitim ile iyileşme sürecinde sağlam 

kortikopropriospinal yolların kullanımı sağlanabilmektedir. Bilateral simetrik 

hareketler, hasarlanmış hemisferdeki aktivasyonu artırmak ve etkilenmiş 

ekstremitenin hareket kontrolünü fasilite etmek için etkilenmemiş hemisferi aktive 

edebilmektedir (135). Etkilenmemiş hemisferin somatosensorial alanına giden duyusal 

bilgiler, komşu M1in aktivasyonu ile istemli harekete sebep olmaktadır. Primer 

duyusal ve motor alanlar simetrik olarak organize olmuşlardır. Homolog kas grupları 

uyarıldığı zaman simetrik bilateral hareketler her iki hemisferde de benzer nöral ağları 

aktive etmektedir. Eğer sadece bir ekstremite kullanılırsa ipsilateral hemisfer inhibe 

olmaktadır. İki hemisfer arasında gerçekleşen bu olay, karşı ekstremite ile ayna 

hareketlerinin inhibe edilmesini sağlamaktadır. Simetrik görevlerde her iki hemisfer 

aktive olmaktadır ve bu inhibisyon ortadan kalkmaktadır. Bimanuel koordinasyondan 

sorumlu alanlar supplementer motor bölge, PM (BA6), singulat motor korteks, lateral 

PM, superior parietal korteks, serebellumda bulunmaktadırlar (136,137) .  

Bunun yanında, tek ekstremitenin kullanımı kortikal temsilin elde edilmesi ve 

sürdürülmesi açısından önemli kabul edilmektedir. Son dönemde yapılmış olan 

çalışmalar, ipsilateral yolların aktivasyonunun iyileşmeye katkısı olduğunu 

göstermektedir. Eğer etkilenmiş ekstremite kullanılmazsa, ekstremitenin beyindeki 

reprezantasyon alanı küçülebilmektedir (131,135,136). Reorganizasyonun etkilenmiş 

ekstremitenin tekrarlayan kullanımlarıyla gerçekleştiği düşünülmektedir. Sonuç 

olarak ayna terapi yönteminin kullanılması ile birlikte görsel yollar yardımıyla 
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proprioseptif duyuların artırılmasını hedefleyen, motor performansla ilgili görsel geri 

bildirim veren, uygulanan eğitimin veya terapinin etkisini arttıran bir tedavi programı 

uygulanmış olur. Görsel girdiler, beyinde öğrenmenin birincil olarak sorumlu olduğu 

premotor alanda yeniden organizasyonunu sağlamaktadır. Duyusal sinyallerin ve 

motor performansın artması sağlanarak ve öğrenilmiş kullanmamanın önüne geçilerek 

nöroplastisitenin hızlanması yönünde etkili bir yöntem olarak tercih edilmektedir 

(138). Çalışmalarda; nöroplastisiteye ilişkin fonksiyonel değişimlerin ölçülmesi, kanıt 

oluşturmak açısından son derece önemlidir. Non-invazif bir yöntem olması nedeniyle 

fMRG’yi günümüzde insan beyninin nöral faaliyetlerinin haritalanmasında kullanılan 

en yaygın ve altın standart yöntem durumuna getirmiştir. fMRG, mental aktiviteler 

sırasındaki oksijen tüketimi ve serebral kan akımıyla ilişkili oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin değişimini takip ederek, yüksek çözünürlüklü haritalandırma 

yapabilen bir tekniktir (27). fMRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo 

dalgalarının vücuda gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönüştürülmesi 

temeline dayanmaktadır (28). fMRG, MS, inme, epilepsi, amputasyon gibi nörolojik 

bozukluklar, şizofreni, hiperaktivite gibi psikiyatrik bozukluklar ile beyin tümörü 

olgularında cerrahi öncesi motor, dil, görme, bellek v.b. kortikal görev alanlarının 

haritalanmasında yaygın kullanım alanı bulmuştur. fMRG beyin lezyonu olan çocuklar 

ve yetişkinlerde kortikal aktivasyon paternlerini tanımlamada da kullanılmaktadır 

(28,92) . 

Ayna Terapi Yönteminin Klinikte Kullanımı 

Ayna terapi yönteminde kişinin ayna yardımıyla sağlam taraf hareketlerinden 

faydalanılarak ağrılı veya hareket kısıtlılığı olan bölge için normal algı geliştirmesi 

hedeflenmektedir. Hemiplejik bireyler ayna terapisinde, etkilenmiş ekstremitesini 

göremeyecek şekilde oturur ve etkilenmiş ekstremitesini aynanın arkasında tutarak, 

vücut orta hattına paralel yerleştirilmiş bir ayna ile çalışır. Birey aynaya baktığında 

etkilenmemiş ekstremitesinin yansımasını etkilenmiş ekstremitesi olarak görür. Bu 

düzenleme, paralitik veya etkilenmiş ekstremite olarak algılanabilen sağlam 

ekstremitenin hareketi sayesinde veya sağlam ekstremiteye dokunarak görsel bir 

illüzyon yaratmak için uygulanır.  
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Aynada görsel geribildirim için etkilenmeyen ekstremitenin aktif ve 

fonksiyonel hareketleri kullanılmaktadır. Etkilenmeyen tarafın yaptığı basit ya da 

kompleks aktivite egzersizlerinin birbirlerine üstünlüğünü gösteren herhangi bir klinik 

çalışma yoktur (26). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışmamız spastik hemiplejik SP’li çocuklara uygulanan Ayna terapisinin, 

fonksiyonel motor kapasite, günlük yaşam aktiviteleri ve beyin re-organizasyonuna 

etkilerini incelemeyi amaçlayan kendi kendine kontrollü  (self-control) bir çalışmadır. 

Çalışmamız doktora tezi araştırma projesi olarak Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Değerlendirme Komisyonu tarafından 29.01.2015 tarih ve Toplantı no: 2015/02 ile 

etik ve bilimsel ilkelere uygun bulunmuştur (Ek 1). 

3.1. Bireyler 

Çalışmamız Ocak 2015, Aralık 2016 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü başvuran spastik 

hemiplejik  SP’li çocuklarda gerçekleştirildi. 

Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde Gygax ve ark. yaptığı çalışma 

kullanıldı (26). Çalışmamızda Alfa hata payı 0.05 ve beta 0.20 değerinde %80 güçle 

çalışmaya alınacak birey sayısı en az 8 olarak belirlendi. Eğitim süresi içerisinde 

%25’lik birey kaybı göz önüne alınarak birey sayısının 10 olmasına karar verildi. 

Çalışma kapsamında incelenen hemiplejik SP’li çocuklardan aşağıda belirtilen 

dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun olan ve aileleri tarafından çalışmaya 

katılmayı kabul eden toplam 14 çocuk çalışma kapsamına alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

 Konjenital spastik hemiplejik serebral palsi tanısı almış olan, 

 4-18 yaş arasında olan, 

 Kırılma kusuru hariç görsel fonksiyonlarında bozukluk olmayan, 

 Çalışma süresince fizyoterapi ve rehabilitasyon programına kesintisiz 

devam eden. 
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Çalışma dahil edilmeme kriterleri:  

 6 aydan kısa süre önce üst ekstremite kırığı veya kas-tendon ve kemik 

operasyonu geçiren hastalar,  

 6 ay içinde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmakolojik ajana maruz 

kalanlar, 

 Diş teli ya da üst ekstremitesinde metal platini olanlar, 

 Kendisiyle iletişime engel olacak derecede kognitif problemi olanlar, 

 Epileptik nöbeti olanlar çalışmaya alınmadı. 

Bireylerin yaş, cinsiyet gibi sosyo-demografik özellikleri, daha önce fizik 

tedavi alıp almadıkları, şu anda devam edip etmedikleri hakkında veriler toplandı. 

Çalışma süresince 14 çocuk değerlendirildi ancak toplam 9 çocuk tedavi 

programını tamamladı. Çalışmaya alınan bireylerin akış diagramı şekil 3.1.’de 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin akış diagramı. 
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3.2. Yöntem 

3.2.1 Çalışma Planı 

Kendi kendine kontrollü (self-control) olarak planlanan bu çalışmada hastalar, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümüne başvuran hastalar arasından rastgele seçim yöntemiyle seçildi. 

Çalışma desenimizi oluşturan kendi-kendine kontrollü araştırmalarda hem 

deney hem kontrol grubu olarak aynı deneklerin kullanılması deney ve kontrol 

gruplarında tam bir benzerlik oluşturduğu için bu tip araştırmaların sonuçları oldukça 

değerli ve güvenilirdir (139).  

Kontrollu klinik araştırmaların bu tipinde deney ve kontrol grubu olarak aynı 

denekler kullanılmakta yani hem yeni tedavi yöntemi hem de klasik yöntem veya 

plasebo yöntemi aynı deneklere uygulanmaktadır. Etkinliği araştırılacak yeni tedavi 

yöntemi ve diğer taraftan klasik yöntem veya plasebo ayrı zamanlarda aynı denekler 

üzerine uygulanıp sonuçları karşılaştırılmaktadır (139).  

Basit olarak kendi-kendine kontrollü klinik araştırma dizaynı aşağıdaki 

şekildeki gibi şematize edilmektedir.  
 

 

Şekil 3.2. Çalışma plan deseni. 
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Şekilde görüldüğü gibi araştırmanın ilk aşamasında hasta bireyler içinden bir 

örnek seçilir. İkinci aşamada bu örneği oluşturan deneklere klasik yöntem veya hiç bir 

etkinliği olamayan placebo yöntemi uygulanarak bu yöntemin oluşturduğu sonuçlar 

alınır. Daha sonra yeni tedavi yöntemi uygulanır ve denekler üzerindeki sonuçları 

alınır.  

Bu tip araştırmalarda dikkat edilmesi gereken en önemli nokta eğer ilk önce 

yeni tedavi yöntemi uygulanacaksa bu yöntemin uygulanmasından sonraki 

uygulamasız dönemin süresinin çok iyi ayarlanmasıdır ki bu dönemde uygulanan yeni 

yöntemin denekler üzerindeki etkilerinin tamamen ortadan kalkması gerekmektedir. 

Bu nedenle deneklere önce eğer uygulanan yöntemlerden biri placebo yöntemi ise 

placebo yönteminin uygulanması uygun olmaktadır (139).  

Çalışmaya alınan bireylere ilk değerlendirmeler yapıldıktan sonra üst 

ekstremite için her bir çocuğa fonksiyonel hedefler belirlendi. 8 hafta bekleme süresi 

verildi. Bu süre zarfında çocuklar rutin kendi fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarına 

devam ettiler ve ekstra hiçbir tedaviye ve uygulamaya katılmadılar. 8 haftanın sonunda 

ikinci değerlendirmeler yapıldıktan sonra bireylere rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

seanslarına ek olarak Ayna terapisine başlanıldı. Ayna terapisi bireylere haftada 3 gün 

30 dakika 8 hafta süresince uygulandı. İkinci 8 haftalık çalışma dönemi sonunda son 

değerlendirmeler alındı. 

3.2.2. Değerlendirmeler 

3.2.2.1. Fonksiyonel Motor Seviye 

SP’nin fonksiyonel etkilenim düzeyi Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(Gross Motor Function Classification System: GMFCS) kullanılarak ölçüldü. GMFCS 

SP’li çocuklarda motor etkilenim şiddetini sınıflamak için kullanılan 5 seviyeli bir 

sistemdir. I. ve II. Seviye toplulukta ya da evde kısıtlanma olmaksızın ambulasyonun 

gerçekleştirilebildiğini gösterir. III. seviyedeki kişiler içerde veya dışarıda kısa 

mesafelerde yürüteç veya koltuk değneği ya da bastonlarla yürüyebilirler. Seviye 

IV’deki kişiler ise içerde bir miktar yürüyebilirler. Ancak, başka ortamlarda tekerlekli 

sandalyeye bağlıdırlar. Buna karşılık seviye V’deki çocuklar hiçbir şekilde bağımsız 
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mobiliteye sahip değillerdir. Sınıflama, 0–2 yaş, 2–4 yaş, 4–6 yaş ve 6–12 yaş olmak 

üzere dört yaş grubu ayrı ayrı düşünülerek yapılmaktadır (140,141). 

3.2.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Düzeyi 

Bireylerin kaba motor fonksiyon düzeyini belirlemek için kaba motor 

fonksiyon ölçüm skalası (Gross Motor Function Measurement: GMFM) kullanıldı.  

SP’li çocukların motor fonksiyonları, Kaba Motor Fonksiyon Ölçeği -88 

(GMFM-88) ile değerlendirildi. GMFM, motor gelişimdeki değişimi gösterir ve motor 

performansın ne kadarının başarıldığını ölçer (94). Son yıllarda SP’li çocuklarda 

motor gelişimi değerlendirmek amacı ile en yaygın kullanılan ölçüt GMFM dir. İçinde 

barındırdığı tüm motor beceriler 5 yaşındaki normal gelişim gösteren bir çocuk 

tarafından tamamlanabilir. GMFM-88 sırtüstü-yüzüstü-dönme bölümünde 17, oturma 

bölümünde 20, emekleme-dizüstü bölümünde 14, ayakta durmada 13, yürüme- koşma-

sıçrama bölümünde 24 olmak üzere toplam 88 maddeden oluşmaktadır (142,143). Bu 

maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar başarma derecesine göre değerlendirilir. 

SP’li ve diğer gelişimsel geriliği olan çocuklarda motor fonksiyonlardaki 

değişimi göstermede kullanışlı, geçerli, güvenilir ve video-teyp kayıtları kadar duyarlı 

bir yöntem olduğu pek çok çalışmada gösterilmiştir (144,145).  

 

 

Şekil 3.3. Kaba motor fonksiyon ölçüm skalası ile yapılan bir değerlendirme.  
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Puanlama 4 aşamalı Likert skalasından oluşmaktadır.  

0-  Hareketi başlatamaz  

1-  Hareketin bir miktarını aktif olarak başlatır (<%10)  

2-  Hareketi kısmen tamamlar ancak bitiremez (%10 - %90)  

3-  Hareketi bağımsız olarak tamamlar (145) 

Puanlama: Toplam puan hesaplanabildiği gibi, her bölümün kendi içinde 

hesaplanması da mümkündür. Her bölümdeki skor yüzdelik olarak hesaplanıp, toplam 

skor yüzdeliklerin toplanıp 5’e bölünmesiyle elde edilir (Tablo 3.1.) GMFM, tekrar 

yapıldığında tedavinin sonucunu ölçer (145). 

Tablo 3.1. GMFM Hesaplama Tablosu. 

Bölümler Puan 

A: Sırtüstü, Yüzüstü, Yatış ve Dönme   

B: Oturma   

C: Emekleme ve Dizüstü   

D: Ayakta Durma   

E: Yürüme, Koşma ve Sıçrama 

skor/51 x 100 = .........%  

skor/60 x 100 =..........%  

skor/42 x 100 =...........%  

skor/39 x 100 =...........%  

skor/72 x 100 =..........%  

 

Toplam Puan= .....%+.....%+.....%+.....%+.....%+  

                                                     5  

 

3.2.2.3. El Beceri Etkilenim Şiddeti 

Bireylerin El becerilerinin etkilenim şiddetini sınıflamak amacıyla Üst 

Ekstremite Bimanual El Becerileri Sınıflama Sistemi (Manual Ability Classification 

System; MACS) kullanıldı. Bu sınıflama sisteminde el becerileri 5 seviyede 

sınıflandırılmaktadır. I. seviyede olgu nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup 

kullanabilmekte iken, V. seviyede nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile 

gerçekleştirmek için ileri derecede kısıtlı beceriye sahiptir (146,147). MACS 4–18 yaş 
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arasındaki SP’li çocuklar için tasarlanmıştır (148). MACS, her iki elin birlikte 

yaptıkları ve daha çok çocukların aşina oldukları oyuncuklarla ve aktivitelerle 

yaptıkları hareketleri değerlendirir. Bunlar, yemek yeme, kıyafetlerini giyme, oyun 

oynama, yazı yazma gibi aktivitelerdir. Bu aktiviteler bir müzik enstrümanı çalma gibi 

özel eğitim gerektiren gelişmiş beceri aktiviteleri değildir (147).  

 

 

Şekil 3.4. El becerileri sınıflama sistemi (MACS) ölçüm örneği. 

 

3.2.2.4. El Becerilerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin üst ekstremite becerilerini değerlendirmek için Üst Ekstremite 

Becerileri Kalite Testi (Quality of Upper Extremity Skills Test; QUEST) kullanıldı. 

18 ay-8 yaş arası spastik SP’li çocuklarda el fonksiyon kalitesinin ölçümündeki 

limitasyonun üstesinden gelebilmek için geliştirilmiştir (149). Literatürde farklı yaş 

gruplarındaki çocukların değerlendirilmesinde de, bir bütün olarak ya da bir bölümü 

seçilerek kullanılmıştır. Farklı yaşlarda kullanımı için geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur (149,150). QUEST, çocuğun yapabildiği aktiviteyi nasıl yaptığıyla 

ilgilenir. QUEST 7 bölüm içerir:  
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A: Bağımsız Hareket:Üst ekstremitenin spastik paterne karşı hareket 

becerisini ölçer. Bunlar omuz hareketlerini, dirsek hareketlerini, bilek hareketlerini ve 

parmak hareketlerini içerir.  

B: Kavrama:Kavrama ve istemli bırakma fonksiyonlarını ölçer. Bir miktar 

küresellik gerektiren küp kavrama, kalem kavrama, tahıl tanesi vb bir nesneyi kavrama 

hareketlerini içerir. Hareket sırasında vücudu bir bütün olarak inceler.  

C: Ağırlık Taşıma:Üst ekstremitenin gündelik  ağırlık taşıma becerisini ölçer. 

Emekleme pozisyonunda ve oturmada eller önde-yanda ve arkada üst ekstremiteye 

ağırlık aktarma ve ağırlık aktarma aktivitesi içerisinde uzanma gibi fonksiyonları 

ölçer.  

D: Koruyucu Ekstansiyon:Farklı pozisyonlarda üst ekstremitenin koruyucu 

reaksiyon yanıtını ölçer.  

E: El Fonksiyon Değeri:Ölçümü yapan terapistin kendi görüşünü işaretlediği 

ve / veya yazdığı  bir alan içerir.  

F: Spastisite Değeri:Ölçümü yapan terapistin spastisite şiddetini kabaca 

işaretlediği ve / veya yazdığı bölümdür.  

G: Kooperasyon Değeri:Ölçümü yapan terapistin çocuğun kooperasyon 

düzeyini kabaca işaretlediği ve / veya yazdığı bölümdür.  

QUEST hesaplamasına A-B-C-D  bölümleri katılmakta diğer bölümler ek bilgi 

sağlamaktadır. Testin hesaplama bölümünde, tüm bölümlerden elde edilen sonuçlar 

denklem cetvelinde yerine koyulur. Her bölümün sonucu ayrı ayrı hesaplandıktan 

sonra, hesaplamaya katılan bölümlerin ortalaması alınarak QUEST ortalama değeri 

bulunabilir. Sonuç; her defasında yüzde olarak ifade edilir (149) 

3.2.2.5. Kas Tonusu Değerlendirmesi 

SP’li olgularda spastisitenin en fazla görüldüğü kaslar Modifiye Ashworth 

Skalası (MAS) ile değerlendirildi (141–143). Bu kaslar üst ekstremitede M. Biceps 

brachii ile ön kol süpinatörleri ve el bileği fleksörleri, alt ekstremitede ise  kalça 

fleksörleri, addüktörleri, diz fleksörleri ve ayak bileği plantar fleksörleriydi. Bu skala 

ile yapılan ölçümlerde kas tonusu “0” ile “4” arasında derecelendirilmektedir. “0” 

tonusta artış olmadığını, “4” ise etkilenen kısmın fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 
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olduğunu ifade etmektedir (Tablo 3.2.). Değerlendirmeler üst ektremitede etkilenmiş 

tarafa yapıldı. 

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth Skalası (151). 

0  Kas tonusunda artış yok. 

1 

 Kas tonusunda hafif artış mevcut; etkilenen 

kısım fleksiyon veya ekstansiyona 

getirilirken eklem hareket genişliğinin 

(EHA) sonunda hafif bir direnç hissedilir. 

1+ 

 Kas tonusunda hafif artış mevcut etkilenen 

kısım fleksiyon ve ekstansiyona getirilirken 

EHA’ nın yarısından azında hafif bir direnç 

hissedilir. 

2 

 EHA’ nın sonunda kas tonusunda daha 

belirgin bir artış mevcuttur; ancak etkilenen 

bölge kolaylıkla hareket ettirilebilir. 

3 
 Kas tonusunda kayda değer bir artış 

mevcuttur; pasif hareket zordur.  

4 
 Etkilenen kısım fleksiyonda veya 

ekstansiyonda rijittir. 

 

3.2.2.6. Normal Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

Bireylerin üst ekstremite eklem hareket açıklığı ölçümleri ( Omuz iç rotasyon, 

dış rotasyon, fleksiyon, abdüksiyon, dirsek fleksiyon, önkol süpinasyon, el bileği 

fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon) aktif ve pasif olarak bireyin 

etkilenen tarafına yapıldı ve değerler kaydedildi. Tüm ölçümler için Universal 

gonyometre kullanıldı ve Kendall değerleri baz alındı.Gonyometrik ölçüm, klinikte 
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normal eklem hareketinin değerlendirilmesinde objektif olarak kullanılan bir 

yöntemdir (152,153). 

 

3.2.2.7. Gövde Etkilenim Değerlendirmesi 

Gövdenin fonksiyonel kuvvetini, postüral kontrolünü ve gövde hareketlerinin 

niteliğini değerlendirmek için Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) kullanılmıştır. GEÖ, 

Verhaydan ve arkadaşları tarafından inmeli bireylerin gövdelerini değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiş bir ölçektir. Daha sonra SP‟li çocuklar için uyarlanarak klinik 

kullanıma sunulmuş ve geçerliliği gösterilmiştir (154) . 

 GEÖ, gövdeyi oturma pozisyonunda kuvvet açısından fonksiyonel olarak 

değerlendirmektedir. Bunun yanında gövdenin statik ve dinamik dengeleriyle gövde 

koordinasyonunu değerlendirip vücut bölümü ve fonksiyon arasındaki ilişkiyi 

hedeflediğinden ICF ile de uyum gösterir (154).  

GEÖ; statik, dinamik ve koordinasyon olmak üzere üç alt bölümden 

oluşmaktadır. Statik alt bölümün, ayaklar destekli iken; pasif olarak bacak bacak 

üstüne atılmışken ve aktif olarak bacak bacak üstüne atarken verdiği yanıtlar 

değerlendirilir. Dinamik alt bölüm, gövde lateral fleksiyonu ve kalçanın tek taraflı 

hareketleri değerlendirilir. Koordinasyon alt bölümünde, bireyden gövdesinin alt ve 

üst kısımlarını 6’şar kez hareket ettirmesi istenerek yanıtlar değerlendirilir. Her madde 

için; 2, 3 ya da 4 değerli sıralı ölçekler kullanılmaktadır. Statik, dinamik ve 

koordinasyon alt başlıklarından alınabilecek en yüksek puanlar, sırasıyla; 7, 10 ve 6 

puandır. Toplam GEÖ puanı 0 – 23 arasında değişmektedir. Değerlendirmede, testin 

her bir pozisyonu çocuklara gösterilerek anlatılmış ardından yapmaları istendi. Test 

esnasında, çocukların hareketlerine engel olmayacak giysiler giymiş olmalarına dikkat 

edildi (154).  

3.2.2.8. Hedef Gerçekleştirme Durumları 

Günümüzde, hedefe yönelik tedavinin etkinliğini değerlendirmek için 

kullanılan amaç erişim ölçeği (GAS) çocuk ve ailesi için önemli olan hedefin 

performansındaki değişiklikleri ortaya koyan hassas bir değerlendirme aracı olup  
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rehabilitasyondaki ilerlemenin bireysel değerlendirmesi için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (155,156). Bu ölçek, klinik olarak önemli olan gelişmeleri ve 

niteliksel değişiklikler ile bireysel hedef erişimini farklı yaş gruplarına göre 

değerlendirmektedir. GAS’ın aktivite ve katılım boyutlarındaki hassasiyeti, yaygın 

olarak kullanılan standardize fonksiyonel ölçeklerden daha fazladır (156,157). GAS 

hareket gelişimi ya da fonksiyonel hedeflerin ölçülmesine ve ulaşılabilir olmasına 

olanak sağlarken bu hedefleri sosyallik ve fonksiyonellik ile de ilişkilendirir. Seçilen 

hedefler, çocukla ilgili problemi belirleyip tedaviyi yönlendireceğinden, hedeflerin 

seçimi çocuğun kendisini dahil edecek biçimde aile ve rehabilitasyon ekibinin işbirliği 

ile belirlenir. Belirlenen hedefler spesifik, ölçülebilir, ulaşılabilir, amaca uygun ve iyi 

zamanlanmış olmalıdır (SMART) (156,158). Doğru hedef,  çocuğun ve ailenin 

motivasyonunu artırıp çocuğun öğrenmesini destekler (156).  

Çocuklar için belirlenen hedeflerin gerçekleşme başarısı hedef erişim ölçeği 

(Goal attaintment scale) ile saptandı. GAS bireyselleştirilmiş ilerlemeyi ele aldığı için, 

hem klinik hem de araştırma uygulamalarında, tedavi öncesinde ve sonrasında 

değişimlerin ölçülmesi için güvenilir bir değerlendirme metodur. GAS’ta her hedef -2 

kötü, -1 değişiklik yok, 0 hedef gerçekleşmiştir, +1 hedef beklenenin üstünde 

gerçekleşir, +2 hedef beklenenin çok üstünde gerçekleşir şeklinde skorlanır (155). 

3.2.2.9.Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlendirmesi 

Olguların fonksiyonel durumu, pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçeği olan 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (The Functional Independence Measure for 

Children (WeeFIM) ile belirlenmiştir. WeeFIM SP’li ve diğer gelişimsel bozukluğu 

olan çocukların gelişimsel, eğitimsel ve toplumsal açıdan fonksiyonel kısıtlanmalarını 

tespit eden kısa, kapsamlı gözleme dayalı bir ölçüm aracıdır (159). Uniform Data 

System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin erişkinler için geliştirdiği 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümünden (Functional Independence Measure) 

yararlanarak 1993’de geliştirilmiştir (159). WeeFIM 6 ay ile 15 yaşları arasındaki 

özürlü çocuklarda ve mental yaşı 7 yaşın altındaki bütün çocukların fonksiyonel 

bağımsızlığını değerlendirmek ve gelişimlerini izlemek için hem özürlü, hem de 

özürlü olmayan çocuklarda geçerli ve güvenilir bir testtir (160). WeeFIM ile FIM’in 
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kullanım alanının çakıştığı 10’lu yaşlardaki okul çağındaki büyük SP’li çocuklarda her 

iki ölçeğin de fonksiyonel durumu belirlemekte kullanışlı ve birbiriyle korele oldukları 

bulunmuştur (161). 

WeeFIM, kendine bakım (6), sfinkter kontrolü (2), transferler (3), lokomosyon 

(2), iletişim (2), sosyal durum (3) olmak üzere 6 alanda toplam 18 madde içerir. Bu 

alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerçekleştirirken yardım alıp almadığı, 

zamanında yapıp yapmadığı veya yardımcı cihaz gerekip gerekmediğine göre 1-7 

arasında puanlanır (159). “7” tam bağımsızlık düzeyini gösterirken, “1” çocuğun tam 

olarak bağımlı olduğunu göstermektedir. Ölçekte motor puan toplamı 13-91 arasında 

iken, kognitif puan toplamı ise 5-35 arasındadır. Toplam puan 18–126 arasında 

değişmekte olup, yüksek puanlar fonksiyonel durumun iyi olduğunu gösterir (159).  

WeeFIM esas olarak çocuğun direk gözlenmesi ile uygulanıyor olmasına 

rağmen, çocuğun genel ve sürekli performansı hakkında bilgi verebilen bir kişi ile 

görüşülerek ya da bu iki yöntem birlikte kullanılarak da uygulanabilir (159,160). 

3.2.2.10. Beyin Re-organizasyon Değerlendirmesi 

Çalışmalarda; nöroplastisiteye ilişkin fonksiyonel değişimlerin ölçülmesi, 

kanıt oluşturmak açısından son derece önemlidir (27) . Non-invazif bir yöntem olması 

fMRG’yi günümüzde insan beyninin nöral faaliyetlerinin haritalanmasında kullanılan 

en yaygın yöntem durumuna getirmiştir. fMRG, mental aktiviteler sırasındaki oksijen 

tüketimi ve serebral kan akımıyla ilişkili oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

değişimini takip ederek, yüksek çözünürlüklü haritalandırma yapabilen bir tekniktir. 

fMRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarının vücuda gönderilmesi 

ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönüştürülmesi temeline dayanmaktadır (28,92). 

fMRG, MS, inme, epilepsi, amputasyon gibi nörolojik bozukluklar, şizofreni, 

hiperaktivite gibi psikiyatrik bozukluklar ile beyin tümörü olgularında cerrahi öncesi 

motor, dil, görme, bellek v.b. kortikal görev alanlarının haritalanmasında yaygın 

kullanım alanı bulmuştur. fMRG beyin lezyonu olan çocuklar ve yetişkinlerde kortikal 

aktivasyon paternlerini tanımlamada da kullanılmaktadır (28). 

Çalışmamızda; 
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Görüntü Alma:Tüm hastalarda kontrol dönemi  ve çalışma dönemi öncesi ve 

sonrasında 32 kanallı faz dizisi kafa sarmalıyla donatılmış aynı 3T MR tarayıcısında 

(Magnetom, Trio TIM sistemi, Siemens, Almanya) aynı protokol kullanılarak 

görüntüleme yapıldı.  

Görüntüleme protokolü 28 kesit, 3,4x3,4x3,4 mm voksel büyüklüğü, 220x220 

FOV, 64x64 matriks büyüklüğü ile çok kesitli tek atışlı bir T2* eko planar 

görüntüleme dizisi (TR/TE: 2000/35 msn) içermekteydi.  

fMRG-BOLD işlemi 20 saniye sağ el hareketi, 20 saniye sol el hareketi, 20 

saniye her iki el hareketi döngüsü ve her döngü arasında 20 saniye istirahatle 5 kez 

tekrarlanarak toplam 610 sn sunum süresiyle gerçekleştirildi. Tüm görevler arası 

geçişler önceden bir deneme seansında çalışıldı. Tüm katılımcılardan ayrıca 3B T1 

ağırlıklı yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edildi (magnetizasyon hazırlıklı hızlı 

gradyan eko-MPRAGE) (TR/TE: 1900/3,4 msn; FA: 90; FOV: 256 mm; matriks: 

224x256; mesafe faktörü: %50). 

fMRG Analizi: fMRG verileri BrainVoyager QX 1.2 (Brain Innovation, 

Maastricht, Hollanda, www.BrainVoyager.com) tarafından sağlanan standart bir işlem 

kullanılarak analiz edildi. Görüntülerin ön işlenmesi düşük frekanslı kaymaların 

giderilmesi, 3B hareket saptama ve düzeltme ve 6 mm FWHM ile uzaysal 

düzgünleştirmeyi içermekteydi. BOLD sinyali ile prediktör arasındaki voksel 

korelasyonlarını gerçekleştirmek için Genel Lineer Model (GLM) kullanıldı. fMRG 

ön işlemesinden elde edilen altı hareket parametresi (sırasıyla X, Y ve Z yönünde 

translasyon ve rotasyon) GLM'de kovaryantlar olarak kullanıldı. Ayrıca 

gösterilmelerini sağlamak üzere görüntüler bir anatomik veri setiyle bağdaştırıldı. Her 

beynin normalizasyonu için AC-PC noktasının manuel olarak saptanmasıyla Talairach 

transformasyonu gerçekleştirildi. Korelasyon tahmini 10 mm minimum küme eşiği ve 

t > 3,1 ile çoklu karşılaştırmalar (grup tipi hatalar) için düzeltilmiş olarak p < 0, 05 

eşiği ile gerçekleştirildi. İlgilenilen bölgeler (ROI) bilateral primer motor alan 

(Brodmann alanı 4) ve Brodmann alanı 6 korteks aktivasyonlarıyla oluşturuldu ve her 

ilgilenilen ROI için ortalanmış t stat değerinin ekstraksiyonu yapıldı. 
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Şekil 3.5. fMRG sol el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 

 

 

Şekil 3.6. fMRG sağ el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 
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Şekil 3.7. fMRG her iki el hareketinde hemisfer aktivasyonunu gösteren örnek. 

 

3.2.2.11.Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin (SİYK) Değerlendirilmesi 

Genel SİYK: Olguların genel SİYK düzeyini belirlemek amacıyla Çocuk 

Sağlık Anketi’nin (The Child Health Questionnaire (CHQ)) 50 sorudan oluşan 

ebeveyn formu (CHQ-PF50) kullanıldı. Anket yüz yüze görüşme tekniği ile uygulandı. 

Tüm bakıcıların çalışma öncesi son 4 haftayı dikkate alarak sorulara yanıt vermeleri 

istendi. CHQ-PF50 5–18 yaşları arasındaki çocuklar için hazırlanmıştır (162). CHQ-

PF50, “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bağlı Rol Kısıtlılıkları”, “Ağrı”, 

“Genel Sağlık”, “Emosyonel / Davranışsal Nedenlere Bağlı Rol Kısıtlılıkları”, “Öz 

Saygı”, “Mental Sağlık”, “Davranış”, “Ebeveynler Üzerindeki Emosyonel Etki”, 

“Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi”, “Aile Aktiviteleri” ve “Aile Uyumu” olmak 

üzere 12 alt ölçekten oluşmaktadır. Anket, çocuğun bir yıl öncesi ile 

karşılaştırıldığında sağlığında değişimi gösteren bir soruyu da içermektedir. Ayrıca iki 

soru ile genel davranış ve global genel sağlık düzeyi belirlenmektedir. Ölçekte 

“Fiziksel Sağlık” ve “Psiko-sosyal Sağlık” toplam puanları da hesaplanabilmektedir. 

“Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bağlı Rol Kısıtlılıkları”, “Ağrı” ve “Genel 

Sağlık” alt ölçek puanlarından “Fiziksel Sağlık” toplam puanı elde edilmektedir. 
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“Psiko-sosyal Sağlık” toplam puanı ise “Emosyonel / Davranışsal Nedenlere Bağlı Rol 

Kısıtlılıkları”, “Davranış”, “Mental Sağlık”, “Öz Saygı”, “Ebeveyn Üzerindeki 

Emosyonel Etki” ve “Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi” puanlarından 

hesaplanmaktadır.Her bir alt ölçek 0- 100 arasında puanlanmakta olup, yüksek puanlar 

daha iyi yaşam kalite düzeyi ve iyilik halini ifade eder (162). Bu ölçeğin ebeveyn 

sürümü Türkçe’ye adapte edilerek geçerlik ve güvenirliği gösterilmiştir (163). 

3.2.3. Tedavi Protokolü 

Çalışmaya katılan bireyler Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümünde tedaviye alındı. Tüm uygulamalar aynı 

fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Ayna terapisinin doğru şekilde uygulanması için; ayaklar tam taban temasında, 

gövde dik ve sırt desteği olan bir sandalyede destekli, iki kol masa üzerinde olacak 

şekilde çocuğa uygun oturma düzeneği sağlandı.  

Oturma düzeneğinin ardından Ayna terapisi için gerekli özellikli aynamız 

masanın üzerine çocuğun gövdesini iki eşit parçaya ayıracak şekilde gövdenin ortasına 

yerleştirildi. Hemiplejik bireylerin sağlam ekstremiteleri ayna dışında ve 

görebilecekleri şekilde pozisyonlandı, etkilenmiş ekstremiteleri ise aynanın içine 

hastanın göremeyeceği şekilde yerleştirildi. Bu sayede birey aynaya baktığında 

etkilenmemiş ekstremitesinin yansımasını etkilenmiş ekstremitesi olarak gördü. 
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Şekil 3.8. Ayna terapisi çalışma örneği-1. 

 

 

Şekil 3.9. Ayna terapisi çalışma örneği-2. 
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Şekil 3.10. Ayna terapisi çalışma örneği-3. 

 

Uygulamada terapist tarafından belirlenen aktiviteler tekrarlı olarak yapıldı. Bu 

aktiviteler sağlam ekstremite tarafından ayna önünde yapılırken bireyden aynı anda 

etkilenmiş ekstremitesinin de aynı hareketi ayna içinde yapması istendi. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen veriler, istatistik yöntemleri kullanılarak analiz 

edildi. İstatistiksel analizlerin tümünde SPSS 22.0 paket programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistiklerden nicel veriler için standart sapma ve ortalama değerleri 

kullanıldı (XSD). Nitel veriler için ise sayı ve yüzdeler (%) verildi.  Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel ve analitik yöntemlerle  (Kolmogorov-Smirnov)  

incelendi. Zamanla değişimin istatistiksel anlamlılığı Friedman testi kullanılarak 

incelendi. Gereği halinde ikişerli karşılaştırmalar Wilcoxon testi kullanılarak 

karşılaştırıldı. Normal dağılım gösterdiği belirlenen gövde etkilenim ölçeği ve üst 

ekstremite kalite ölçeği ile yapılan değerlendirmelerin zamanla değişimini incelemek 
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için tekrarlı ölçümlerde varyans analizi kullanıldı. Sferisite varsayımının sağlanmadığı 

durumlarda Green house –Geisser düzeltmesi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Kendi-kendine kontrollü (self control) olarak planladığımız çalışmamızda,  

bireylerin ilk olarak yalnızca fizyoterapi ve rehabilitasyon alarak izlendikleri ilk 8 

haftayı değerlendirmek için; ilk haftanın başında 1. Değerlendirme, 8. Haftanın 

sonunda 2. değerlendirme yapıldı. 2. Değerlendirmeden hemen sonra başlayan ayna 

terapisinin ardından 16. haftada bireyler 3. Değerlendirmeye tabi tutuldu. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışma dizaynı. 

 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Çalışmaya 9 spastik hemiplejik SP’li birey dahil edildi. Bireylerin yaşları 9-16 

arasında değişmekte olup yaş ortalamaları 12,33±2,35’di. Hastalık belirtilerinin ortaya 

çıkması ortalama olarak 6±2,83 ay olup, doktor tarafından teşhisin konulması ortalama 

olarak 7,89±4,01 ay’dır. Çalışmaya katılan bireyler ortalama olarak 8,89±3,14 yıldır 

fizyoterapi almaktadır. Bireylerin sosyo- demografik ve tanımlayıcı özellikleri tablo 

4.1. ve 4.2.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1. Bireylerin Sosyo-demografik ve Tanımlayıcı Özellikleri 

Demografik Özellikler 
X±SD 

(n=9) 

Çocuğun yaşı 12,33±2,35 

Hastalık belirtilerinin ortaya çıkma yaşı (ay olarak) 6,00±2,83 

Doktor tarafından tanının konulduğu zaman (ay olarak) 7,89±4,01 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon aldığı süre (yıl olarak) 8,89±3,14 

 

Çalışmaya katılan 9 bireyin %22,2’si (2 birey) erkek, %77,8’i (7 birey) kızdır. 

Bireyler sınıflandırıldığında %44,4’ü (4 birey) sağ hemipleji, %55,6’sı ise sol 

hemiplejidir.  Bireylerin tamamı okula gitmekte olup %66,7’si (6 birey) ilkokul, 

%33,3’ü (3 birey) liseye gitmektedir. Bireylerin anne babaları arasında %22,2 

oranında (2 birey) akraba evliliği bulunmaktadır. Ayrıca % 55,6’sı (5 birey) normal 

doğumla, % 44,4’ü (4 birey) ise sezeryan ile dünyaya gelmiştir. Çalışmaya katılan 

bireylerin ilgili hastalığa ek olarak başka sorunları sorgulandığında; %55,6’sında (5 

birey) görme sorunu, %33,3’ünde (3 birey) dikkat dağınıklığı, %11,1’inde ise görme 

ve öğrenme sorunları olduğu tespit edildi. 

Tablo 4. 2. Bireylerin sosyo-demografik ve tanımlayıcı özellikleri. 

 

Cinsiyet N % 

Erkek 2 22,2 

Kız 7 77,8 

Sınıflama 

Sağ Hemipleji 4 44,4 

Sol Hemipleji 5 55,6 
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4.2. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü ve SınıflamasınaAit 

Bulgular 

Bireylerin fonksiyonel motor seviyelerini belirlemek amacıyla yapılan1., 2., 3. 

değerlendirmelerde anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3.).  

Tablo 4.3. Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 1.-2.-3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi 

(GMFCS) 

Değerlendirmeler 

X² p 1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi 

1,67±0,50 1,67±0,50 1,67±0,50 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kaba motor fonksiyon durumunun  1.-2. ve 3. Değerlendirmesinde sırtüstü-

yüzüstü dönme, oturma, emekleme ve dizüstü, ayakta durma alt bölümlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), yürüme koşma sıçrama alt 

bölümü ve total skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Kaba motor fonksiyon durumları 1.-2.-3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Değerlendirmesi 

(GMFM) 

Değerlendirmeler 

X² P 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Sırtüstü-yüzüstü 

dönme 
100,00±0,00 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Oturma 100,00±0,00 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Emekleme ve Dizüstü 100,00±0,00 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Ayakta Durma 100,00±0,00 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Yürüme Koşma 

Sıçrama 
93,70±2,41 93,86±2,30 94,38±1,52 7,750 0,021* 

Total Skor 98,64±0,22 98,67±0,18 98,88±0,28 14,250 0,001* 

*p <0.05, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

kaba motor fonksiyon değerlendirmesi alt bölümlerinde anlamlı bir fark yoktu 

(p>0.05) (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Kaba motor fonksiyon durumları 1. ve 2. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması.  

Kaba Motor Fonksiyon 

Değerlendirmesi (GMFM) 

Öncesi Sonrası 

Z P X±SD X±SD 

Sırtüstü-yüzüstü dönme 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Oturma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Emekleme ve Dizüstü 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Ayakta Durma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Yürüme Koşma Sıçrama 93,70±2,41 93,86±2,30 -1,000 0,317 

Total Skor 98,64±0,22 98,67±0,18 -1,000 0,317 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

sadece kaba motor fonksiyon değerlendirmesi total skorda anlamlı bir fark bulundu 

(p<0.05) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Kaba motor fonksiyon durumları 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması 

Kaba Motor Fonksiyon 

Değerlendirmesi (GMFM) 

Öncesi Sonrası 

Z p X±SD X±SD 

Sırtüstü-yüzüstü dönme 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Oturma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Emekleme Ve Dizüstü 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Ayakta Durma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Yürüme Koşma Sıçrama 93,86±2,30 94,38±1,52 -1,265 0,206 

Total Skor 98,67±0,18 98,88±0,28 -2,428 0,015* 

*p <0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. Haftalarında yapılan 1. ve 3. değerlendirmelerde sadece 

kaba motor fonksiyon değerlendirmesi total skorda anlamlı bir fark bulundu (p<0.05) 

(Tablo 4.7.) 

 

Tablo 4.7. Kaba motor fonksiyon durumları 1. ve 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Kaba Motor Fonksiyon 

Değerlendirmesi (GMFM) 

Öncesi Sonrası 

Z p X±SD X±SD 

Sırtüstü-yüzüstü dönme 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Oturma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Emekleme ve Dizüstü 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Ayakta Durma 100,00±0,00 100,00±0,00 0,000 1,000 

Yürüme Koşma Sıçrama 93,70±2,41 94,38±1,52 -1,508 0,132 

Total Skor 98,64±0,22 98,88±0,28 -2,585 0,010* 

*p <0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

 

4.3. Bireylerin Üst Ekstremite El Beceri Ölçümlerine Ait Bulguları: 

Bireylere bimanuel el beceri durumlarını sınıflamak amacıyla yapılan 1. 2. ve 

3. değerlendirmeler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 

4.8.).  
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Tablo 4.8. El becerileri sınıflandırma sistemi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi 

(MACS)  

Değerlendirmeler 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

El Becerileri Sınıflandırma 

Sistemi  
2,33±0,87 2,33±0,87 2,33±0,87 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Friedman Testi, X;ortalama, SD; Standart Sapma 

 

Bireylere üst ekstremite beceri durumlarının kalitesini değerlendirmek 

amacıyla yapılan 1.,2.,3. değerlendirmeler karşılaştırıldığında üst ekstremite beceri 

kalite testinin disasosiye hareketler, kavrama, ağırlık taşıma alt bölümleri ile total 

skorda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark varken (p<0.05), koruyucu ekstansiyon alt 

bölümünde anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.9.).  

Tablo 4.9. Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Üst Ekstremite 

Beceri Kalite Testi 

(QUEST) 

Değerlendirmeler 

 

F 

 

p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Disasosiye Hareketler 74,06±11,41 74,75±10,68 79,85±7,79 7,743 0,018* 

Kavrama 52,81±20,03 52,81±20,03 61,39±19,60 12,610 0,007* 

Ağırlık Taşıma 81,33±13,60 81,33±13,60 84,22±11,89 12,291 0,008* 

Koruyucu Extansiyon 83,32±15,90 83,32±15,90 86,10±15,16 6,000 0,400 

Total Skor 72,88±14,14 73,05±13,89 77,89±12 15,232 0,004* 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

üst ekstremite beceri kalite testi alt bölümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

yoktu (p>0.05) (Tablo 4.10.) 

Tablo 4.10. Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Üst Ekstremite Beceri 

Kalite Testi (QUEST) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Disasosiye Hareketler 74,06±11,41 74,75±10,68 -1,000 0,317 

Kavrama 52,81±20,03 52,81±20,03 0,000 1,000 

Ağırlık Taşıma 81,33±13,60 81,33±13,60 0,000 1,000 

Koruyucu Extansiyon 83,32±15,90 83,32±15,90 0,000 1,000 

Total Skor 72,88±14,14 73,05±13,89 -1,000 0,317 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

  



54 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışma döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

üst ekstremite beceri kalite testinin, disasosiye hareketler, kavrama, ağırlık taşıma, 

koruyucu ekstansiyon alt bölümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.11.) 

Tablo 4.11. Üst ekstremite beceri kalite durumunun 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Üst Ekstremite Beceri 

Kalite Testi (QUEST) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Disasosiye Hareketler 74,75±10,68 79,85±7,79 -2,366 0,018* 

Kavrama 52,81±20,03 61,39±19,60 -2,536 0,011* 

Ağırlık Taşıma 81,33±13,60 84,22±11,89 -2,428 0,015* 

Koruyucu Extansiyon 83,32±15,90 86,10±15,16 -2,070 0,038* 

Total Skor 73,05±13,89 77,89±12,00 -2,571 0,012* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. haftalarında yapılan dönem içi değerlendirmelerde üst 

ekstremite beceri kalite testinin, disasosiye hareketler, kavrama, ağırlık taşıma, 

koruyucu ekstansiyon alt bölümlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.12.). 

Tablo 4.12. Üst ekstremite beceri kalite durumunun 1. ve 3. değerlendirme 

karşılaştırılması.  

Üst Ekstremite Beceri 

Kalite Testi (QUEST) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Disasosiye Hareketler 74,06±11,41 79,85±7,79 -2,366 0,018* 

Kavrama 52,81±20,03 61,39±19,60 -2,536 0,011* 

Ağırlık Taşıma 81,33±13,60 84,22±11,89 -2,428 0,015* 

Koruyucu Extansiyon 83,32±15,90 86,10±15,16 -2,070 0,038* 

Total Skor 72,88±14,14 77,89±12,00 -2,521 0,012* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

 

4.4. Bireylerin Normal Eklem Hareket Ölçümlerine Ait Bulguları: 

Bireylerin aktif normal eklem hareketi 1.,2.,3., değerlendirmelerinde, omuz iç 

ve dış rotasyonu açısından değerlendirmeler arasında istatistiki yönden anlamlı bir fark 

yoktu (p>0.05). Omuz fleksiyonu, omuz abdüksiyonu, dirsek fleksiyonu, önkol 

süpinasyonu, el bileği fleksiyon ve ekstansiyonu, el bileği radial ve ulnar 

deviasyonunda ise istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13.).   
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Tablo 4.13. Aktif normal eklem hareketi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Etkilenmiş Üst 

Ekstremite Aktif 

Normal Eklem 

Hareketi 

Değerlendirmeler 

X² P 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  70,22±8,23 70,33±8,15 70,78±8,18 5,600 0,061 

Omuz Dış 

Rotasyon  
73,11±8,75 73,11±8,75 73,44±8,96 4,000 0,135 

Omuz Flexionu  159,33±28,46 159,44±28,52 160,56±28,21 12,286 0,002* 

Omuz 

Abdüksiyonu 

Etkilenmiş Taraf 

150,11±34,88 150,11±34,88 151,56±35,13 12,000 0,002* 

Dirsek Fleksiyonu 

Etkilenmiş Taraf 
120,44±23,20 120,67±23,31 122,00±23,18 13,130 0,001* 

Önkol Süpinasyon 

Etkilenmiş Taraf 
60,33±17,94 60,67±18,34 63,11±17,91 11,200 0,004* 

El Bileği 

Fleksiyonu 

Etkilenmiş Taraf 

74,44±10,64 75,11±10,20 77,22±9,39 11,273 0,004* 

El Bileği  

Extansiyonu 

Etkilenmiş Taraf 

55,67±13,00 56,33±13,84 58,11±13,03 6,421 0,040* 

El Bileği Radial 

Deviasyon 

Etkilenmiş Taraf 

18,89±17,47 13,22±2,68 14,44±2,40 8,087 0,018* 

El Bileği Ulnar 

Deviasyon 

Etkilenmiş Taraf 

28,33±5,32 28,89±5,84 30,67±5,17 11.565 0.003* 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

üst ekstremite aktif normal eklem hareketinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.14.). 

Tablo 4.14. Aktif normal eklem hareketi 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Etkilenmiş üst ektremite 

Aktif Normal Eklem Hareketi 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon 70,22±8,23 70,33±8,15 -1,000 0,317 

Omuz Dış Rotasyon  73,11±8,75 73,11±8,75 0,000 1,000 

Omuz Flexionu  159,33±28,46 159,44±28,52 -1,000 0,317 

Omuz Abdüksiyonu  150,11±34,88 150,11±34,88 0,000 1,000 

Dirsek Fleksiyonu  120,44±23,20 120,67±23,31 -1,414 0,157 

Önkol Süpinasyon  60,33±17,94 60,67±18,34 -1,342 0,180 

El Bileği Fleksiyonu 74,44±10,64 75,11±10,20 -1,890 0,059 

El Bileği  Extansiyonu  55,67±13 56,33±13,84 -0,447 0,655 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±17,47 13,22±2,68 -0,816 0,414 

El Bileği Ulnar Deviasyon  28,33±5,32 28,89±5,84 -1,890 0,059 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminde omuz iç ve dış rotasyonu, el bileği ekstansiyonu aktif 

normal eklem hareketinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yokken (p>0.05); omuz 

fleksiyonu,omuz abdüksiyonu, dirsek fleksiyonu, önkol süpinasyonu, el bileği 

fleksiyonu, el bileği radial ve ulnar deviasyonunda istatistiksel açıdan anlamlı fark 

vardı (p<0.05) (Tablo 4.15.). 

Tablo 4.15. Aktif normal eklem hareketi 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Etkilenmiş üst ekstremite Aktif 

Normal Eklem Hareketi 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  70,33±8,15 70,78±8,18 -1,633 0,102 

Omuz Dış Rotasyon  73,11±8,75 73,44±8,96 -1,342 0,180 

Omuz Flexionu  159,44±28,52 160,56±28,21 -2,232 0,026* 

Omuz Abdüksiyonu  150,11±34,88 151,56±35,13 -2,333 0,020* 

Dirsek Fleksiyonu  120,67±23,31 122,00±23,18 -2,401 0,016* 

Önkol Süpinasyon  60,67±18,34 63,11±17,91 -2,214 0,027* 

El Bileği Fleksiyonu  75,11±10,20 77,22±9,39 -2,232 0,026* 

El Bileği  Extansiyonu  56,33±13,84 58,11±13,03 -1,051 0,293 

El Bileği Radial Deviasyon  13,22±2,68 14,44±2,40 -2,232 0,026* 

El Bileği Ulnar Deviasyon  28,89±5,84 30,67±5,17 -2,060 0,039* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. Haftalarında omuz iç ve dış rotasyonu, el bileği radial 

deviasyonunda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmazken (p>0.05); omuz 

fleksiyonu, omuz abdüksiyonu, dirsek fleksiyonu, önkol süpinasyonu, el bileği 

fleksiyonu, el bileği ekstansiyonu ve ulnar deviasyonunda istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Aktif normal eklem hareketi 1. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Etkilenmiş üst ektremite 

Aktif Normal Eklem Hareketleri 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  70,22±8,23 70,78±8,18 -1,633 0,102 

Omuz Dış Rotasyon  73,11±8,75 73,44±8,96 -1,342 0,180 

Omuz Flexionu  159,33±28,46 160,56±28,21 -2,414 0,016* 

Omuz Abdüksiyonu  150,11±34,88 151,56±35,13 -2,333 0,020* 

Dirsek Fleksiyonu  120,44±23,2 122,00±23,18 -2,392 0,017* 

Önkol Süpinasyon  60,33±17,94 63,11±17,91 -2,232 0,026* 

El Bileği Fleksiyonu  74,44±10,64 77,22±9,39 -2,232 0,026* 

El Bileği  Extansiyonu  55,67±13,00 58,11±13,03 -2,032 0,042* 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±17,47 14,44±2,4 -1,194 0,233 

El Bileği Ulnar Deviasyon  28,33±5,32 30,67±5,17 -2,392 0,017* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Bireylerin etkilenmiş taraflarına yapılan pasif normal eklem hareketi 1.,2.,3., 

değerlendirmeleri arasında sadece el bileği radial deviasyonunda istatistiki yönden 

anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.17.).  

Tablo 4.17. Pasif normal eklem hareketi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Ekilenmiş Üst 

Ekstremite Pasif 

Normal Eklem 

Hareketi 

Değerlendirmeler 

X² p 1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  88,33±3,54 88,33±3,54 88,33±3,54 0,000 1,000 

Omuz Dış Rotasyon  88,89±2,67 88,89±2,67 89,00±2,35 2,000 0,368 

Omuz Flexionu  179,44±1,67 179,44±1,67 179,44±1,67 0,000 1,000 

Omuz Abdüksiyonu f 170,00±16,39 170,00±16,39 171,11±14,96 4,000 0,135 

Dirsek Fleksiyonu  142,44±7,67 142,78±6,67 142,89±6,33 2,000 0,368 

Önkol Süpinasyon  84,00±7,04 84,00±7,04 84,56±6,11 2,000 0,368 

El Bileği Fleksiyonu  86,89±5,30 87,11±4,94 87,56±4,25 4,000 0,135 

El Bileği  Extansiyonu  68,56±2,40 68,56±2,40 69,00±1,73 2,000 0,368 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±1,36 18,89±1,36 19,00±1,22 10.211 0,003* 

El Bileği Ulnar Deviasyon  43,00±2,40 43,00±2,40 43,33±2,18 4,000 0,135 

* p<0.05 değeri, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

üst ekstremite pasif normal eklem hareketinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.18. Pasif normal eklem hareketi 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Ekilenmiş Üst Ekstremite Pasif 

Normal Eklem Hareketi 

Öncesi Sonrası 

Z p X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  88,33±3,54 88,33±3,54 0,000 1,000 

Omuz Dış Rotasyon  88,89±2,67 88,89±2,67 0,000 1,000 

Omuz Flexionu  179,44±1,67 179,44±1,67 0,000 1,000 

Omuz Abdüksiyonu  170,00±16,39 170,00±16,39 0,000 1,000 

Dirsek Fleksiyonu  142,44±7,67 142,78±6,67 -1,000 0,317 

Önkol Süpinasyon  84,00±7,04 84,00±7,04 0,000 1,000 

El Bileği Fleksiyonu  86,89±5,30 87,11±4,94 -1,414 0,157 

El Bileği  Extansiyonu  68,56±2,40 68,56±2,40 0,000 1,000 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±1,36 18,89±1,36 -2,232 0,157 

El Bileği Ulnar Deviasyon  43,00±2,40 43,00±2,40 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmelerde 

üst ekstremite pasif normal eklem hareketinde sadece el bileği radial deviasyonunda  

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.19.) 

 

Tablo 4.19.  Pasif normal eklem hareketi 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Ekilenmiş Üst Ekstremite Pasif 

Normal Eklem Hareketi 

Öncesi Sonrası 

Z p X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  88,33±3,54 88,33±3,54 0,000 1,000 

Omuz Dış Rotasyon  88,89±2,67 89,00±2,35 -1,000 0,317 

Omuz Flexionu  179,44±1,67 179,44±1,67 0,000 1,000 

Omuz Abdüksiyonu  170,00±16,39 171,11±14,96 -1,342 0,180 

Dirsek Fleksiyonu  142,78±6,67 142,89±6,33 -1,000 0,317 

Önkol Süpinasyon  84,00±7,04 84,56±6,11 -1,000 0,317 

El Bileği Fleksiyonu  87,11±4,94 87,56±4,25 -1,414 0,157 

El Bileği  Extansiyonu  68,56±2,4 69,00±1,73 -1,000 0,317 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±1,36 19,00±1,22 -2,060 0,039* 

El Bileği Ulnar Deviasyon  43,00±2,40 43,33±2,18 -1,342 0,180 

* p<0.05 değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. haftalarındayapılan dönem içi değerlendirmelerde üst 

ekstremite pasif normal eklem hareketinde sadece el bileği radial deviasyonunda  

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.20.). 

Tablo 4.20. Pasif normal eklem hareketi 1. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Ekilenmiş Üst Ekstremite Pasif 

Normal Eklem Hareketi 

Öncesi Sonrası 

Z P X±SD X±SD 

Omuz İç Rotasyon  88,33±3,54 88,33±3,54 0,000 1,000 

Omuz Dış Rotasyon  88,89±2,67 89,00±2,35 -1,000 0,317 

Omuz Flexionu  179,44±1,67 179,44±1,67 0,000 1,000 

Omuz Abdüksiyonu  170,00±16,39 171,11±14,96 -1,342 0,180 

Dirsek Fleksiyonu  142,44±7,67 142,89±6,33 -1,000 0,317 

Önkol Süpinasyon  84,00±7,04 84,56±6,11 -1,000 0,317 

El Bileği Fleksiyonu  86,89±5,30 87,56±4,25 -1,414 0,157 

El Bileği  Extansiyonu  68,56±2,40 69,00±1,73 -1,000 0,317 

El Bileği Radial Deviasyon  18,89±1,36 19,00±1,22 -2,220 0,026* 

El Bileği Ulnar Deviasyon  43,00±2,40 43,33±2,18 -1,342 0,180 

  p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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4.5. Bireylerin Kas Tonusu Ölçümüne Ait Bulguları 

Bireylere yapılan kas tonusu 1.,2.,3., değerlendirmeleri arasında istatistik 

açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.21.).  
 

Tablo 4.21. Kas tonusu 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Modifiye Ashworth 

Skalası (MAS) 

Değerlendirmeler 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Dirsek Fleksörleri 3,44±1,13 3,44±1,13 3,44±1,13 0,000 1,000 

El Bileği Fleksörleri 3,44±1,01 3,44±1,01 3,44±1,01 0,000 1,000 

Ön Kol Süpinatörleri 3,89±0,93 3,89±0,93 3,89±0,93 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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4.6. Bireylerin Gövde Değerlendirmesine Ait Bulguları 

Bireylere yapılan gövde etkilenim düzeyi1.,2.,3., değerlendirmelerinde selektif 

hareket kontrolünde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmazkez (p>0.05), statik 

oturma dengesi, dinamik oturma dengesi alt parametrelerinde ve total skorda anlamlı 

fark bulundu(p<0.05) (Tablo 4.22.).  
 

Tablo 4.22. Gövde etkilenim düzeylerinin 1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Gövde Etkilenim 

Ölçeği (GEÖ)  

Değerlendirmeler 

F p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Statik Oturma 

Dengesi 
17,78±1,56 17,78±1,56 18,67±1,00 6,400 0,035* 

Dinamik Oturma 

Dengesi 
18,78±4,27 18,67±4,36 20,11±4,54 13,221 0,005* 

Selektif Hareket 

Kontrolü 
6,89±0,78 6,89±0,78 7,56±1,01 5,333 0,050 

Total Skor 43,44±5,98 43,33±6,02 46,33±5,74 17,412 0,003* 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

gövde etkilenim düzeyi değerlendirmesinin alt parametrelerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.23.). 

Tablo 4.23. Gövde etkilenim düzeyi 1. ve 2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması.  

Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Statik Oturma Dengesi 17,78±1,56 17,78±1,56 0,000 1,000 

Dinamik Oturma Dengesi 18,78±4,27 18,67±4,36 -1,000 0,317 

Selektif Hareket Kontrolü 6,89±0,78 6,89±0,78 0,000 1,000 

Total Skor 43,44±5,98 43,33±6,02 -1,000 0,317 

*p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

 

Çalışma döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

gövde etkilenim düzeyi değerlendirmesinin  statik oturma dengesi, dinamik oturma 

dengesi alt parametrelerinde ve total skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu 

(p<0.05) (Tablo. 4.24.). 

Tablo 4.24. Gövde etkilenim düzeyi 2. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması.  

Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) Öncesi Sonrası  

Z 

 

p 
X±SD X±SD 

Statik Oturma Dengesi 17,78±1,56 18,67±1,00 -2,060 0,039* 

Dinamik Oturma Dengesi 18,67±4,36 20,11±4,54 -2,414 0,016* 

Selektif Hareket Kontrolü 6,89±0,78 7,56±1,01 -1,857 0,063 

Total Skor 43,33±6,02 46,33±5,74 -2,536 0,011* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. haftalarında  yapılan dönem içi değerlendirmede gövde 

etkilenim değerlendirmesinin  statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi alt 

parametrelerinde ve total skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05) 

(Tablo 4.25.). 

Tablo 4.25. Gövde etkilenim düzeyi1. ve 3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 

Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) 

Öncesi Sonrası  

Z 

 

p 
X±SD X±SD 

Statik Oturma Dengesi 17,78±1,56 18,67±1,00 -2,060 0,039* 

Dinamik Oturma Dengesi 18,78±4,27 20,11±4,54 -2,280 0,023* 

Selektif Hareket Kontrolü 6,89±0,78 7,56±1,01 -1,857 0,063 

Total Skor 43,44±5,98 46,33±5,74 -2,501 0,012* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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4.7. Bireylerin Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Fonksiyonellik 

Durumlarına Ait Bulguları 

Bireylere yapılan fonksiyonel bağımsızlık ölçümü 1.,2.,3., 

değerlendirmelerinde; kendine bakım alt bölümünde, motor skor ve total skorda 

istatistiksel açıdan anlamlı fark varken(p<0.05); fonksiyonel bağımsızlık ölçümünün 

sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletişim, sosyal durum alt bölümleri ve kognitif 

skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.26.) 

 

Tablo 4.26. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1.-2.-3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Çocuklar İçin 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü (WeeFim)  

Değerlendirmeler 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Kendine Bakım 31,67±5,45 31,67±5,45 34±4,97 18,000 0,018* 

Sfinkter Kontrol 14,00±0,00 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Transferler 20,22±1,20 20,22±1,20 20,22±1,20 0,000 1,000 

Lokomosyon 14,00±0,00 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Motor Skoru  79,89±6,01 79,89±6,01 82,22±5,49 18,000 0,018* 

İletişim 13,56±0,53 13,56±0,53 13,56±0,53 0,000 1,000 

Sosyal Durum 18,44±2,83 18,44±2,83 18,44±2,83 0,000 1,000 

Kognitif Skor 32,00±3,28 32,00±3,28 32,00±3,28 0,000 1,000 

Total Skor 111,89±7,32 111,89±7,32 114,22±6,91 18,000 0,018* 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

fonksiyonel bağımsızlık ölçümünün alt parametrelerinde istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.27.). 

Tablo 4.27. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Çocuklar İçin 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü (WeeFim) 

Öncesi Sonrası 

 

Z 

 

P X±SD X±SD 

Kendine Bakım 31,67±5,45 31,67±5,45 0,000 1,000 

Sfinkter Kontrol 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Transferler 20,22±1,20 20,22±1,20 0,000 1,000 

Lokomosyon 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Motor Skoru  79,89±6,01 79,89±6,01 0,000 1,000 

İletişim 13,56±0,53 13,56±0,53 0,000 1,000 

Sosyal Durum 18,44±2,83 18,44±2,83 0,000 1,000 

Kognitif Skor 32,00±3,28 32,00±3,28 0,000 1,000 

Total Skor 111,89±7,32 111,89±7,32 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

fonksiyonel bağımsızlık ölçümü; kendine bakım alt bölümünde, motor skor ve total 

skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark varken (p<0.05); fonksiyonel bağımsızlık 

ölçümünün sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletişim, sosyal durum alt bölümleri 

ve kognitif skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.28.) 

Tablo 4.28. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Çocuklar İçin 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü (WeeFim) 

Öncesi Sonrası 

 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Kendine Bakım 31,67±5,45 34±4,97 -2,716 0,007* 

Sfinkter Kontrol 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Transferler 20,22±1,2 20,22±1,2 0,000 1,000 

Lokomosyon 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Motor Skoru  79,89±6,01 82,22±5,49 -2,716 0,007* 

İletişim 13,56±0,53 13,56±0,53 0,000 1,000 

Sosyal Durum 18,44±2,83 18,44±2,83 0,000 1,000 

Kognitif Skor 32,00±3,28 32,00±3,28 0,000 1,000 

Total Skor 111,89±7,32 114,22±6,91 -2,716 0,007* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. haftalarında yapılan dönem içi değerlendirmede 

fonksiyonel bağımsızlık ölçümü; kendine bakım alt bölümünde, motor skor ve total 

skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark varken (p<0.05); fonksiyonel bağımsızlık 

ölçümünün sfinkter kontrol, transfer, lokomosyon, iletişim, sosyal durum alt bölümleri 

ve kognitif skorda istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.29.) 

Tablo 4.29. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 1. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Çocuklar İçin Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçümü (WeeFim) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Kendine Bakım 31,67±5,45 34±4,97 -2,716 0,007* 

Sfinkter Kontrol 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Transferler 20,22±1,20 20,22±1,20 0,000 1,000 

Lokomosyon 14,00±0,00 14,00±0,00 0,000 1,000 

Motor Skoru  79,89±6,01 82,22±5,49 -2,716 0,007* 

İletişim 13,56±0,53 13,56±0,53 0,000 1,000 

Sosyal Durum 18,44±2,83 18,44±2,83 0,000 1,000 

Kognitif Skor 32,00±3,28 32,00±3,28 0,000 1,000 

Total Skor 111,89±7,32 114,22±6,91 -2,716 0,007* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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4.8. Bireylerin Belirlenen Hedefleri Gerçekleştirme Durumlarına Ait 

Bulgular 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası 1. 8. ve 16. haftalarda belirlenen hedeflere 

ulaşma durumları değerlendirildiğinde hedef 1 de istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunurken (p<0.05) hedef 2 ve 3 te anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.30.).  

Tablo 4.30. Belirlenen hedeflere ulaşma durumu1.-2.-3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Hedef Erişim Ölçeği 

(GAS) 

Değerlendirmeler 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Hedef 1 1,78±0,67 1,78±0,67 2,22±0,97 8,000 0,018* 

Hedef 2 2,22±0,67 2,22±0,67 2,56±0,88 6,000 0,500 

Hedef 3 2,11±0,60 2,11±0,60 2,44±0,73 6,000 0,500 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

belirlenen hedeflere ulaşma durumları karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.31.). 

Tablo 4.31. Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 1. ve 2. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Hedef Erişim Ölçeği 

(GAS) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Hedef 1 1,78±0,67 1,78±0,67 0,000 1,000 

Hedef 2 2,22±0,67 2,22±0,67 0,000 1,000 

Hedef 3 2,11±0,60 2,11±0,60 0,000 1,000 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

 

Çalışma döneminin başlangıç ve sonundaki belirlenen hedeflere ulaşma 

durumları karşılaştırıldığında hedef 1 de istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunurken 

(p<0.05) hedef 2 ve 3 te anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.32.). 

Tablo 4.32. Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 2. ve 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Hedef Erişim Ölçeği 

(GAS) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Hedef 1 1,78±0,67 2,22±0,97 -2,000 0,046* 

Hedef 2 2,22±0,67 2,56±0,88 -1,732 0,083 

Hedef 3 2,11±0,60 2,44±0,73 -1,732 0,083 

  *p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. Ve 16. haftalarındabelirlenen hedeflere ulaşma durumları 

karşılaştırıldığında hedef 1 de istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunurken (p<0.05) 

hedef 2 ve 3 te anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.33.). 

Tablo 4.33. Belirlenen hedeflere ulaşma durumu 1. ve 3. değerlendirmelerin 

karşılaştırılması. 

Hedef Erişim Ölçeği 

(GAS) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Hedef 1 1,78±0,67 2,22±0,97 -2,000 0,046* 

Hedef 2 2,22±0,67 2,56±0,88 -1,732 0,083 

Hedef 3 2,11±0,60 2,44±0,73 -1,732 0,083 

  *p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

 

 

4.9. Bireylerin  Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesine Ait Bulguları 

Bireylerin SİYK düzeyleri 1.,2.,3., değerlendirmelerinin çocuk sağlık anketi 

ebeveyn formunun fiziksel fonksiyon, rol/sosyal emosyonel/davranış, davranış, 

kendine güven, ebevyn etkisi /zaman alt bölümlerinde, fiziksel sağlık özet skoru ve 

psikososyal sağlık özet skorunda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu(p<0.05). 

Rol/sosyal-fiziksel, ağrı, mental sağlık, genel sağlık ve ebeveyn etkisi/emosyonel alt 

bölümlerinde ise anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.34.).  
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Tablo 4.34. SİYK düzeyi 1.-2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Çocuk Sağlık Anketi 

Ebeveyn Formu 

(CHQ_PF50) 

Değerlendirme 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Fiziksel  Fonksiyon 66,23±23,14 60,06±30,69 72,84±21,24 5,600 0,061* 

Rol/Sosyal 

Emosyonel/Davranış 
50,49±36,34 63,58±34,60 74,32±42,92 7,923 0,019* 

Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53±24,37 60,49±27,14 75,56±23,03 4,174 0,124 

Vücut Ağrısı 81,73±21,34 80,37±19,40 88,89±20,28 2,471 0,291 

Davranış 70,19±21,67 65,74±17,32 79,35±17,85 6,320 0,042* 

Mental Sağlık 74,63±19,13 74,44±17,58 77,41±14,44 2,438 0,296 

Kendine Güven 62,69±14,25 65,19±14,40 76,67±17,77 12,968 0,002* 

Genel Sağlık 45,00±21,49 46,48±18,87 51,39±18,57 3,267 0,195 

Ebeveyn 

Etkisi/Emosyonel 
40,28±27,18 34,44±21,34 52,41±24,51 5,067 0,079 

Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11±22,22 55,56±20,79 77,01±18,57 9,360 0,009* 

Aile Aktiviteleri 75,96±16,37 76,70±15,73 76,02±25,61 4,667 0,097 

Aile Uyumu 64,63±21,90 68,98±18,68 71,85±16,57 3,800 0,150 

Fiziksel Sağlık Özet Skor 34,86±8,26 32,81±8,83 39,39±6,88 10,889 0,004* 

Psikososyal Sağlık Özet 

Skor 
40,70±8,12 41,50±7,41 48,22±9,62 11,556 0,003* 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Kontrol döneminin başında ve sonunda yapılan dönem içi değerlendirmede 

yaşam kalite düzeyleri karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.35.). 

Tablo 4.35. SİYK düzeyi 1.-2. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Çocuk Sağlık Anketi Ebeveyn 

Formu (CHQ_PF50) 

Öncesi Sonrası 
 

Z 

 

p X±SD X±SD 

Fiziksel  Fonksiyon 66,23±23,14 60,06±30,69 -1,382 0,167 

Rol/Sosyal Emosyonel/Davranış 50,49±36,34 63,58±34,60 -1,633 0,102 

Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53±24,37 60,49±27,14 -0,552 0,581 

Vücut Ağrısı 81,73±21,34 80,37±19,40 -0,535 0,593 

Davranış 70,19±21,67 65,74±17,32 -0,736 0,461 

Mental Sağlık 74,63±19,13 74,44±17,58 -0,106 0,916 

Kendine Güven 62,69±14,25 65,19±14,40 -1,461 0,144 

Genel Sağlık 45,00±21,49 46,48±18,87 -0,862 0,389 

Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 40,28±27,18 34,44±21,34 -0,412 0,680 

Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11±22,22 55,56±20,79 -1,134 0,257 

Aile Aktiviteleri 75,96±16,37 76,70±15,73 -0,816 0,414 

Aile Uyumu 64,63±21,90 68,98±18,68 -0,447 0,655 

Fiziksel Sağlık Özet Skor 34,86±8,26 32,81±8,83 -1,362 0,173 

Psikososyal Sağlık Özet Skor 40,70±8,12 41,50±7,41 -1,007 0,314 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminin başında ve sonunda karşılaştırılan siyk düzeylerinde; 

çocuk sağlık anketi ebeveyn formunun fiziksel fonksiyon, rol/sosyal-fiziksel, 

davranış, kendine güven, ebevyn etkisi /zaman, ebeveyn etkisi/emosyonel alt 

bölümlerinde, fiziksel sağlık özet skoru ve psikososyal sağlık özet skorunda 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu(p<0.05). Rol/sosyal emosyonel/davranış, 

ağrı, mental sağlık, genel sağlık ve aile aktiviteleri, aile uyumu alt bölümlerinde ise 

anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo.4.36.). 

Tablo 4.36. SİYK düzeyi 2.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Çocuk Sağlık Anketi Ebeveyn 

Formu (CHQ_PF50) 

Öncesi Sonrası 

Z p 

X±SD X±SD 

Fiziksel  Fonksiyon 60,06±30,69 72,84±21,24 -2,106 0,035* 

Rol/Sosyal Emosyonel/Davranış 63,58±34,60 74,32±42,92 -1,185 0,236 

Rol/Sosyal-Fiziksel 60,49±27,14 75,56±23,03 -1,997 0,046* 

Vücut Ağrısı 80,37±19,40 88,89±20,28 -1,761 0,078 

Davranış 65,74±17,32 79,35±17,85 -2,197 0,028* 

Mental Sağlık 74,44±17,58 77,41±14,44 -1,065 0,287 

Kendine Güven 65,19±14,40 76,67±17,77 -2,558 0,011* 

Genel Sağlık 46,48±18,87 51,39±18,57 -1,185 0,236 

Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 34,44±21,34 52,41±24,51 -2,043 0,041* 

Ebeveyn Etkisi/Zaman 55,56±20,79 77,01±18,57 -2,388 0,017* 

Aile Aktiviteleri 76,70±15,73 76,02±25,61 -0,946 0,344 

Aile Uyumu 68,98±18,68 71,85±16,57 -1,342 0,189 

Fiziksel Sağlık Özet Skor 32,81±8,83 39,39±6,88 -2,666 0,008* 

Psikososyal Sağlık Özet Skor 41,50±7,41 48,22±9,62 -2,547 0,011* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışmanın 1. ve 16. haftalarında karşılaştırılan SİYK düzeylerinde; çocuk 

sağlık anketi ebeveyn formunun, rol/sosyal-fiziksel, kendine güven, ebevyn etkisi 

/zaman, alt bölümlerinde, fiziksel sağlık özet skoru ve psikososyal sağlık özet 

skorunda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05). fiziksel fonksiyon, 

rol/sosyalemosyonel/davranış, davranış, ağrı, mental sağlık, ebeveyn 

etkisi/emosyonel, genel sağlık ve aile aktiviteleri, aile uyumu alt bölümlerinde ise 

anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo. 4.37.). 

Tablo 4.37. SİYK düzeyi 1.-3. değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Çocuk Sağlık Anketi Ebeveyn 

Formu (CHQ_PF50) 

Öncesi Sonrası 

Z p X±SD X±SD 

Fiziksel  Fonksiyon 66,23±23,14 72,84±21,24 -1,476 0,140 

Rol/Sosyal Emosyonel/Davranış 50,49±36,34 74,32±42,92 -1,407 0,159 

Rol/Sosyal-Fiziksel 62,53±24,37 75,56±23,03 -2.014 0,044* 

Vücut Ağrısı 81,73±21,34 88,89±20,28 -1,491 0,144 

Davranış 70,19±21,67 79,35±17,85 -1,357 0,175 

Mental Sağlık 74,63±19,13 77,41±14,44 -0,897 0,370 

Kendine Güven 62,69±14,25 76,67±17,77 -2,689 0,007* 

Genel Sağlık 45,00±21,49 51,39±18,57 -1,193 0,233 

Ebeveyn Etkisi/Emosyonel 40,28±27,18 52,41±24,51 -1,315 0,189 

Ebeveyn Etkisi/Zaman 61,11±22,22 77,01±18,57 -2,205 0,027* 

Aile Aktiviteleri 75,96±16,37 76,02±25,61 -0,946 0,344 

Aile Uyumu 64,63±21,9 71,85±16,57 -1,604 0,109 

Fiziksel Sağlık Özet Skor 34,86±8,26 39,39±6,88 -2,192 0,028* 

Psikososyal Sağlık Özet Skor 40,70±8,12 48,22±9,62 -2,666 0,008* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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4.10. Bireylerin Beyin Re-organizasyonuna Ait Bulguları 

Bireylerin beyin re-organizasyon durumları 1.,2.,3. değerlendirmeleri 

karşılaştırıldığında etkilenmiş ekstremite hareketiyle beraber kortekste etkilenmiş 

hemisferde BA6 alanında, bilateral ekstremite hareketi ile ise etkilenmiş ve 

etkilenmemiş hemisfer BA4 ve etkilenmiş hemisfer BA6 alanında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklar bulundu (p<0.05). Etkilenmiş ekstremite hareketi ile kortekste 

etkilenmemiş hemisfer BA4-BA6 alanlarında, etkilenmiş hemisfer BA4 alanında; 

etkilenmemiş ekstremite hareketi ile birlikte etkilenmiş ve etkilenmemiş hemisfer 

BA4- BA6 alanlarında ve bilateral ekstremite hareketinde etkilenmemiş hemisfer BA6 

alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo. 4.38. ).  
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Tablo 4.38. Beyin re-organizasyonu 1.-2.-3.değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (FMRG) 

Değerlendirmeler 

X² p 

1. 2. 3. 

X±SD X±SD X±SD 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmiş Hemisferde 

BA4 aktivasyonu 

3,84±5,69 5,23±6,04 5,84±5,06 0,000 1,000 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmemiş Hemisferde 

BA4 aktivasyonu 

3,64±2,79 4,28±4,44 2,72±3,23 0,467 0,792 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmiş Hemisferde 

BA6 aktivasyonu 

1,00±1,97 1,20±2,38 4,83±2,81 11,760 0,003* 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmemiş Hemisferde 

BA6 aktivasyonu 

0,57±1,71 1,41±2,81 3,37±3,25 5,200 0,074 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmiş Hemisferde 

BA4 aktivasyonu 

2,54±3,07 2,79±3,37 1,79±3,32 0,111 0,946 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmemiş Hemisferde  

BA4 aktivasyonu 

5,02±4,28 7,09±5,66 7,71±3,38 3,250 0,197 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmiş Hemisferde 

BA6 aktivasyonu 

0,00±0,00 1,74±2,62 0,75±2,13 3,500 0,174 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile 

ortaya çıkan Etkilenmemiş Hemisferde 

BA6 aktivasyonu 

0,85±2,55 2,09±3,18 4,25±3,24 4,333 0,115 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisferde BA4 

aktivasyonu 

4,42±4,12 5,33±3,85 6,13±4,45 6,686 0,035* 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisferde BA4 

aktivasyonu 

5,87±3,91 6,73±2,95 8,66±1,75 6,686 0,035* 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisferde BA6 

aktivasyonu 

0,00±0,00 2,55±3,08 4,99±4,32 9,250 0,010* 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisferde BA6 

aktivasyonu 

0,89±2,68 2,63±3,15 6,68±5,01 9,538 0,080 

*p<0.05, n=9, Friedman Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma   
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Kontrol döneminin başında ve sonunda beyin re-organizasyonu açısından 

yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında etkilenmiş ekstremite, etkilenmemiş 

ekstremite ve bilateral ekstremite hareketleri sırasında etkilenmiş ve etkilenmemiş 

hemisferlerin BA4 ve BA6 alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.39). 
 

Tablo 4.39. Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 2. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması.  

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(FMRG) 

Öncesi Sonrası  

Z 

 

P X±SD X±SD 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
3,84±5,69 5,23±6,04 -0,338 0,735 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
3,64±2,79 4,28±4,44 -0,676 0,499 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
1,00±1,97 1,20±2,38 -0,730 0,465 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,57±1,71 1,41±2,81 -1,342 0,180 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
2,54±3,07 2,79±3,37 -0,405 0,686 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,02±4,28 7,09±5,66 -0,840 0,401 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,00±0,00 1,74±2,62 -1,604 0,109 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,85±2,55 2,09±3,18 -1,069 0,285 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
4,42±4,12 5,33±3,85 -0,840 0,401 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,87±3,91 6,73±2,95 -0,420 0,674 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,00±0,00 2,55±3,08 -1,826 0,068 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,89±2,68 2,63±3,15 -0,674 0,500 

p değeri, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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Çalışma döneminin başında ve sonunda beyin re-organizasyonu açısından 

yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında etkilenmiş ekstremite hareketi ile 

etkilenmiş hemisfer BA6 alanında,, bilateral ekstremite hareketi etkilenmemiş 

hemisfer BA6 alanında istatiksel açıdan anlamlı fark varken (p<0.05), etkilenmiş 

ekstremite hareketi ile kortekste etkilenmemiş hemisfer BA4-BA6 alanlarında, 

etkilenmiş hemisfer BA4 alanında; etkilenmemiş ekstremite hareketi ile birlikte 

etkilenmiş ve etkilenmemiş hemisfer BA4- BA6 alanlarında ve bilateral ekstremite 

hareketinde etkilenmiş ve etkilenmemiş hemisfer BA4 ve etkilenmiş hemisfer BA6 

alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.40.). 
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Tablo 4.40. Beyin re-organizasyon durumu 2. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (FMRG) 

Öncesi Sonrası  

Z 

 

P X±SD X±SD 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,23±6,04 5,84±5,06 -0,169 0,866 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisfer BA4 

aktivasyonu 

4,28±4,44 2,72±3,23 -0,676 0,499 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
1,20±2,38 4,83±2,81 -2,366 0,018* 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisfer BA6 

aktivasyonu 

1,41±2,81 3,37±3,25 -1,153 0,249 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
2,79±3,37 1,59±3,16 -0,730 0,465 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisfer BA4 

aktivasyonu 

7,09±5,66 7,71±3,38 -0,700 0,484 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
1,74±2,62 0,67±2,01 -0,365 0,715 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya 

çıkan Etkilenmemiş Hemisfer BA6 

aktivasyonu 

2,09±3,18 4,25±3,24 -1,521 0,128 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,33±3,85 6,13±4,45 -0,980 0,327 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
6,73±2,95 8,66±1,75 -1,836 0,066 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
2,55±3,08 4,99±4,32 -1,859 0,063 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
2,63±3,15 6,68±5,01 -2,197 0,028* 

*p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 

  



84 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmanın 1. ve 16. haftalarının başında ve sonunda beyin re-organizasyonu 

açısından yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında etkilenmiş ekstremite hareketi 

ile etkilenmiş hemisfer BA6 alanında,, bilateral ekstremite hareketi etkilenmemiş 

hemisfer BA6 alanında istatiksel açıdan anlamlı fark varken (p<0.05), etkilenmiş 

ekstremite hareketi ile kortekste etkilenmemiş hemisfer BA4-BA6 alanlarında, 

etkilenmiş hemisfer BA4 alanında; etkilenmemiş ekstremite hareketi ile birlikte 

etkilenmiş ve etkilenmemiş hemisfer BA4- BA6 alanlarında ve bilateral ekstremite 

hareketinde etkilenmiş ve etkilenmemiş hemisfer BA4 ve etkilenmiş hemisfer BA6 

alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.41.). 
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Tablo 4.41. Beyin re-organizasyon durumu 1. ve 3. değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(FMRG) 

Öncesi Sonrası 

Z P X±SD X±SD 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
3,84±5,69 5,84±5,06 -0,169 0,866 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
3,64±2,79 2,72±3,23 -0,676 0,499 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
1,00±1,97 4,83±2,81 -2,366 0,018* 

Etkilenmiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,57±1,71 3,37±3,25 -1,153 0,249 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
2,54±3,07 1,79±3,32 -0,730 0,465 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,02±4,28 7,71±3,38 -0,700 0,484 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,00±0,00 0,75±2,13 -0,365 0,715 

Etkilenmemiş Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,85±2,55 4,25±3,24 -1,521 0,128 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
4,42±4,12 6,13±4,45 -0,980 0,327 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA4 aktivasyonu 
5,87±3,91 8,66±1,75 -1,836 0,066 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,00±0,00 4,99±4,32 -1,859 0,063 

Bilateral Ekstremite Hareketi ile ortaya çıkan 

Etkilenmemiş Hemisfer BA6 aktivasyonu 
0,89±2,68 6,68±5,01 -2,197 0,028* 

  *p<0.05, n=9, Wilcoxon Testi, X; ortalama, SD; Standart Sapma 
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5. TARTIŞMA 

Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda ayna terapisinin etkisini araştırdığımız 

çalışmamızda fonksiyon ve aktiviteye yönelik değerlendirmeler yanında tedavinin 

etkinliği fMRG ile beyin re-organizasyonu incelenerek  de belirlendi. Çalışmanın 

sonucunda ayna terapisinin beyin re-organizasyonunu olumlu olarak etkilediği ve 

bununla birlikte bireylerin fonksiyonel motor kapasitesinde, günlük yaşam 

aktivitelerindeki üst ekstremite fonksiyonlarında, gövde kontrolünde ve sağlıkla ilgili  

yaşam kalitesinde olumlu kazanımlar sağladığı tespit edildi. 

Çalışmamız kapsamında yapılan fMRG ile beyin re-organizasyon 

değerlendirmeleri karşılaştırıldığında hemiplejik kolun hareketi ile birlikte etkilenen 

hemisferin premotor alanında  (BA6), bilateral kol hareketleriyle ise hem etkilenen 

hemisferin primer motor alanında (BA4), hem de etkilenmemiş hemisferin primer 

motor (BA4) ve premotor (BA6) alanlarında aktivasyon artışı gözlemlendi. Bu durum 

bize öncelikle olarak hemiplejik taraf aktif olduğunda lezyon bulunan hemisferin 

motor alanının aktifleşebildiğini; her iki kolun kullanımında ise her iki hemisferinde 

motor alanlarının aktifleşebileceğini gösterdi. 

Çalışmamız en güncel yaklaşımlardan ayna terapisinin etkinliğini araştırmak 

üzere kendi kendine kontrollü (self control) çalışma deseni içinde planlandı. Bu 

çalışma desenini planlamamızın nedeni;kendi-kendine kontrollü araştırmalarda hem 

deney hem kontrol grubu olarak aynı deneklerin kullanılması ve deney ve kontrol 

gruplarında tam bir benzerlik olduğu için bu tip araştırmaların sonuçlarının güvenilir 

olmasıydı. SP’de müdahalelerin etkinliğini  ortaya objektif olarak çıkarmanın zor 

olması ve her bireyin farklı etkilenimi olmasındankaynaklı homojenizasyonun 

güçleşmesi de bu çalışma desenini seçmemizdeki diğer bir nedendi. 

Pediatrik alanda ayna terapisi etkinliği için fMRG kullanarak serebral re-

organizasyonu inceleyen çalışma bulunmadığı için erişkinlerde yapılan çalışmalar 

incelenerek aşağıdaki yorumlara varılmıştır. Bu  çalışmalar araştırmamızın sonucunu 

destekler niteliktedir. 

Altschuler ve arkadaşları yaratılan ayna illüzyonunun erişkin hemiplejik 

bireylerde ayna terapisinin kortekste proprioseptif bilginin azalmasının yerini alarak 
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PM  bölge ve vizüel input arasındaki özel bağlantıyı sağladığı ve PM (BA6)  bölgede 

bu şekilde iyileşmeye yardımcı olduğunu savunmuşlardır (17). Hemiplejik erişkinler 

dışında sağlıklı bireylerde de çeşitli teknikler kullanılarak beyin aktivasyonunu 

inceleyen çalışmalar da mevcuttur. Bu çalışmalarda fMRG dışında beyin re-

organizasyonunu belirlemede transkranial manyetik stimülasyon da kullanılan 

yöntemlerdendir. Fukumura ve arkadaşları tarafından ayna terapisi ile transkranial 

manyetik stimülasyonun kullanıldığı çalışmada PM ve M1de aktivasyon artışının 

olduğunu tespit etmişlerdir (121). Çalışmamızda da çocuklarda yaptığımız ayna 

terapisi sırasında sağlıklı tarafın hareketinin aynadaki yansımasıyla beraber etkilenmiş 

taraf hareket eder gibi illüzyon yaratması, aynı zamanda etkilenmiş tarafında hareket 

etmeye çabalaması olgularımızın fMRG sonuçlarında her iki hemisferdeki premotor 

ve primer motor alanı aktive ettiği gösterildi.  

Yetişkinlerde yapılan diğer çalışmalar incelendiğinde; ayna terapisi sonrasında 

her iki hemisferin korteksindeki motor alanlarda ayna nöronların devreye girmesi ile 

aktivasyon artışı tespit edilmiştir. Garry ve arkadaşlarının sağlıklı bireylerde, ayna 

terapisi ile birlikte transkraniel manyetik stimülasyonu kullandıkları çalışmalarında 

tedavi sonrası PM’nin aktivasyonunda bir artış olduğunu ve buna da ayna nöronların 

aktivasyonundaki artışın sebep olduğunu bulmuşlardır (164). Ayna terapisi  kortekste 

ayna nöronları aktive eder. Ayna nöronlar görsel olarak hareketi görüntüye çevirirler 

ve egzersiz performansını arttırırlar. Diğer yapılan bir çalışmada ise Inverzinni ve 

arkadaşları ayna terapisinin hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarında önemli bir artışa 

neden olduğu, üst ekstremite mobilitesini arttırarak motor iyileşmeyi sağladığını 

bulmuşlardır. Ayna terapisinin etkinliğini ayna nöron sisteminin aktive olmasına ve 

hareketleri gözlemlediklerinde etkilenen hemisferde motor bölgelerde aktivasyonun 

olduğunu saptamışlardır (165). Yavuzer ve arkadaşları iki elin simetrik hareketlerinin 

gözlemlemişler ve hemisferler arasındaki etkileşimle etkilenen hemisferde 

aktivasyonun arttığını bulmuşlardır (18). Burda bahsettiğimiz çalışmaların bazılarında 

etkilenen hemisferde aktivasyon artışı olurken bazı çalışmalarda ise her iki el 

kullanımı ile hem etkilenen hem de etkilenmeyen hemisferde aktivasyon artışı 

gözlenmiştir. Çalışmamızın beyin re-organizasyon sonuçları incelendiğinde özellikle 

bilateral el hareketlerinin fMRG de gözlemlenmesiyle her iki hemisferin motor 
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bölgelerinde aktivasyon artışı gözlemlenmiştir. Özellikle her iki hemisferin PM 

alanındaki (BA6) aktivasyon artışı bize ayna nöronların devreye girerek bu gelişmeyi 

sağladığını düşündürmektedir.  

Çalışmamızda  önemli diğer bir sonuç ise ayrıca ayna terapisinin ardından 

yapılan fMRG değerlendirmesinde bilateral el hareketlerinde her iki hemisferde 

aktivasyon artışı tespit edilse de buna ek olarak hemiplejik el hareketi ile beraber 

kontralateral yani etkilenen hemisferde sağlam hemisfere göre daha kuvvetli 

aktivasyon artışı tespit edilmiştir.  

Pery ve arkadaşları ayna terapisi sonrası eli gözlemlediklerinde beyin 

dalgalarının ipsilateral hemisferden ziyade kontralateral hemisferde daha kuvvetli 

olduğunu bulmuşlardır. Ayna terapisinin etkilenen hemisferde daha kuvvetli olmak 

üzere her iki  hemisferde de aktivasyon artışına sebep olduğunu kanıtlamışlardır (166). 

Sonuçlarımızı destekleyici bu bilgiyle beraber  lezyon olan hemisferdeki aktivasyon 

artışının sağlam hemisferden daha yoğun olmasını ise nöroplastisite mekanizması ile 

açıklamaktayız. Lezyon sonucunda; sağlam olan hemisferden lezyon olan hemisfere 

doğru bir nöronal aktivasyon gerçekleşmekte ve bu da sağlam hemisferdeki 

aktivasyonun düşmesi anlamına gelmektedir. Literatürdeki ayna illüzyonu ile direk 

bağlantılı nöronal aktivasyon paternlerinin incelendiği hasta çalışmalarında ayna 

terapisinin lezyon olan hemisferin spesifik nöronal bölgelerindeki aktivasyon artışını 

kesin şekilde kanıtlamıştır ve kötü motor fonksiyon ile bağlantılı kontrolezyonel motor 

bölgelerde aktivasyonun azaldığını göstermişlerdir (28,164,166,167). 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde kaba motor fonksiyon 

değerlendirmesinin SP’li bireylerde fonksiyonel motor bağımsızlığı saptamak adına 

oldukça önem taşıdığı görülmektedir. Schrank’in olgu sunumu şeklinde yaptığı 

çalışmasında, triplejik SP’li bireye etkilenen tüm ekstremitelerini kapsayacak şekilde 

CIMT uygulamış ve sonucunda bireyin GMFM sinde artış tespit etmiştir (168). Zonta 

ve arkadaşlarının hemiplejik SP’li bireylerde yaptıkları çalışmada üst ekstremiteye 

uygulanan botoxun ardından çalışma grubuna uygulanan rehabilitasyonla birlikte üst 

ekstremitede fonksiyonelite artışı ile beraber, motor becerilerin gelişimini gösteren ve 

altın standart olarak kabul edilen GMFM’nin özellikle B (oturma) bölümünde gelişme 

saptamışlardır (169). Çalışmamız her ne kadar üst ekstremite tedavisine yönelik olsa 
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da literatürdeki bu çalışmalar ışığında ve hipotezimizde belirttiğimiz amacı 

doğrultusunda, bireylerin ayna terapisi sonrasında fonksiyonel motor bağımsızlık 

düzeylerindeki gelişimin tespit edilmesi için  kaba motor fonksiyon durumları 

değerlendirilmek istenmiştir.  

Çalışmamızda bireylere uygulanan 8 haftalık ayna terapisi sonrasında elde 

edilen sonuçlarda GMFM ölçütünün  yürüme-koşma-sıçrama (E) alt bölümünde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. GMFM’nin fonksiyonelliği 

değerlendirdiği göz önünde bulundurulduğunda, bireylerin ayna tedavi sonrasında 

öncesine göre daha fonksiyonel olduğu söylenebilir. Bu gelişmenin neden 

kaynaklandığının tespiti için bireyler kontrol dönemi ve çalışma döneminde günlük 

tutturularak rutin devletin karşıladığı haftada iki kez fizyoterapi seanslarına devam 

ettikleri ve bunun dışında ekstra hiçbir fiziksel aktiviteye katılmadıkları belirlenmiştir. 

Ayrıca değerlendirmeler sırasında fonksiyonel kapasitelerindeki değişikliklerin 

herhangi bir etmenden etkilenip etkilenmediğinin belirlenmesi için bireylerin motor 

fonksiyonlarını etkileyebileceğini düşündüğümüz ilaç değişimleri, enfeksiyon, ateş 

gibi sağlık durumları sorgulanmış ve motor fonksiyonlarını etkileyecek herhangi 

ekstra bir durumun olmadığı saptanmıştır.  

Çalışmamız esnasında aileye özel bir ev programı verilmemiştir. Yalnızca 

günümüzde özellikle pediatrik rehabilitasyon alanında daha özenle davranılması 

gereken çocuğun motivasyonu gibi konularda tavsiyeler, uygulanacak tedavi ile ilgili 

bilgi ve tedavi sonrasında neler öngörüldüğü her aileye bireysel olarak anlatılmıştır.  

Ayrıca ayna terapisi sırasında aileye bireyin günlük yaşam aktivitelerinde  etkilenmiş 

tarafı nasıl kullanması ve etkilenen tarafın nasıl pozisyonlanması gerektiği gibi 

önerilerde bulunulmuştur.  

Çalışmamızda bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin; aileye verilen önerilerle 

ailenin birey üzerindeki dikkatinin fazlalaşması, uygulanan ayna terapisi ile birlikte 

bireyin vücut farkındalığının artması ve etkilenmiş tarafa daha fazla ağırlık vererek o 

tarafın daha fonksiyonel kullanımının sağlanmasına bağlı olarak geliştiği 

düşünülmektedir.  

Fonksiyonel kısıtlılık düzeyini ölçmek için GMFCS, fonksiyonel bağımsızlık 

durumunun tespiti için de GMFM kullanılmıştır. Fakat bireylere uyguladığımız 
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GMFM’nin kaba motor fonksiyonlardaki gelişmeyi GMFCS’den daha iyi yansıttığını 

literatürle bağlantılı olarak düşünmekteyiz. Literatüre bakıldığında bir çok çalışmada 

uygulanan tedavilerin hemiplejik SP’de fonksiyonel kısıtlılık düzeyini belirleyen 

GMFCS’de herhangi bir değişiklik yaratmadığı ancak kaba motor fonksiyonları daha 

ayrıntılı şekilde inceleyen GMFM ölçütünde değişiklik yarattığı ortaya konulmuştur 

(170–172).  Ayrıca fonksiyonel kapasiteleri daha düşük olan SP’li bireylere uygulanan 

alt ekstremite motor fonksiyonlarının gelişmesini  içeren 8 haftalık farklı tedavi 

programları sonrasında GMFCS seviyelerinde herhangi bir değişimin olmadığı 

çalışmalar mevcuttur (170,173,174). Bizim çalışmamızda da uygulanan ayna 

terapisinin üst ekstremiteye yönelik olması ve alınan bireylerin seviye I ve II olması 

nedeniyle GMFCS düzeylerinde herhangi bir değişiklliğin olmaması beklenen bir 

sonuçtur. 

Çalışmamızda ayna terapisinin üst ekstremite becerilerini gelişimini 

sağlayarak bireylerde disasosiye hareketleri ve kavramayı geliştirdiği, üst 

ekstremiteye ağırlık vermeyi arttırdığı ve koruyucu ekstansiyon gelişimine yardımcı 

olduğu kanıtlanmıştır. Çalışmamızda bu gelişimin, bireylerin serebral re-

organizasyonları incelendiğinde üst ekstremite becerilerinden sorumlu M1(BA4) ve 

PM(BA6) alanlardaki nöronal yenilenmeden kaynakladığı düşünülmektedir. Bu 

anlamda literatürdeki çalışmalar da araştırmamızı destekler niteliktedir. 

Michielsen ve arkadaşlarının 40 kronik hemiplejik hastada 6 hafta süresince 

haftada 1 kez fizyoterapist gözleminde olmak üzere haftada 5 gün 1 saat uyguladıkları 

ayna terapisinin üst ekstremite motor fonksiyon gelişimini arttırdığı, nöronal re-

organizasyonu sağladığı bulunmuştur. Ayna terapisinden sonra hemisferik aktivasyon 

dengesinin etkilenen hemisfere doğru kaydığını saptamışlardır (175). Bu kaymaya 

kontrolezyonel presentral gyrus aktivasyonundaki azalmanın sebep olduğu ortaya 

konmuştur (176). Ayna terapisinin hangi mekanizma ile fonksiyonel gelişmeler ve 

nöronal değişikliklere sebebiyet verdiği yapılan çalışmada şu şekilde açıklanmıştır; 

tekrarlanan görev ve odaklı eğitimin ötesinde ayna terapisinin ek bir etkisinin olduğu 

bu etkinin de sağlam taraf el hareketi görüntüsü ile birlikte, ayna illüzyonunun tedavi 

sahasını güçlendirdiği ve somatosensoriyal inputlarda artış sağladığı böylece kortikal 

organizasyonda değişikliğe sebebiyet vererek motor korteksin uyarılabilirliğine sebep 
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olduğunu bulmuşlardır (177). Bu uyarılma sonucu üst ekstremitede motor 

fonksiyonların gelişiminin arttığını saptamışlardır (175). Yine başka bir çalışmada, 

Summer ve arkadaşları ayna terapisinde hemiplejik ve sağlam ekstremitenin eş 

zamanlı hareketinin motor kortekste aktivasyonu arttırdığını ve etkilenmiş üst 

ekstremite fonksiyonlarını daha iyi hale getirerek motor fonksiyonda iyileşme 

sağladığını rapor etmişlerdir (178). Steven ve Stoykov ise  ayna terapisinin motor 

görüntüleme ile ilgili olduğunu ve vizüel feedback yaratarak etkilenen ekstremite 

fonksiyonunda olumlu gelişmeler yarattığını belirtmişlerdir (179). Tüm bu çalışmalar, 

çalışmamızda tespit ettiğimiz üst ekstremite beceri ve fonksiyon artışı sonucunu genel 

olarak yansıtmaktadır. Üst ekstremite beceri ve fonksiyonları ayrıntılı incelendiğinde 

ise; Altschuler ve arkadaşlarının hemiplejik bireylerde yaptıkları araştırma sonucunda, 

PM’nin mobilizasyonunu fasilite eden pozitif vizüel feedbackin azalan 

propriosepsiyon girdisini yeniden yapılandırdığı bilgisini bulmuşlardır (17). Kuys ve 

arkadaşlarının yaptıkları diğer bir  araştırmada ise ayna terapisinin hafif dokunma 

duyusu ve propriosepsyionu içeren duyusal bozuklukları geliştirdiği bunun da motor 

kalitenin gelişimine katkı sağladığını saptanmıştır (180). Bu bilgi çalışmamızda nasıl 

ağırlık aktarmanın arttığı bilgisini destekler niteliktedir. Propsiosepsiyon bilgisinin 

yeniden yapılanmasıyla beraber eklem mekanoreseptörlerinin algıladığı basınç 

hissiyatının artmasıyla spinal korda iletilen afferent mesajlar merkezi sinir sistemine 

doğru bilginin aktarılmasını sağlamaktadır. Çalışmamızda bireylerin üst 

ekstremitelerine ağırlık verilme durumlarının gelişmesini  bu teoriyle sağlamış 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda bireylerin ayna tedavi sonrasında kavramalarının literatürle 

uyumlu olarak geliştiği saptanmıştır. Gygax ve arkadaşlarının hemiplejik çocuklarda 

yaptıkları pilot çalışmada, ayna terapisi sonrasında çocukların kaba kavrama ve pinch 

kavramalarında gelişme olduğunu, bununda  üst ekstremite fonksiyonel gelişimine 

katkıda bulunduğunu saptamış ve bunların da ayna terapisinin yarattığı vizüel 

illüzyonun M1in aktivasyonunu değişmesinden  kaynaklı olduğunu savunmuşlardır 

(26).  

Başka bir çalışmada ise Addler ve arkadaşları spastik hemiplejik SP’li 

çocuklarda , bimanuel  günlük yaşam aktivitelerinde ayna hareketleri incelediklerinde,  
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bimanuel hareketlerin ayna hareketler sayesinde etkilenmiş tarafın kullanımını ve 

kavramasını arttırdığını bulmuşlardır (181). 

Çalışmamızda ayna terapisinin üst ekstremite becerilerindeki etkisini 

göstermek amacıyla incelediğimiz kavrama ve disasosiye hareketlerle ilgili literatürde 

farklı görüşler mevcuttur. Dohle ve arkadaşlarının 25 hemiplejik erişkin hastada 

haftada 5 gün 30 dk totalda 6 hafta uyguladıkları ayna terapisi sonunda motor 

fonksiyon gelişimi konusunda; yansıtılmış distal hareketlerin kortikospinal 

uyarılabilirliği arttırtığını ispatlamışlardır. Bu mevcut etkinin ise sadece distal kol 

kasları ile olduğunu ve proksimal kol kaslarını kapsamadığını savunmuşlardır (20). 

Hemiplejik erişkinlerde yapılan diğer bir çalışmada ise proksimal ve distal motor 

fonksiyonlar için her iki hemisferin farklı bir etkisinin olduğu kanıtlanmış,  distal  

hareketlerin  kesinlikle tek taraflı olarak organize edilirken, proksimal hareketlerin ise 

daha çok bihemisferik olarak temsil edildiği gösterilmiştir (182,183). Çalışmamızda 

da bu bilgiler ışığında distal kısımlar için ayna hareketlerin temel olarak lateralize 

motor  alanları uyardığını  ve kavramayı geliştirdiğini düşünmekteyiz. Aynı zamanda, 

ayna terapisinin yarattığı illüzyonla her iki hemisferin aktivasyonunu arttırdığı ve 

ekstremitenin proksimal hareketlerinin artmasını sağlayarak disasosiye hareketleri 

geliştirdiğini  savunmaktayız.  

Çalışmamızda aktif normal eklem hareketi değerlendirilmesinde ayna 

terapisinin omuz fleksiyonu ve abdüksiyonunu, dirsek fleksiyonunu, ön kol 

süpinasyonunu, el bileği fleksiyonunu ve radial deviasyonunu arttırdığı bulunmuştur. 

Pasif normal eklem hareketinde ise ayna terapisi ile sadece radial deviasyonda değişim 

saptanmıştır. Bulgularımız literatürle uyumludur. 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, daha önceki ayna terapisi uygulanan 

çalışmaları destekler nitelikte el bileği ve elin aktif normal eklem hareketini ve 

kavrama kuvvetini geliştirdiğini bulmuştur (17,179,184). Sathien ve Altschuler ayrı 

ayrı yaptıkları çalışmalarda ayna terapisi sonrası omuz eklem hareket açıklığının 

artması sebebiyle kol hareketlerinin hızının arttığı ve üst ekstremite motor 

fonksiyonları olumlu yönde etkilediği tespit etmişlerdir (17,185). Stevens ve 

arkadaşları da hemiplejik hastalarda 4 hafta uyguladıkları ayna terapisi sonrasında 

bireylerin el bileği eklem hareket açıklığının geliştiğini saptamışlardır (186). Diğer bir 
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hemiplejik erişkinlerde yapılan bir çalışmada; ayna terapisinin tersine çevrilmiş vizüel 

feedback  etkisi ile hemiplejik tarafın aktif ve pasif hareketlerinde artış saptanmıştır 

(167). Çalışmamızda aktif ve pasif hareketlerdeki artışın kortekste premotor 

bölgelerdeki ayna nöronlar gibi nöronların aktivasyonu ile beraber, yaratılan 

illüzyonun etkilenmiş ekstremitede öğrenilmiş kullanmamayı azaltabilmesinden ya da 

önleyebilmesinden kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda ayna terapisinin sonucu olarak üst ekstremite motor 

fonksiyonun gelişmesiyle beraber kişinin kendine bakım aktivitelerini olumlu şekilde 

etkileyerek fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinin arttığını kanıtladık. Çalışmamızın bu 

sonucu literatürle paralellik göstermektedir. Altschuler yukarıda daha önce 

bahsettiğimiz çalışmalarında bireylerde motor ve duyunun gelişimiyle bağlantılı 

olarak fonksiyonelitenin de arttığını göstermişlerdir (17). Park ve arkadaşları 30 

hemiplejik hastada 4 hafta süresince haftada 5 kez 30 dk uyguladıkları ayna terapisinin 

üst ekstremite fonksiyonunu ve günlük yaşam aktivitelerini olumlu şekilde etkilediğini 

belirtmişlerdir. Özellikle günlük yaşam aktivitelerinin en önemli kısmını oluşturan 

kendine bakım aktivitelerinde hastaların daha bağımsız hale geldikleri bulunmuştur 

(187). Ayna terapisinin fonksiyonelite ile bağlantısını inceleyen Yavuzer ve 

arkadaşları 4 hafta süreyle 20 hemiplejik hastada haftada 5 gün 30 dk ayna terapisi 

uygulamışlarve bireylerde motor iyileşme ve fonksiyonel gelişmede olumlu artışlar 

saptamışlardır. Aynı zamanda ayna terapisi uygulanan hastaların kendine bakım 

aktivitelerinin geliştiği sonucuna varmışlardır (18). 

Yavuzer ve arkadaşlarının aynı çalışmasında kas tonusu ile günlük yaşam 

aktivitelerinin kendine bakım kısmında bir değişiklik bulunmamıştır (18). Dohle ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da ayna terapisinin kas tonusu üzerinde herhangi bir 

etkisinin olmadığı yönündedir (20). Bu sonuçlar çalışmamızı destekler niteliktedir. 

Bizde çalışmamızda bireylere uygulanan 8 haftalık ayna terapisinin kas tonusu 

üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını ispatladık. 

Günümüzde hemiplejik bireylere uygulanan tüm tedaviler aktivite ve katılım 

göz önüne alıdığında hedef odaklı yani bir amaca uygun yapılmaktadır. Çalışmamızda 

ayna terapisi öncesinde çocuklar için belirlenen hedeflerin tedavi sonrası ile  

kıyaslandığında gerçekleştiğini ispatladık. Çalışmamızda hedef odaklı olarak 
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uyguladığımız ayna terapisinin, bireylerin kendine bakım aktivetelerini olumlu şekilde 

gelişmesini sağladığı ve dolayısıyla fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinin arttığı 

gösterildi. Bu sonucu destekler nitelikte Park ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

hedef odaklı yapılan ayna terapisinin üst ekstremite motor fonksiyonunu geliştirdiğini  

ve kendine bakım fonksiyonlarını olumlu şekilde etkilediğini göstermişlerdir (187). 

Yapılan bir diğer çalışmada Hyun Bae ve arkadaşları 20 hemiplejik hastada 4 hafta 

süreyle haftada 5 kez 30 dk uyguladıkları ayna terapisi sonrasında hedef odaklı 

egzersizlerin beyin dalgalarını daha iyi aktive ettiği ve egzersizlerin anlamlı ve hedefe 

yönelik yapılmasının üst ekstremite fonksiyonlarını olumlu etkilediği ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığı arttırdığı kanıtlanmıştır (188). Aynı gelişme sağlıklı 

bireylerde yapılan hedef odaklı beyin re-organizasyon çalışmalarında da 

gösterilmiştir. Sağlıklı bireylerde transcranial magnetic stimülasyonla yapılan bir 

çalışmada hedef odaklı yapılan tedavinin motivasyonu arttırarak ,ayna illüzyonu ile 

beraber, kortikal aktivite artışını sağladığını göstermiştir (189). 

Çalışmamızda ayna terapisinin gövde fonksiyonel kullanımını arttırarak statik 

ve dinamik oturma dengesini geliştirdiğini saptadık.  Bu sonuçla ilgili literatürde ne 

erişkinlerde ne de çocuklarda herhangi spesifik bir çalışma yapılmamıştır. Ancak; 

sensory defisitlerin gelişimi görme ve dokunma ile çok sıkı bir şekilde bağlantılı 

olduğu bilinmektedir. Bu sonuçlar bize  hareket gözlem modülasyonlarının sadece 

motor korteks uyarılması ile değil aynı zamanda kortikal somatosensoriyal 

simgelerinin de uyarılması ile olduğunu göstermiştir. Stimüle edilen vücut bölümü 

primer somatosensöri korteksin uyarılabilirliğindeki değişikliklerle bağlantılı olarak  

hem sağlıklı bireylerde hem de beyin etkilenimi olan hastalarda ayırım yeteneğini 

artmasını sağlamaktadır (20). Aynada uyarılmayı izlemek diğer taraftan duyusal 

gelişime izin verebilir. Ayna terapisinin hemineglect üzerinde olumlu etkileri 

literatürdeki çalışmalar tarafından kanıtlanmıştır. Ramachhandran ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada neglecti olan hastaların sağlam taraflarını bir ayna karşısına 

yerleştirerek hemiplejik tarafın farkındalığını stimüle etmeye çalışmışlardır (133). 

Başka bir çalışmada, Dohle ve arkadaşları neglect olan kısımda iyileşmeyi sağlamak 

adına,aynada sağlam tarafın kol ve el hareketlerinin hemiplejik kısmın hareketlerinin 

aynada izlenmesinden daha güçlü bir uyarı oluşturduğunu kanıtlamışlardır. Bu 
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hemineglectteki gelişmenin  motor ve duyu etki alanlarındaki iyileşmeyi desteklediği 

varsayılmıştır. Bununla birlikte dominant ve nondominant hemisfer lezyonlu 

hastalarda benzer sensorimotor gelişmeler gözlenmiştir (182). Sensorimotor 

gelişmelerden sorumlu premotor alan aktivasyonu sağlanmıştır. Normal bir gelişimde 

PM bölgesinden başlayan lifler, ekstrapiramidal sistemi oluşturarak, bazal ganglion, 

M1 ve beyin sapına uğrar ve istemli bir harekete temel oluşturacak postür ve 

pozisyonları hazırlarlar. Bu hazırlanma sürecinde PM bölgesinde (BA6) gövde ve 

bacak kaslarına ait nöron gruplarını uyarırlar (175). Bütün bu bilgilerden yola çıkılarak 

çalışmamızda ayna terapisi ile sensörimotor alan olarakta bilinen PMde (BA6) 

aktivasyon artışını sağlayarak gövde fonksiyonel kas kuvvetini arttırarak hem statik 

hem de dinamik gövde dengesini arttırdığımızı düşünmekteyiz.  

Başka bir açıdan bakacak olursak, yapılan bir çalışmada bilateral hareket 

tedavisinin hemisferik kortikomotor yenilenmedeki asimetriyi tekrar dengeye 

getirmek için uyarımı sağladığını, ve lezyon sonrası kontralezyonel kortekste artış ve 

etkilenmiş kortekste ise azalma görüldüğünü saptamışlardır. Oluşan hemisferik 

asimetrinin yeniden dengelenmesinin hem kısa interval intrakortikal inhibisyon ve 

hem de interhemisferik inhibisyonu meydana getirerek etkilenmiş hemisferde PM 

(BA6) ve M1 (BA4) alanlarında aktivasyon artışını sağladığını bulmuşlardır.  

Bimanuel hareketlerle premotor ve somatosensöriyel alandaki aktivasyon artışının 

bireyin vücut farkındalığını ve uzaysal algısını arttırdığını saptamışlardır (28). Bu 

bilgiler sonucunda biz de çalışmamızda bireylerin vücut farkındalığını arttırdığımızı 

ve gövdede fonksiyonel bir kazanım sağladığımızı düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda bireylerin gelişen üst ekstremite motor fonksiyonları ile  beraber  

günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinin arttığını 

ispatlamıştık. Bunların ışığında bireylerin fonksiyonel bağımsızlık durumlarının 

artmasıyla  sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK) düzeylerinin de geliştiğini saptadık. 

SİYK çok boyutlu öznel ve dinamik bir kavram olup, fiziksel, psikolojik ve 

sosyal olmak üzere birbiri ile çok yakından ilişkili olan üç temel boyutu içermektedir 

(190,191). Fiziksel boyut, kişinin enerji harcayarak günlük iş ve uğraşıları ne kadar 

yerine getirebildiğini algılaması ile ilgilidir. Sosyal boyut, kişinin aile bireyleri, 

komşuları, çalışma arkadaşları ve diğer topluluklardaki bireylerle ne derece ilişki 
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kurabildiği ve kaynaştığını algılaması konularını kapsamaktadır. Psikolojik boyut 

içinde ise depresyon, anksiyete, korku, kızgınlık, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal 

durumlar bulunmaktadır (190,191). Bu üç boyut kişinin yakın çevresi ve içinde 

yaşadığı topluma ait olan değişik faktörlerden de etkilenmektedir (191). SP’li 

bireylerde var olan motor ve fonksiyonel yetersizlikler  günlük yaşamda bir çok 

aktivite kısıtlılığına neden olmakta ve SİYK düzeylerini ve iyilik hallerini olumsuz 

olarak etkilemektedir. SP’li bireylere tedavi amacıyla uygulanan farklı egzersiz 

yaklaşımları, tedavi modaliteleri ve cihaz kullanılarak yapılan tedavilerin temel amacı 

bireylerin SİYK düzeylerini ulaşabilecekleri en üst düzeye çıkararak bireysel refah 

düzeyinin toplumsal refah düzeyine yansımasını sağlamaktır. 

Çalışmamızın  SİYK sonuçlarında, çocukların  fiziksel fonksiyon,  sosyal ve 

fiziksel rollerini yerine getirme, davranış ve kendine güven durumları ve ailelerin 

kendilerine ayırdıkları zamanda ve emosyonel durumlarında olumlu gelişmeler olduğu 

gösterildi. Daha önce yapılan araştırmalarda ayna terapisinde kullanılan bazı 

hedeflerin bireyin yetenek ve deneyimlerine bağlı olarak kullanıldığını, günlük yaşam 

aktiviteleri üzerinde güvenilir olduğu belirlenen hedeflerle yapılan ayna terapisinin 

tedavi süresince hastanın motivasyonunu olumlu  etkilediği belirtilmiştir (187).  

Çalışmamızda da elde ettiğimiz motivasyonla beraber günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeylerinin  artmasıyla bireylerin başarma ve bağımsızlık duygularını 

geliştirerek kendilerine olan güvenlerinin artmasını, davranışlarının olumlu olarak 

gelişmesini ve hayattaki sosyal ve fiziksel rollerini yerine getirmesinde daha aktif hale 

geldiklerini öngörebiliriz.  

Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi kısıtlı bir çocukla yaşamı paylaşmak 

ebeveynlerin yaşantıları üzerine olumsuz etki yaptığı bilinen bir gerçektir. Bu olumsuz 

etkilerle ebeveynler hayattaki rollerini gerçekleştirmede zorluklar yaşamakta, 

toplumsal yaşam içinde kendilerine ayırdıkları zamanları kısıtlanmaktadır. Bu durum 

ebeveynlerin emosyonel durumlarını etkileyerek  onların üzerinde ciddi stres ve 

depresyon kaynağı olabilmektedir (192). Park ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

ayna terapisinin, üst ekstremite fonksiyonunu ve günlük yaşam aktivitelerini olumlu 

şekilde etkilediğini daha önce belirtmiştik (187). Bu bireylerin ne kadar aile üyelerine 

bağımlı oldukları düşünüldüğünde bu sonucun aile ve birey için çok önemli olduğu 
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ortaya çıkmaktadır. Çalışmamız da da bu olumlu gelişmelerin ışığında ebeveynlerin 

çocuklarının fonksiyonel bağımsızlık düzeyleri arttıkça kendilerine ayırdıkları 

zamanlarının da bağlantılı olarak arttığı ve çocuklardaki fonksiyonel gelişmenin hem 

direkt hem de indirekt etkisi olarak ebeveynlerin emosyonel durumlarını olumlu 

şekilde etkilediği belirtilmiştir. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi kısıtlı çocuğa sahip 

ailelerin sosyal ve psikolojik durumlarının ayrıca belirlenmesi ve çözüm önerilerinin 

bulunması çocukların fonksiyonel başarısını olumlu yönde etkileyeceğini 

düşünmekteyiz. 

Ayrıca çalışmamızda ayna terapisi ile birlikte artan fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyleri ile bireyin hem fiziksel hem de psikososyal sağlık durumunun olumlu 

geliştiği saptanmıştır. Bu gelişmelerin bireylerin SİYK düzeylerini etkileyerek 

toplumdaki refah durumlarını arttıracağını düşünmekteyiz. 

Dikkat edilmesi gereken bir konu, SİYK ölçeğinin ebeveynler tarafından 

doldurulduğu dikkate alınırsa, SİYK sonuçlarında olumlu değişimlerin saptanmasının, 

tedavi sırasında fonksiyonel bağımsızlık düzeyi kısıtlı çocuklarla daha özenli ve 

bireysel olarak ilgilenmenin getireceği pozitif geri bildirimin  bir sonucu olarak 

yansıtabileceğini akla getirmektedir. 

Çalışmamızın kontrol döneminde normal fizyoterapi seanslarına devam eden 

bireylerin beyin re-organizasyonlarında ve fonksiyonel motor kapasitelerinde bir artış 

olmadığı, bunun neticesinde günlük yaşam aktivitelerinde ve SİYK düzeylerinde bir 

değişiklik olmadığı  tespit edildi. 

Çalışmamız;  SP’li çocuklarda ayna terapisi ile ilgili kısıtlı  literatür bilgisinin 

varlığı, yapılan çalışmaların genelde pilot çalışma olarak planlanması ve tedavinin 

etkinliğini belirlemede altın standart olarak kabul edilen fMRG ile serebral re-

organizasyonu inceleyen çalışma olmaması yönünden değerlidir. 

Çocuklarda uygulanan fizyoterapi yöntemlerinin  fonksiyon üzerine etkinliğini 

incelemek için subjektif ve daha çok yapı-fonksiyon, aktivite ve katılım 

paremetrelerinin incelendiği çalışmaların  değerli olmasına rağmen günümüzde bu tür 

uygulama etkinliklerini araştıran çalışmalarda beynin re-organizasyonundaki 

değişiklikleri belirleyen fMRG çalışmaları daha objektif bulunmaktadır.  



98 

 

 

 

 

 

 

 

Limitasyonlar 

Her ne kadar çocukların yeterlilik oranını saptamak için yapılan güç analizinde 

birey sayısı 8 çıksada bu sayının gruplar arası değerlendirmelerde yetersiz kaldığı ve 

gelecek çalışmalarda bu sayının artırılarak daha ayrıntılı analiz edilmesi gerekliliğini 

düşünmekteyiz.  

Çalışmaya dahil ettiğimiz bireylerin 4’ü sol 5’i sağ hemisfer etkilenimli 

olduğundan beyin re-organizasyon tespiti için yapılan fMRG çekimlerinin sonuçlarını 

hem etyolojik sınıflamaya göre  hem de total olarak grup analizine sokulamamıştır. 

Gelecek çalışmalar için daha objektif veriler elde etmek amacıyla etyolojik olarak 

hemisfer etkilenimine göre değerlendirme yapılması ve bunların karşılaştırılarak 

yorumlanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Literatür incelendiğinde ayna terapisi eğitimlerinin 6 -12 hafta arasında olduğu 

dikkati çekmektedir. Çalışmamızda tedavi süresi literatür ile paralel olarak 8 hafta (3 

seans/ hafta) olarak planlandı. Fizyoterapiye ek olarak uygulanan ayna terapisinin üst 

ekstremite etkilenim şiddetini azaltmada yetersiz kalması nedeniyle 8 haftalık tedavi 

süresinin zaman ve tekrar açısından yetersiz kalmış olabileceğini düşündürmektedir. 

Daha sonraki çalışmalarda tedavi süresinin daha uzun tutulmasının fayda 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda tedavinin uzun dönem etkinliğinin değerlendirilmesinin 

bulunmaması önemli kısıtlılıklarımızdan biridir. Daha sonra yapılacak çalışmalarda 

izlem periyotlarının bulunmasının ayna terapisinin etkinliğinin sürekliliğini 

belirlemek açısından yararlı olacağını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamız, spastik hemiplejik SP’li çocukların üst ekstremitelerine 

uygulanan ayna terapisinin, fonksiyonel motor kapasite, günlük yaşam aktiviteleri ve 

beyin-reorganizasyonuna etkilerini incelemek üzere gerçekleştirildi. 

Çalışmamız sonucunda ulaşılan sonuçlar ve öneriler şunlardır: 

Fizyoterapi programlarına ek olarak uygulanan ayna terapisi; 

1. Korteksin BA4 ve BA6 alanının oksijenlenme seviyesini arttırarak beyin 

re-organizasyonunda olumlu gelişmeler sağladı. 

2. Çocukların fonksiyonel motor kapasitesinde olumlu gelişim sağladı. 

3. Disasosiye hareketlerde, kavrama, ağırlık aktarma ve koruyucu 

ekstansiyonlarında gelişim sağlayarak üst ekstremite fonksiyonlarını 

olumlu yönde arttırdı. 

4. Statik ve dinamik gövde kontrolünde etkili olarak gövdenin fonksiyonel 

kuvvetini arttırdı. 

5. Kendine bakım aktivitelerini etkileyerek bireyin günlük yaşam 

aktivitelerindeki fonksiyonelitesini olumlu şekilde etkiledi. 

6. Fiziksel sağlığını ve psikososyal sağlığını olumlu yönde etkileyerek 

yaşam kalite düzeylerini geliştirdi. 

7. Kaba motor etkilenim şiddetleri ve bimanuel el kullanım seviyeleri 

üzerinde etkili bulunmadı. 

Çalışmamızda ayna terapisinin; fonksiyonel motor aktivitede, üst ekstremite 

becerilerinde, gövde fonksiyonel kuvvetinde, günlük yaşam aktivite fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyinde, yine günlük yaşamdaki fonksiyonel düzeyi arttırmak amaçlı 

belirlenen hedeflerin bir kısmını gerçekleştirmede, yaşam kalitesinde, beyin re-

organizasyonunda olumlu kazanımlar sağlamasına rağmen, kas tonusu ,  kaba motor 

ve üst ekstremite şiddetlerinde  herhangi olumlu bir kazanım sağlamamıştır. Bu 

sonuçlara göre çalışmanın başında kurduğumuz tüm hipotezler gerçekleşmiştir. 

Literatürde ayna terapisinin etkinliğini SP’li çocuklarda inceleyen çok kısıtlı 

çalışma bulunmaktadır. Spastik hemiplejik çocuklarda, tedavi etkinliğini ortaya 

koymak adına, ölçüm yöntemi olarak altın standart kabul edilen fMRG ile yapılan 
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beyin –reorganizasyon durum tespiti ile ayna terapisi arasındaki bağlantıyı ortaya 

koyan hiçbir makale bulunmamaktadır. Yaptığımız çalışma ile literatüre diğer 

çalışmalardan farklı bu anlamda objektif bir katkı sağladığımızı düşünmekteyiz.  

Kazanımlar göz önüne alındığında SP’li çocuklarda ayna terapisinin 

fizyoterapi ile birlikte  yapılmasının bireylerin aktivite ve katılımlarına olumlu katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. Klinikte çalışan fizyoterapistler fizyoterapi 

programlarının içine  ayna terapisini eklemeleri gerektiği görüşündeyiz. 

Çalışmamız elde ettiğimiz bulgular ve diğer literatür sonuçları birlikte dikkate 

alındığında, ayna terapisinin etkinliğinin belirlemeyi amaçlayan ilerde yapılacak 

çalışmaların daha fazla örneklem üzerinde, daha uzun süreli tedavi periyotlarında, 

izlem periyotlarını da kapsayacak şekilde, randomize kontrollü kör bir çalışma düzeni 

içerisinde planlanması önerilir. 
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