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ÖZET 

 

UNİLATERAL SEREBRAL PALSİ’Lİ BİREYLERDE MOTOR İMGELEME 

EĞİTİMİNİN KAS AKTİVİTESİ, MOTOR İMGELEME VE FONKSİYONEL 

HAREKET BECERİLERİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Bu çalışmanın amacı; Unilateral Serebral Palsi’li bireylerde motor imgeleme 

eğitiminin motor imgeleme yeteneği, fonksiyonel hareket becerileri, alt ekstremite 

kas aktivitesi, fonksiyonel kas kuvveti ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

incelenmesidir.  Çalışmaya 34 Unilateral Serebral Palsi’li ve 17 tipik gelişim 

gösteren birey dahil edildi. Serebral Palsi’li bireyler motor imgeleme eğitim (n=17) 

ve Serebral Palsi kontrol grubu (n=17) olmak üzere rastgele 2 gruba ayrıldı. Motor 

imgeleme eğitimi grubuna 8 hafta, haftada 2 seans fizyoterapi ve motor imgeleme 

eğitimi, Serebral Palsi kontrol grubuna ise 8 hafta, haftada 2 seans fizyoterapi eğitimi 

uygulandı. Değerlendirmeler motor imgeleme ve Serebral Palsi kontrol grubu 

bireylerine eğitimden önce, eğitimden sonra (8. haftada) ve takip (14. haftada) olmak 

üzere 3 kez yapıldı. Tipik gelişim gösteren bireyler bir kez değerlendirildi. Bireyler; 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Mini Mental Durum Değerlendirmesi, 

Modifiye Tardieu Skalası, Pediatrik Veri Toplama Aracı, Hareket İmgeleme Anketi-

Çocuklar İçin, Zamanlı Kalk Yürü, 10 Metre Yürüme, Beş Tekrarlı Otur Kalk 

Testleri ve zamansal uyum, seçim görevi, Motor İmgeleme Eğitimi-Eğlence ve 

Netlik skalası, Yüzeyel EMG ve fonksiyonel kas kuvveti ile değerlendirildi.  

Motor imgeleme eğitiminin; imgeleme anketi, zamansal uyum, seçim görevi-

doğruluk yüzdesi, istirahat kas aktivasyonunda ve fonksiyonel hareket becerilerinde 

motor imgeleme grubu lehine anlamlı fark bulundu (p<0.05). Yaşam kalitesi, kas 

tonusu ve fonksiyonel kas kuvvetinde fark bulunmadı (p>0.05). Sonuç olarak bu 

güncel yaklaşımın unilateral Serebral Palsi’de; uygulanabilir bir yöntem olduğu ve 

rehabilitasyon sürecine dahil edilmesinin faydalı olduğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Motor İmgeleme, Serebral Palsi, Yüzeyel 

Elektromiyografi 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF MOTOR IMAGERY TRAINING ON MUSCLE 

ACTIVITY, MOTOR IMAGERY AND FUNCTIONAL MOVEMENT SKILLS 

IN INDIVIDUALS UNILATERAL CEREBRAL PALSY 

The aim of this study; to examine effect of motor imagery training on motor 

imagery ability, functional movement skills, lower limb muscle activity, functional 

muscle strength and quality of life in Unilateral Cerebral Palsy. 

34 Unilateral Cerebral Palsy and 17 typically developing individuals were 

included in study. Individuals Cerebral Palsy were randomly divided into 2 groups as 

motor imagery training (n=17) and Cerebral Palsy control group (n=17). 8 weeks, 2 

sessions of physiotherapy and motor imagery training was applied to motor imagery 

training group, 8 weeks of physiotherapy training was applied to Cerebral Palsy 

control group. Evaluations made 3 times, before training, after training (8th week) 

and after training (14th week) for motor imagery and Cerebral Palsy control group. 

Typically developing individuals were evaluated once. Individuals evaluated with 

Gross Motor Function Classification System, Mini-Mental state exam, Modified 

Tardieu Scale, Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument, Movement Imagery 

Questionnaire for Children, Timed up and go, 10 meter walk, 5 times sit to stand 

tests and delta times, Laterality task, motor imagery training entertainment and 

clarity scale, superficial EMG, and functional muscle strength.  

Motor imagery training; significant difference was found in favor of motor 

imagery group, in Movement Imagery Questionnaıre for Children, delta times, 

accuracy percentage of lateralization task, resting muscle activation and functional 

movement skills (p<0.05). No difference was found on quality of life, muscle tone 

and functional muscle strength (p>0.05). As a result, this current approach in 

unilateral Cerebral Palsy; it was found to be a feasible method and useful to include 

in rehabilitation process.  

 

Keywords: Cerebral Palsy, Motor Imagery, Superficial Electromyography 
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1 

1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP) prenatal, perinatal ve postnatal dönemde gelişmekte olan 

fetal veya yeni doğan beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan fakat çocuklarda 

fonksiyon bozukluğuna neden olan başlıca gelişimsel bir bozukluktur (1,2). Diğer bir 

tanımla SP; gelişimini tamamlamayan Merkezi sinir sisteminde, bir lezyon sonucu 

görülen; hareket, postür ve motor fonksiyonlarda meydana gelen bozukluktur. 

Oluşan bu lezyon kalıcıdır bununla birlikte ilerleyici değildir (3,4). Çok çeşitli 

etiyolojilere rağmen, SP 1000 canlı doğumda 2.0-2.5 oranında görülmektedir ve 

çocuklarda fiziksel engelin en yaygın nedenidir (4). Türkiye'de ise SP görülme oranı 

1.000 canlı doğumda 4.44’tür (5). 

Unilateral (hemiplejik) SP vücudun bir yarısının etkilenimini içeren ve term 

bebeklerde en sık görülen SP tipidir (6,7). Unilateral spastik tip SP tüm SP’nin 

yaklaşık %35’ini oluşturmaktadır ve prevelansı giderek artmaktadır (8). Bu 

bireylerde kas tonusu ilk başta azalmıştır, ilerleyen dönemde artmış kas tonusu, 

artmış refleksler, ayak bileğinde klonus ve pozitif Babinski işareti görülmektedir. 

Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu (SCPE) veri tabanında SP’li çocukların 

yaklaşık üçte birinin unilateral spastik tipte olduğu belirtilmektedir (9). Unilateral 

SP’li çocuklar genellikle yüksek seviyede kaba motor fonksiyonlara sahiptir, diğer 

SP tiplerine göre aktivitelere daha fazla katılım gösterirler ve kognitif yetenekleri 

genellikle korunmuştur (10). Unilateral SP’de vücudun tek taraflı etkilenimi söz 

konusudur; etkilenen tarafta farklı seviyelerde fonksiyonel, motor kayıplar mevcuttur 

(11,12). Bununla birlikte güncel kanıtlar göstermektedir ki SP’de görülen motor 

defisitler sadece motor hareketlerde görülen bozukluklarla ilgili değil aynı zamanda 

motor planlamadaki problemlerle de ilişkilidir (13–15). Son dönemlerde yapılan 

çalışmalarda hareketten önce planlanan kognitif süreçten kaynaklı problemler 

üzerinde durulmakta ve motor simülasyonun ana yapısı olan motor imgelemenin 

etkilenimi ile ilgili çalışmalar gündeme gelmektedir (16). SP’li bireylerdeki motor 

bozukluklar, ileriye dönük motor planlamada bozukluklara neden olmakta (17–19), 

bu da motor imgeleme yeteneğinde etkilenmeye yol açabilmektedir (19). Motor 

planlama motor kontrolün önemli bir yapı taşıdır. Motor planlama; yaklaşan 
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görevlerin gerekliliklerini göz önünde bulundurarak tahmin edebilme yeteneği olarak 

tanımlanabilmektedir (19–21). 

Motor imgeleme çeşitli seviyelerde bilinçli kontrol altında gerçekleştirilen 

ileriye yönelik hareketin içsel sunumu olarak kabul edilmektedir (22,23). Ayrıca 

hareketin herhangi bir açık motor hareket olmaksızın zihinsel (mental) 

simülasyonudur ve bu motor eylemlerin kinestetik temsillerini üretme kapasitesini 

ifade etmektedir (24). Motor imgeleme ile ilgili literatür incelendiğinde, motor 

imgelemenin hareketin proprioseptif sonuçlarını tahmin etmede kullanıldığı ve 

sonrasında hareket planlamasına katkıda bulunduğu savunulmuştur (25). Johnson, 

motor imgelemenin, premotor planın inşa edilmesinin ana bileşeni olan hareket 

seçim problemini çözmeye gerçekten katkıda bulunabileceğini öne sürmüştür (26). 

Güncel rehabilitasyon teknikleri genelde motor hareketlerde meydana gelen 

sorunlara yöneliktir ve spesifik olarak motor hazırlık ve planlama sürecini hedef 

almamaktadır (27). Kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi, Bobath yaklaşımı, dengeye 

yönelik egzersizler, Hedefe Yönelik Terapi (Goal Directed Therapy), hidroterapi, 

kuvvetlendirme programları, hippoterapi, kısmi ağırlıklı treadmil eğitimi, süit terapi, 

terapatik masaj ve elektroterapi uygulamaları gibi tedavi yöntemleri yaygın olarak 

kullanılan yöntemler arasındadır (28–32). Bununla birlikte, motor imgeleme eğitimi, 

SP’li bireylerde motor öğrenme ve rehabilitasyona yönelik umut verici bir yöntem 

olarak savunulmaktadır (27). 

SP’li bireylerde motor planlama ve motor imgeleme kapasitesinin etkilendiği 

çalışmalarla ortaya konmuştur. Bundan dolayı, özellikle motor davranışların bilişsel 

olan yönlerini daha iyi geliştirmek bakımından motor imgelemenin ek katkılar 

sağlayabileceği düşünüldü. Literatür incelendiğinde Unilateral SP’de motor 

imgeleme ile ilgili değerlendirme çalışmaları bulunmaktadır fakat bu populasyonda 

rehabilitasyon programı içerisine motor imgeleme eğitiminin dahil edildiği çalışma 

sayısı yetersizdir. Bu verilerden yola çıkarak SP’li bireylerde motor imgelemenin 

mevcut çalışmalara ek olarak umut verici şekilde rehabilitasyona yardımcı 

olabileceği düşünüldü. Bu bağlamda Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme 

eğitimini rehabilitasyon sürecine dahil ederek başta motor imgeleme kapasitelerine, 

fonksiyonel hareket becerilerine ve alt ekstremite kas aktivitesine (rektus femoris, 
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gastroknemius lateral parçası) etkisi, fonksiyonel kas kuvvetine ve yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmek hedeflendi. SP’li bireylerin demografik ve klinik özelliklere 

göre motor imgeleme yeteneğini tespit etmek ve motor imgeleme eğitimi ile motor 

imgeleme yeteneklerinin gelişimini incelemek diğer amaçlarımızdandır. 

Bu çalışma için belirlenen hipotezler şu şekildedir; 

1. H1: Motor imgeleme eğitimi Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme 

becerilerini arttırır. 

2. H1: Motor imgeleme eğitimi Unilateral SP’li bireylerde fonksiyonel 

hareket becerilerini olumlu yönde geliştirir. 

3. H1: Motor imgeleme eğitimi Unilateral SP’li bireylerde alt ekstremite 

istirahat kas aktivitesini azaltır. 

4. H1: Unilateral SP’de etkilenim tarafı motor imgeleme kapasitesi ile 

ilişkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

Serebral Palsi (SP) prenatal, perinatal ve postnatal dönemde gelişimine 

devam eden fetal veya yeni doğan beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan 

gelişimsel bir bozukluk tablosudur (11). SP çocuklarda fiziksel engelliliğin en yaygın 

nedenlerindendir (33). SP motor performansta bozukluklara yol açan aktivite ve 

katılım kısıtlılıklarına neden olan nörogelişimsel bir tablodur (2,34). Bu motor 

bozukluklara ikincil kas iskelet sorunları, duyusal ve bilişsel problemler, davranış 

bozuklukları, iletişim ile ilgili sorunlar da eşlik edebilir (11,12,35). 

Motor problemlere neden olan postür ve hareket bozuklukları, kalıcı ve sabit 

beyin hasarı, beyinde oluşan hasarın doğumdan önce veya yaşamın ilk yıllarında 

meydana gelmesi, SP’nin klinik tanılanmasında kullanılan başlıca üç kriterdir (36). 

Hasarlı beyin bölgesinin etkilenimi ilerleyici karakterde olmamasına rağmen 

çocuğun büyüme ve gelişimi ile birlikte yetersizlik ve özrün sonuçları ilerleme 

gösterir. Bu da klinik bulgularda değişikliklere ve gelişimsel problemlere yol açar 

(31,33). 

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

Çok çeşitli etiyolojilere rağmen, SP 1000 canlı doğumda 2.0-2.5 oranında 

görülmektedir ve çocuklarda fiziksel engelin en yaygın nedenidir (4). Türkiye’de 

Serdaroğlu ve arkadaşlarının 2-16 yaş arası çocuklarda yaptığı çalışmada SP 

prevalansının 1000 canlı doğumda 4.4 olduğu belirlenmiştir (37).  

Türkiye'de SP sıklığı çoğu gelişmiş ülkeden daha yüksektir. Bunun nedenleri 

arasında zayıf perinatal bakım, hamilelik dönemi ve doğum sonrası anne hastalıkların 

fazla olması, yüksek enfeksiyon oranları, yetersiz beslenme ve akraba evliliği 

oranlarının yüksek oluşu sayılabilir (37,38). SP oranı ile ilgili çalışmalar 

incelendiğinde, daha önceden 1000’de 1.5 olarak rapor edilen oran, yapılan son 

çalışmalarla giderek bir artış göstermektedir. Preterm ve çok erken preterm 

bebeklerle ilişkili SP riskinde sürekli bir artış olmuştur. SP’deki genel artışın 
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prematüre bebeklerin bakım koşulları ve bu bebeklerin sağ kalım oranlarındaki 

artışla ilgili olduğu düşünülmektedir (10,39). 

2.3. Serebral Palsi Etiyolojisi 

SP’nin altta yatan nedenlerini belirlemek son zamanlardaki 

nörogörüntülemedeki gelişmelere rağmen oldukça güçtür (7). SP’nin etiyolojisi tam 

olarak bilinmemekle birlikte araştırmacılar tek bir nedenden dolayı değil birçok ilgili 

koşulun etkileşiminden kaynaklandığını belirtmektedir (40). Altta yatan birçok risk 

faktörü olduğu vurgulanmıştır; term doğan bebeklerle güçlü derecede ilişki 

bulunmuştur ve her SP için bu durum farklılık göstermektedir (41,42). Prematürelik 

özellikle doğum ağırlığının çok düşük oluşu en önemli perinatal risk 

faktörlerindendir (4,42). Etiyoloji, prenatal, perinatal ve postnatal faktörlerden 

oluşmaktadır. Türkiye’de yapılan bir çalışmada %26.6 prenatal, %18.5 perinatal, 

%5.9 postnatal ve %49 sınıflandırılamayan faktörlerden kaynaklı olduğu 

belirtilmiştir (37). Konjenital hemiparetik SP’lilerin %42’sinde prenatal, % 16’sında 

perinatal etiyoloji olduğu, %33’ünün ise nedeninin belirlenemediği vurgulanmıştır. 

Tetraplejik SP’li grupta ise %50-55’inin prenatal, %30’unun perinatal ve %15-

20’sinin ise postnatal nedenlerden dolayı olduğu belirtilmiştir (4). Bununla beraber 

annenin doğum yaşının büyük oluşu, daha önce geçirmiş olduğu hastalıklar, 

preeklampsi ve doğum kusurları gibi durumlar diğer risklerle ilişkili değildir ve 

doğum haftasına bakılmaksızın SP’ye yol açan nedenler arasında sayılabilir (41). 

Türkiye’de en sık SP ile ilgili durumlar perinatal döneme ait olup, en sık rastlanan 

nedenler arasında doğum ağırlığının düşük oluşu, asfiksi, preterm doğum ve akraba 

evliliği bulunur (43). 

2.4. Serebral Palsi Sınıflandırması 

SP’nin sınıflaması yapılırken etkilenen vücut bölgesine, hareket 

bozukluğunun çeşidine ve etkilenen beyin bölgesine göre farklı yöntemler 

kullanılmaktadır (40). Bununla birlikte günümüzde en sık olarak kullanılan klinik 

özelliklere göre yapılan sınıflandırma; Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu 

(SCPE) tarafından belirtilen sınıflandırma sistemidir (2,3) Bu sınıflandırma 

sisteminde SP tonus ve hareket anormalliğinin baskın tipine göre: spastik (unilateral 

veya bilateral), diskinetik (distonik veya kore-atetoid), ataksik olarak 
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sınıflandırılmaktadır (2,44). Türkiye’de diplejik SP prevelansı %39.8, hemiplejik SP 

%28, tetraplejik SP %19.9, ataksik SP %5.9 ve diskinetik SP prevelansı ise %6.4 

olarak bulunmuştur (37). 

 

Tablo 2.1. SCPE SP Sınıflandırması 

SCPE SP Sınıflandırması: 
Tüm SP alt tipleri anormal hareket paterni ve postüre sahiptir. 
Alt tiplere göre ek özellikler: 
Unilateral Spastik (hemipleji) 

Spastik SP Bilateral Spastik (diparetik ve 
kuadriparetik) 

Artmış tonus,  
Patalojik refleksler,  

 -reflekslerde artış, ör: 
hiperrefleksi 

 -piramidal işaretler, ör: Babinski 
yanıtı 

Anormal hareket ve postür paterni 
ile sonuçlanır 

Distonik 
Diskinetik SP 

Koreo-Atetoid 

İstemsiz, kontrolsüz, tekrar eden, 
bazen steriotip hareketler, ilkel 
refleksler, değişken kas tonusu 

Ataksik SP  
Kas koordinasyon kaybı nedeniyle 
hareketlerin anormal kuvvet, ritim 
ve doğrulukla yapılması 

SCPE (Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu) Serebral Palsi Sınıflandırması(44). 

2.4.1. Spastik tip serebral palsi  

Kas tonusu artışı ile kendini gösteren spastik tip SP’nin %70-80 oranı ile en 

yaygın görülen klinik tipidir (28). Spastik tip SP topografik olarak kuadripleji, 

dipleji, hemipleji olarak gruplara ayrılır. Artmış derin tendon refleksleri, pasif eklem 

hareketine karşı artmış direnç, kas zayıflıkları, klonus ve Babinski, denge ve 

koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, kaslarda seçici kontrol kaybı ile karakterizedir 

(12,45). Beyin kortikospinal yollarında meydana gelen hasarlanmadan kaynaklanır, 

ayrıca üst motor nöron hasarı ile de ilişkilidir (10,11). Spastik tip SP’nin yaklaşık 

%30’unda kognitif problemler görülür (11). Spastik tip SP’de ekstremitelerde 

tonusun artışı, gövdede ise tonusun azaldığı görülür. Denge, düzeltme ve koruyucu 

reaksiyonlarda yetersizlikler mevcuttur (12). 

Spastik SP: 

a. Unilateral (vücudun bir yarısındaki ekstremitelerde tutulum, hemiplejik)  

b. Bilateral (vücudun her iki yarısındaki ekstremitelerde tutulum, 

diplejik/quadriparezi total)  
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2.4.1.1. Unilateral serebral palsi 

Unilateral SP, sıklıkla spastisitenin bir sonucu olarak, karşı beyin 

hemisferinin hasar görmesinden kaynaklı vücudun bir tarafında motor hareketlerde 

bozukluklarla karakterizedir (28). Unilateral Spastik tip SP tüm SP’nin yaklaşık 

%35’ini oluşturmaktadır ve prevelansı giderek artmaktadır (8). Perinatal iskemik 

stroke Unilateral SP’nin en yaygın nedenleri arasında görülmektedir (46,47). 

Vücudun tek taraflı etkilenimi söz konusudur, etkilenen tarafta farklı seviyelerde 

fonksiyonel kayıplar mevcuttur. Genel olarak üst ekstremitede görülen motor 

yetersizlik daha fazladır (11,12). Genellikle %60’ından fazlası normal zekaya 

sahiptir ve yardımcı cihazla veya yardımcı cihaz olmadan ambuledirler. Kendi 

bakımlarını bağımsız şekilde sağlayabilirler (11). Unilateral SP’de beyin lezyonu 

prenatal, perinatal ve postnatal dönemde görülebilir. Postnatal dönemde 

periventriküler lezyon ve kortikosubkortikal lezyonlar nedeniyle görülebilmektedir 

(48). Term bebeklerde en yaygın görülen tiptir ve son dönemlerde doğum ağırlığının 

düşmesi ve prematüre bebeklerin prevelansının artması ile görülme sıklığı 

artmaktadır (12). Unilateral SP’de kas tonusu ilk başta azalmıştır, ilerleyen dönemde 

artmış kas tonusu, artmış refleksler, ayak bileğinde klonus ve pozitif Babinski işareti 

görülür. SCPE veri tabanında SP’li çocukların yaklaşık üçte birinin unilateral spastik 

tipte olduğu belirtilmektedir (9). 

2.4.1.2 Unilateral serebral palside yürüyüş 

SP’li çocuklar yürüme hızının azalması, hareket paternindeki değişiklikler de 

dahil olmak üzere yürüyüşleriyle ilgili birçok değişiklik gösterirler; hareket 

dizilerinin uygun şekilde planlanabilme yeteneğinde azalma, azalmış kas gücü ve 

aktivitesi, harekete katılan motor ünite sayısındaki azalma da yürüyüşü 

etkilemektedir (49). Kas ve tendonların kısalması, şekil bozuklukları, eklemlerin 

yanlış hizalanması yürüme sırasında bazı bozukluklara ve yorgunluğa yol açabilir 

(35). Unilateral SP’de asimetrik postüral dizilim gözlenmektedir (50). Bu da yürüyüş 

paternindeki değişikliklerin nedenlerindendir. Spastik hemiplejikler için Winter 

yaygın olarak kullanılan sagital plan kinematiklerine yönelik 4 temel çeşit yürüme 

paterni tanımlamıştır (51). Tip 1; salınım fazında ayak bileği ekleminde plantar 

fleksiyonla karakterizedir. İlk temas ekin deformitesi nedeniyle ayak ön bölümü ile 
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gerçekleşir. Düşük ayağı kompanse etmek için artmış diz fleksiyonu görülür, basma 

fazında dorsi fleksiyon hareketinde bir kısıtlanma yoktur. Tip 2; basma ve salınım 

fazları boyunca devam eden ayak bileği plantar fleksiyonu ile sonuçlanan 

gastroknemius ve soleus kaslarının statik veya dinamik kontraktürüne sahiptirler 

(51). Tip 3; bu grupta, tip 1 ve 2’den farklı olarak alt ekstremitelerinin proksimal 

kısımlarının etkilenimi daha fazladır (52). Salınım fazında diz hareketleri 

kısıtlanmıştır. Tip 4; kalça ve diz hareketleri azalmıştır (51). Basma ve salınım 

fazlarında ayakta plantar fleksiyon vardır ve sagital planda diz hareketleri 

kısıtlanmıştır. Kalçada fleksiyon ve anterior pelvik tilt gösterirler (53). Genelde 4 tip 

arasında etkilenme şiddetinde bir ilerleme söz konusudur. Tip 1 ve 2 yürüyüş hızı 

Tip 3 ve 4’e göre daha fazladır. Tip 1 ve 2’deki hastalar tip 3 ve 4 ile 

karşılaştırıldıklarında daha az merkezi sinir sistemi hasarına sahiptirler (51). 

2.5. Serebral Palsi’de Spastisite 

SP’li çocuklarda spastisite yaygın olarak görülen bir bozukluktur (54). Motor 

fonksiyonlarda limitasyonlara neden olabilir (55). Spastisite, üst motor nöron 

hasarının bir bileşeni olarak kas tonusunda hıza bağımlı bir artış, kasın gerilmeye 

karşı gösterdiği direnç ve artmış tendon refleksi ile karakterizedir. Tonik germe 

refleksinde hıza bağımlı artış söz konusudur (56,57). Son zamanlarda spastisite üst 

motor nöron lezyonunu nedeniyle aralıklı veya istemsiz kas aktivasyonu ile 

karakterize bozulmuş sensorimotor kontrol olarak tanımlanmıştır (58). Spastisite ile 

aktivite limitasyonları, katılım kısıtlılıkları ve bağımsızlık arasında henüz 

kanıtlanmasa da nedensel bir ilişki olduğu varsayılmaktadır. Ayrıca spastisitenin 

kontraktür, ağrı ve güçsüzlüğe neden olduğu da belirtilmektedir (59).  

Merkezi sinir sisteminde normal koşullarda inhibisyon fasilitasyondan daha 

baskındır. Merkezi sinir sisteminde oluşan bir hasar sonucunda inhibisyon ve 

fasilitasyon arasındaki dengenin bozulması sonucunda spastisite oluşur ve bu durum 

spastisitenin nöral mekanizmasını açıklar (60). Genellikle inen kortikospinal traktus 

spinal seviyede inhibitör nörotransmiter gama-amino butirik asidin (GABA) 

salınımını uyarır. Lezyon sonucu spinal refleks ark ve kasın aşırı aktivasyonunun 

disinhibisyonu görülür (57,61). Spastisitenin nöral olmayan mekanizması ise kastaki 

visko elastik yapılarla ilişkilidir. Spastisite başlangıçta nöral yapılardaki problemler 
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sonucunda ortaya çıkar ve ilerleyen dönemlerde hareketsizliğe bağlı kas ve 

eklemlerin visko elastik yapısında değişmeler meydana gelir, kaslar sertleşir ve 

elastikliğini kaybeder (62,63). Sonuç olarak üst motor nöron sendromun negatif 

semptomları, azalmış motor aktivite sonucu zayıflık ve kötü selektif motor kontrol 

bireyi pasifleştirir ve bu durum tedavi edilmesi zor bir durumdur (57).  

2.6. Tanı 

SP’nin tanısı kapsamlı bir hikâye, fizik muayene ve yardımcı incelemeleri 

gerektirir (64). Çocuklarda SP tanısını belirlemek için ortak tanı kriterleri henüz 

yoktur. Bir çocuk gelişimsel kilometre taşlarına ulaşamadığında, kalıcı primitif 

refleksleri olduğunda veya motor fonksiyon unsurlarında ciddi anomalileri varsa SP 

tanısı konulabilir (28). SP’li çocuklar genellikle bebeklik dönemlerinde yavaş 

nöromotor gelişim gösterirler. SP yenidoğan döneminde tipik olarak görülen primitif 

reflekslerin devamlılığı ve normalde bebeklik döneminde görülmesi gereken postüral 

reaksiyonların oluşmasında gecikmelerle karakterizedir (65). Çocuğun hikayesi bu 

durumun ilerleyici olmadığını bir lezyon olduğunu ve ailevi olmadığını açıkça 

kanıtlamalıdır. SP tanısı sıklıkla çocuk 2 yaşına gelene kadar konulmamaktadır, eğer 

çocuk ağır engelli değilse erken dönemde SP tanısı koymak riskli olabilir (28). 

Belirtilerin zaman içinde belirginleşmesi nedeniyle, yaşamın ilk 12-18 aylarında SP 

tanısı koymak zor olabilir (9). SP’ye yol açan beyin hasarı için belirgin bir yaş 

sınırlaması bulunmamaktadır. Çocuk 18 ayına ulaşmadan önce konulan tanılarda 

yanlışlık olma ihtimali yüksektir (66). Hastalığın geç ortaya çıkan motor belirtileri ve 

karmaşık gelişimsel doğası SP’nin erken tanılanmasını zorlaştırmaktadır (1). 

İlk belirtiler kas tonus bozuklukları (hipotonus veya hipertonus), primitif 

reflekslerin devamlılığı (Moro, Asimetrik Tonik Boyun Refleksi), duruş ve hareket 

bozuklukları, gecikmiş motor gelişimdir. Fakat bu belirtiler SP’ye özgü değildir, 

beyin gelişim bozukluğu görülen rahatsızlıklarda, saf zihinsel gerilik ve otizmde 

gözlenebilir (9). SP'nin gelişimi devam eden beyindeki prenatal, perinatal veya 

postnatal dönemde ortaya çıkmış bir defekt veya lezyona bağlı olduğu konusunda 

fikir birliği olmasına rağmen, hasarın zamanı ve semptomların başladığı yaş 

konusunda kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır (67). Kranial ultrasonografi, 
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manyetik rezonans görüntüleme, bilgisayarlı tomografi ve laboratuar testleri 

kullanılan tanı araçlarındandır (64).   

2.7. Prognoz 

SP'de prognoz konusunda yapılan çalışmalar ambulasyon, yaşam kalitesi ve 

katılım, morbidite, mortalite ve motor fonksiyonlar ile ilgilidir (9). İlkel refleksler, 

postüral reaksiyonlar, kaba motor beceriler ve SP tipi ilerideki ambulatuar seviyeyi 

tahmin etmek için belirleyicidirler (68). Klinik deneyimlerin geneline dayanarak, 

spastik hemiparezili SP’lilerin tamamı, önemli ek problemler olmadan yardımsız 

yürüyebilirler (69). 

Motor fonksiyon SP’li yetişkinlerin çoğunda zamanla gerileme gösterir. 

Yapılan bir çalışma sonucu %35’inde yürüme yeteneğinde azalma, %9’unda yürüme 

yeteneği kaybı bildirilmiştir (70). SP’li populasyonda 7 yıllık izlem sonucu bilateral 

tutulumlu bireylerin %71’i, unilateral tutulumu olan bireylerin %34’ünde yürüme 

yeteneğinde gerilemeler gözlenmiştir. Bu gerileme ağrının sıklığındaki artış, fiziksel 

yorgunluk ve denge problemleri ile ilişkilendirilmiştir (71).  

SP’li bireylerde beklenen yaşam süresi motor fonksiyonun şiddetine, motor 

fonksiyon bozukluğuna, komorbiditelere, hastanın ailesinin sosyoekonomik 

durumuna ve bölgesel sağlık sisteminin kaynaklarına bağlıdır (9). Şiddetli SP’li 

bireylerin ölüm nedenleri arasında %23 pnömoni, %11 aspirasyon bildirilirken, hafif-

orta derecede SP’li bireylerin %12’sinde pnömoni bildirilmiştir (72). Ölümlerin 

büyük bir bölümü solunum ile ilgili sıkıntılardan kaynaklanırken, daha küçük bir 

bölümüne yaralanma ve kazalar sebep olmaktadır (73). 

2.8. Motor Öğrenme 

Motor öğrenme süreci bireyin görev ve çevre ile etkileşimi sonucu ortaya 

çıkan harekete yönelik görev çözümleri olarak tanımlanabilir. Bu çözümler, algılama 

ve hareketi içeren yeni yönetimlerdir (74). Motor becerilerin kazanılması tüm 

çocuklar için gelişimin temel bir bileşenidir. Motor beceri öğrenme, pratiklerle 

hareketlerin daha hızlı ve doğru bir şekilde yürütüldüğü bilişsel süreci ifade eder 

(75). Beyinde iki ayrı motor öğrenme sürecinden bahsedilir; talimatlar, geri 
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bildirimler ve gösterimler gibi stratejilere dayanan eksplisit sistem ve genellikle 

düşünmeden ve farkında olmadan motor performansı üreten implisit sistem (76). 

Eksplisit öğrenme bilgilerin bilinçli şekilde hatırlanmasıyla meydana gelir ve bundan 

dolayı farkındalık, dikkat gibi süreçleri gerektirir. İmplisit öğrenmede ise motor 

performansın daha otomatik gerçekleşmesi için sık tekrar gerektirmektedir (77). 

Kanıtlar normal beyinde iki sistemin bağımsız bir şekilde, beceri kazanırken farklı 

sinir ağları tarafından işletildiği fikrini desteklemektedir. İkisi arasındaki önemli 

anatomik fark medial temporal lob yapılarının (hipokampüs ve çevre yapılar) 

eksplisit ağ ve implisit medail temporal lob yapısı ile ilişkisidir (78). 

Motor bozuklukların ve buna eşlik eden sorunların bir sonucu olarak SP’li 

çocuklar çeşitli günlük yaşam aktivitelerinde zorlanırlar. Nörolojik motor problemi 

olmayan çocuklarda olduğu gibi SP’li çocukların günlük yaşamda başarılı 

olabilmeleri için bu aktiviteleri öğrenmeleri gerekmektedir. Gözle görülür motor 

bozukluklar örneğin spastisite ve limitli hareket açıklığı SP’de bu zorlukların 

özelliklerini tanımlasa da son zamanlarda motor planlama ve motor öğrenme 

defisitlerinin de varlığı kabul edilmektedir (15,79). Motor öğrenmede göz önünde 

bulundurulması gereken değişkenler; birey, görev, çevre arasındaki etkileşimle başa 

çıkabilme becerisi motor imgeleme kapsamında da dikkat edilmesi gereken benzer 

süreçleri içermektedir. 

2.9. SP’de Motor Planlama Bozuklukları 

Motor planlama motor kontrolün önemli bir yönüdür. Motor planlama 

yaklaşan görevlerin gereksinimlerini göz önünde bulundurma, önceden tahmin 

edebilme yeteneği olarak tanımlanabilir (19–21). Sonuçlar göstermektedir ki 

unilateral SP’li çocuklar tipik gelişim gösteren kontroller ile karşılaştırıldıklarında 

planlama ile ilgili problemler yaşamaktadır (80). Hareketin planlanması yetenekli 

hareketin oluşması açısından çok önemlidir, örneğin bir bardağı kavrama, bir kapı 

kolunun tutulması, bir topun yakalanması veya kalabalık bir caddeden karşıya 

geçilmesi gibi (15).  

SP'li bireyler, spastisite, kontraktürler, zayıflık ve azalmış selektif motor 

kontrol gibi çoklu bozukluklardan kaynaklı motor fonksiyonlarda kısıtlılıklara 
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sahiptirler. Bu bozukluklar, aktivite kısıtlılıkları ve eşlik eden rahatsızlıklar, zaman 

içinde fonksiyonel değişmelerle doğrudan ya da ikincil olarak ilişkili olabilir (35). 

Son yapılan çalışmalar SP’li çocuklardaki motor bozuklukların sadece hareketi 

gerçekleştirme ile alakalı olmayıp aynı zamanda önemli kognitif bir motor süreci ve 

motor kontrolü içeren motor planlama ve motor imgeleme yeteneğindeki 

bozukluklarla da ilgili olduğunu belirtmektedir (81). Yine benzer şekilde son yapılan 

araştırmalarda hemiplejik SP’li bireylerin aktivite kısıtlılıklarının sadece hareketi 

gerçekleştirme ile ilgili problemlerden dolayı değil aynı zamanda hareketlerin 

planlanmasıyla ilgili problemlerden kaynaklı olduğunu da göstermektedir. Hareketin 

gerçekleştirilmesi ile ilgili bozukluklara ek olarak hareket planlanmasındaki 

problemlerin günlük yaşam aktivitelerinde performansı kısıtlayacağına dair kanıtlar 

bulunmaktadır (15). Buna rağmen modern rehabilitasyon yaklaşımları motor 

planlama süreci ve bununla ilgili motor imgelemeden ziyade motor hareket için 

hedef motor performans veya davranışa önem vermektedir (82).  

SP’li çocuklarda motor bozuklukların tedavi edilmesinde hareketin 

gerçekleştirilmesine yönelik nörorehabilitasyon teknikleri içerisine, kognitif motor 

planlama ve imgeleme sürecini de dahil etmek önemlidir. Motor imgeleme SP'li 

çocuklarda üst ekstremite motor eğitim için mevcut nörorehabilitasyon 

uygulamalarında etkili bir teknik olarak ortaya çıkmıştır. Motor imgeleme motor 

davranışın kognitif yönünü seçici olarak uyaran, motor planlama süreçleri için ön 

koşuldur (83). Bunun yanında motor imgeleme unilateral SP’li çocuklarda 

etkilendiği bilinen öngörülen motor planlamada önemli bir rol oynar (84).  

2.10. Motor İmgeleme Mekanizması 

Kosslyn görsel algı ve zihinsel imge konusunda bir teori oluşturmuştur. Bu 

teoriye göre zihinsel imge bir nesneyi, sahneyi veya olayı gösteren geçici bir içsel 

temsildir. Bu temsil geçici bir ortam görevi gören görsel geçici bellek yapısı ile 

aktive olarak üretilir (85). Başka bir deyişle, motor imgelemede gerçek hareket 

isteyerek engellenir ve bunun yanında hareketin hazırlığı ve gerçekleştirilmesinde 

yer alan beyin bölgelerinin bilinçli olarak aktive edilmesi söz konusudur (86). 
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Motor imgeleme, bireyin gerçekte aktif bir hareket açığa çıkarmadan, o 

hareketi zhinsel olarak hayal ettiği mental bir süreci ifade eder. Yapılan çalışmalarda, 

hareketin performansı ve hareketin imgelenmesi sırasında benzer beyin bölgelerinin 

aktive olduğu gösterilmiştir (87–89). Motor imgelenen hareketler ve aktif olarak 

gerçekleştirilen motor hareketler, premotor ve parietal alanlarda, bazal ganglionda ve 

serebellumda açığa çıkar (87). Buna dayanarak motor imgeleme motor çıktıdan ve 

duysal geri bildirimden bağımsız olarak hareketin temsilinin bilişsel ve serebral 

özelliklerini tanımlamaya olanak sağlar (90). 

Farklı vücut kısımlarının (ayak, el, dil) imgelenmesinin presentral girusu 

somatotopik tarzda aktive ettiği gösterilmiştir (91). Benzer sonuçlu farklı bir çalışma, 

parmak, dil ve ayak hareketlerinin imgelenmesinin somatotopik olarak organize 

edilmiş primer motor korteks bölgelerini sistematik bir şekilde aktive ettiğini 

gösterir. Bu durum parmak hareketi imgelenmesinin parmak bölgesini, ayak hareketi 

imgelenmesinin ayak bölgesini, kontralateral suplementar motor alanın posterior 

kısmını, aktive ettiğini ifade eder. Bu bilgiler hayal edilen vücut kısmının az ya da 

çok kortikal aktivasyon paternine yansıdığını göstermektedir (92). Bunun sonucunda 

motor imgelemenin kortikospinal eksitabiliteyi belirgin bir şekilde etkilediği 

kanıtlanmıştır (93). Başka bir araştırmada bireysel olarak test edildiğinde hem 

hareket gözlemi hem de motor imgelemenin kortikospinal yolun uyarılabilirliğini 

arttırdığı belirtilmiştir (87). 

Gelişmiş görüntüleme teknikleri ile yapılan çalışmalarda elde edilen 

sonuçlara göre; motor imgeleme ve fiziksel performans sırasında premotor alanlar, 

parietal lob, bazal gangliyonlar, anterior singulat korteks ve serebellum gibi beyin 

alanları dahil olmak üzere benzer alanlarda aktivasyonlar oluştuğu belirtilmiştir 

(88,89).  

2.11. Motor İmgeleme ve İlgili Kavramlar 

En genel anlamda motor imgeleme açık bir vücut hareketinin oluşmadığı 

basit veya karmaşık motor hareketlerin zihinsel olarak prova edilmesidir (24). Motor 

imgeleme herhangi gerçek bir motor hareket açığa çıkarmadan hareketin mental 

olarak simülasyonu şeklinde de tanımlanmaktadır (94). 
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Genel olarak çalışmalar birçok alanın motor imgeleme eğitimi sırasında aktif 

olduğunu göstermiştir. Bu aktif bölgeler; superior ve inferior parietal loplar, dorsal 

ve ventral premotor korteks, prefrontal alanlar, superior temporal girus, primer 

duysal korteks, sekonder duysal alan, insular korteks, anterior singulat korteks, 

superior temporal girus, bazal gangliyon, ve serebellum olarak belirtilmiştir. Bu 

kapsamlı aktivasyon birkaç kortikal bölgeyi paylaşan, hareketi gerçekleştirme, 

gözlemleme ve hareketin taklit edilmesini içeren karmaşık bir devreden oluşur (95). 

Normalde açığa çıkan fiziksel hareketle de ilişkili olan motor imgeleme, görsel-

uzaysal, somatik, zamanlama ve kuvvet parametreleri ile somutlaşmış bir fenomen 

olarak deneyimlenir (22). 

Motor imgeleme; gerçek hareketlerin planlanması ve hazırlanmasında rol 

oynayan süreçlere benzer bir kategoriye sahiptir. Ancak motor imgeleme hareket 

ortaya çıkarmak için tasarlanmamıştır, hareket ortaya çıkması bilerek engellenir veya 

ertelenir (96–98). Tanım motor imgelemeyi yüzeysel olarak ifade etse de, motor 

imgeleme yapmak isteyen bireyler tek bir zihinsel prova değil farklı çeşitte 

mekanizmalardan yararlanırlar. Özellikle bireyler görsel veya kinestetik imgeleme 

stratejilerini kullanabilir. Görsel imgelemede birey hareket eden ekstremitenin görsel 

bir temsilini üretir ve bu temsili hareketi üçüncü kişi perspektifinden seyreder. 

Kinestetik imgeleme sırasındaysa kişi o hareketi zihinsel olarak gerçekleştirir, bu 

durumda hareketi yapan kişinin kendisidir ve bu duruma birinci kişi perspektifi denir 

(87). 

Kinestetik imgeleme bireyin zihinsel olarak verilen bir hareketi simüle ettiği 

dinamik bir süreçtir. Burada birinci kişi perspektifinden bireyin kendisini hareketi 

yaparken açıkça gördüğü ve hissettiği belirtilir. Birey burada kendisinin hareket 

halindeki kinestetik temsilini oluşturur. Bu nedenle motor imgeleme bir hareketin 

öngörülmesine bilinçli bir şekilde eşdeğerdir (99). Hareket üretme ile ilgili kinestetik 

imgeleme görsel imgelemeden daha fazla fizyolojik özelliklere sahiptir. Bundan 

dolayı motor hazırlık, imgeleme, önceden tahmin edebilme, taklit ve motor 

fonksiyonların iyileştirilmesi gibi yetenekler ile daha yakından ilişkilidir 

(93,100,101). Bir motor hareketin temsili hem kinestetik hem görsel yönlerini 

içeriyorsa genel olarak bu imgeleme içsel perspektiften gerçekleştiriliyor demektir 
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(102,103). Diğer yandan bir hareketin imgelenmesi hem içsel hem dışsal 

perspektifleri içermektedir (103). 

Ayrıca motor imgeleme örtük (implisit) ya da açık (eksplisit) şeklinde de 

tanımlanabilir (104). Eksplisit ve implisit motor imgeleme arasında farklar vardır 

(105). Açık motor imgeleme boyunca kişi spesifik bir motor hareketi simüle eder, 

yani birey hareketi imgelediğinin farkındadır (104,105). İmplisit motor imgeleme 

birinci kişi perspektifinden vücut şemasının projeksiyonu ve manipülasyonu ile 

bağlantı kurabilme yeteneğidir (105). Kapalı motor imgelemede hareketin 

imgelenmesi bilinçsizce yapılır (104). Kapalı motor imgeleme biçimi gözlemlenen, 

imgelenen ve gerçek hareket arasında bazı işlevsel denklikleri ortaya koymaktadır 

(106). Kişi normalden farklı pozisyonda duran bir el fotoğrafına baktığında farkında 

olmadan el hareketlerini imgeleyerek motor imgeleme örüntüsüne girer ve o elin 

hangi tarafa ait olduğuna karar verir (107). Açık ve kapalı motor imgeleme kognitif 

görevlerin farklı yönlerini ifade etmekte olup birbirlerinden bağımsız 

düşünülmemelidir. Uygulanan bir motor imgelemenin hem görsel hem örtük, 

kinestetik ve açık veya bunun tersi biçimde olması da mümkündür. 

Nörorehabilitasyonda kullanılan motor imgeleme görevleri temel olarak açık motor 

imgeleme iken, bunun yanında hem kinestetik hem görsel motor imgelemede 

uygulanmaktadır (107). 

2.12. Serebral Palsi’de Motor İmgeleme ve Eğitimi 

Hemiplejik SP’li çocuklar motor hareketi gerçekleştirmekle ilgili 

problemlerine ek olarak zayıf motor imgeleme yeteneklerinden kaynaklı motor 

planlama ile ilgili sıkıntılar da yaşarlar (108). Motor imgeleme sırasında SP’li 

çocuklarda da tipik gelişim gösteren çocuklarda olduğu gibi beynin benzer alanları 

aktive olmaktadır. SP’li çocuklar ve tipik gelişim gösteren kontrollerde, hareketi 

gerçekleştirme, kinestetik motor imgeleme, hareketin gözlemlenmesi ve görsel motor 

imgeleme görevlerinde kortikal reorganizasyon bölgeleri; primer sensorimotor 

korteks, premotor korteks ve suplementar motor alandır. Tipik gelişen çocuklarda 

motor hareket ve kinestetik motor imgeleme boyunca artmış primer sensori motor 

korteks aktivasyonu, bununla birlikte kinestetik motor imgeleme boyunca primer 

sensori motor korteks ve vizüel kortekste aktivasyon gözlemlenmektedir. Benzer 
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şekilde SP‘li çocuklarda da sensori motor kortekste ve diğer motor ağlarda (premotor 

korteks, suplementar motor alan ve vizüel korteks) benzer aktivasyonlar 

gözlenmektedir (83). Motor imgeleme eğitimi hareketin düzgünlüğünde, hızında, 

performansında artışı indüklemektedir ve performanstaki gelişmenin zamanla devam 

ettiğini göstermiştir (109). Bilişsel ve spor fizyolojisinin yanı sıra nörofizyoloji 

çalışmaları kapsamında hareketin mental simülasyonu bulguları incelendiğinde 

motor imgelemenin sadece spor eğitimi için değerli olmayacağı aynı zamanda 

merkezi sinir sistemi lezyonlarının ardından motor bozuklukları olan hastaların 

rehabilitasyonunda da önem taşıdığı belirtilmiştir (96). Hareketlerin zihinsel 

simülasyonunun sadece kortikal bölgeleri değil aynı zamanda serebellumu ve 

subkortikal yapıları da içerdiği belirtilmektedir (96). Bireysel olarak test edildiğinde 

hem hareket gözlemi hem de motor imgelemenin kortikospinal yolun 

uyarılabilirliğini arttırdığı belirtilmektedir (87).  

Motor imgeleme her yaştan ve gruptan sporcuda bir dizi amaç için kullanılır. 

Araştırmalar imgelemenin; kişinin öğrenme yeteneğini, strateji ve performans 

becerilerini, önemli bilişsel becerileri (öz-yeterlik, kendine güven, çaba, motivasyon) 

değiştirdiğini, uyarılma ve anksiyeteyi düzenleyebileceğini göstermiştir (110,111). 

Motor imgeleme ve motor hareket uygulamalarının, sporcular müzisyenler ve inme 

geçiren farklı birey kategorilerinde performansı artırabileceğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır (112–114). Motor imgeleme eğitimi hakkındaki bilgilerin çoğunluğu 

inmeli bireylerle yapılan çalışmalardan elde edilmiştir. Motor imgeleme eğitiminin 

motor aktivite ve fonksiyonları geliştirmede pozitif etkileri olabileceği fakat 

çalışmaların bu konuda kanıt düzeylerinin düşük olduğu sonucuna varılmıştır (115). 

SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin sonuçlarını inceleyen çalışmalar 

(27,116,117) Gelişimsel Koordinasyon Bozukluğu bulunan çocuklar ve diğer 

olgularda yapılan çalışmalarla karşılaştırıldığında oldukça azdır (118–120). Yapılan 

az sayıda çalışmada SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin potansiyel yararları 

vurgulanmaktadır (27,116). Motor imgeleme eğitimi motor davranışların bilişsel olan 

yönlerini daha iyi geliştirmek için umut verici bir yöntem olduğundan SP’de motor 

planlama problemlerinin rehabilitasyonu konusunda etkili bir giriş noktası olabilir 

(17,27). SP’li bireylerde motor imgeleme konusunda yapılan çalışma sayısının 
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yetersiz oluşu ve diğer populasyonda uygulanan mental uygulamaların yararları göz 

önüne alındığında motor imgelemenin SP’li olgularda etkilerini değerlendiren ek 

araştırmalara ihtiyaç olduğu anlaşılmaktadır. 

2.13. Serebral Palsi’de Değerlendirme 

2.13.1. Kas tonusunun değerlendirilmesi 

SP’de etkilenmiş kas tonusunun değerlendirilmesi önemli ve kritik bir 

bulgudur. Spastisitenin klinik olarak değerlendirilmesinde evrensel olarak kabul 

gören net bir uzlaşma olmamasına rağmen sıklıkla Modifiye Ashworth ve Modifiye 

Tardieu ölçekleri kullanılmaktadır (121,122). Bunun yanında spastisite 

değerlendirilmesinde Modifiye Birleşik Spastisite İndeksi (Modified Composite 

Spasticity Index), Spastisite Derecelendirmesi (Spasticity Grading), New York 

Üniversitesi Tonus Skalası (New York University Tone Scale), Hipertoni 

Değerlendirme Aracı (The Hypertonia Assessment Tool, HAT) da kullanılmaktadır 

(56,123,124). Nörofizyolojik olarak spastisite değerlendirmesinde, tonik germe 

refleski, soleus kası için Hoffmann refleksi (H-refleks), elektromiyografi gibi 

yöntemler de kullanılmaktadır (124,125). Spastisitenin biyomekaniksel 

değerlendirmesinde gonyometrik ölçümler, robot destekli araçlar, sensörler, 

Pendulum testi ve dinamometre gibi araçlar da kullanılmaktadır (126–129). 

2.13.2. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

SP’de motor, duyusal ve kognitif gelişimin etkilenmesiyle günlük yaşam 

aktiviteleri ve fonksiyonel bağımsızlıkları olumsuz yönde etkilenmektedir. Günlük 

yaşam aktivitelerinde SP’li bireylerin bağımsızlık seviyelerinin ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi ile fiziksel ve kognitif yetersizliklerin yaşamı ne kadar etkilediği 

belirlenmektedir. Benzer şekilde SP’li bireylerde yaşam kalitesi SP’nin dağılımına ve 

etkilenim şiddetine bağlı olarak çeşitli seviyelerde etkilenebilmektedir. SP’li 

bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesi fiziksel, psikolojik sosyal yönlerden iyilik 

seviyesini belirtmektedir (10,130). Yapılan çalışmalarda SP’li bireylerin sağlıkla 

ilgili yaşam kalitelerinin düşük olduğu görülmüştür (131). 
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2.13.3. Motor imgeleme becerisinin değerlendirilmesi 

Motor imgeleme becerisi değerlendirme yöntemleri ile motor imgelemenin 

bireysel farklılıkları, örneğin, imgelemenin birey için canlılığı (görüntünün netliği ve 

duyusal zenginliği), kontrol edilebilirliği (birey için kolaylığı ve doğruluğu) 

belirlenmiş olur. Motor imgeleme yeteneği eksplisit ve implisit olarak iki farklı 

açıdan değerlendirilir (103,132). Eksplisit motor imgeleme yeteneği öz bildirim 

anketleri ve mental kronometre paradigması ile değerlendirilir. Her iki görevde de 

bireyden bir motor imgeleme görevi gerçekleştirmesi istenir (103). Öz bildirim 

anketlerinde genellikle katılımcılardan bir motor imgeleme görevine girmesi ve 

imgeleme deneyiminin doğruluk oranını derecelendirilmesi istenir. Motor imgeleme 

görevlerinin kolaylığı ve zorluğunun skorlandırması genellikle Likert tipte bir ölçek 

kullanılarak belirtilir (133). Mental kronometre pradigmasında gerçekte yapılan 

hareket süresi ile imgelenen benzer görevin süresi arasındaki ilişki incelenir 

(103,134). İmplisit motor imgeleme yeteneği ise ileriye yönelik harekete karar 

verebilme yeteneği ve motorik algısal karar paradigmaları ile değerlendirilir. Bu 

paradigmaların her birinde bireyden görsel olarak sunulan bir uyaranla ilgili karar 

vermesi istenir. Görsel olarak sunulan elin lateralizasyonuna karar vermek, ahşap bir 

çubuğu kavrarken kullanılacak en rahat kavrama türüne ilişkin kararlar bu kararlara 

örnek olarak verilebilir. Bu kararlar sırasında katılımcıdan motor imgeleme 

görevlerine girmesi istenmez. Bununla birlikte bu görevler sırasında verilen 

cevapların ve reaksiyon sürelerinin analizi katılımcıların farkında olmadan motor 

imgelemeye katıldıklarını göstermektedir. Katılımcılar açık motor imgeleme 

görevlerini kullanarak bu görevleri çözmeyi başarabilirler (103).  

2.13.4. Kas aktivasyonunun değerlendirilmesi 

Yüzeyel EMG (yEMG) değerlendirmesi, kas aktivasyonundaki değişimlerin 

fizyolojik mekanizmasını göstermek amacıyla en yaygın olarak kullanılan 

elektrofizyolojik yöntemdir (135). yEMG elektrotları ile kas aksiyon potansiyelleri 

alınarak kaslardaki motor ünitelerin aksiyon potansiyellerinin ölçülmesi sağlanır 

(136).    

Birçok durumda bireylerin motor ünitelerinin deşarj zamanlaması bilgilerini 

içeren, SP gibi üst motor nöron hastalıklarında disfonksiyonun derecesini 
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değerlendirmek için, örneğin kuvvet üretimi sırasında motor ünitelerin merkezi sinir 

sistemi tarafından nasıl kontrol edildiğinin anlaşılması ve araştırılması amacıyla 

araştırmalarda yEMG ölçüm değerlendirmeleri kullanılmaktadır. Zamanlama bilgisi 

ateşleme hızı senkronizasyon özellikleri açısından tam bir açıklama sağlar. Motor 

ünitelerin aksiyon potansiyellerinin şekillerinin morfolojisi kas liflerinin anatomisi 

ve sağlığı hakkında bilgi verir (137). 

yEMG kasın üstündeki cilde yerleştirilen yüzey elektrotlarını kullanarak kas 

aktivitesini noninvaziv ve ağrısız olarak ölçen bir tekniktir (138). Ölçümlerde 

elektrotlar deriye uygulanmadan önce deri direncinin azaltılması amacıyla deri 

yüzeyinin temizlenmesi gerekir. Elektrotlar arası mesafe 2 cm olmalıdır (139). İki 

elektrot kullanımı ölçümleri farklı kaslardan gelen çapraz gürültüden kurtarmak 

yönünden önemlidir. yEMG kaydı sırasında yaşanan olumsuz yönlerden biri artefakt 

(gürültü) oluşumudur. Artefakt oluşumunu en aza indirmek amacıyla alınan 

ölçümlerin uygun bir şekilde filtrelenerek topraklama yapılması gerekir. Sinyal 

frekans bandı 20-500 Hertz arasında olmalıdır (140). 

yEMG nörolojik ve motor kontrol bozukluğu olan bireylerin kas aktivasyon 

bulguları değerlendirmesinin yararlılığı açısından, elektrotların noninvaziv, ağrısız 

uygulama kolaylığı olması ve tekrarlanabilir olmasından kaynaklı tercih edilen bir 

yöntemdir (138).    

2.13.5. Fonksiyonel kas kuvveti değerlendirilmesi 

SP’li çocuklarda kas testi değerlendirmeleri, yaş, mental durum, spastisite ve 

anormal kas-eklem esneklikleri nedeniyle zor bir durumdur. SP’de kuvvet 

değerlendirilmesinde fonksiyonel hareketlerden de yararlanılmaktadır (12). 

Oturmadan ayağa kalkma, uygun yükseklikte bir sıraya yan adım alma, merdiven 

inip çıkma farklı çeşitte ve fonksiyonel değerlendirmeye yardımcı olur. Hareketin 

belirli bir sürede alınan tekrar sayısı, fonksiyonel kas kuvveti değerlendirmesinde 

etkin olarak kullanılan bir yöntemdir (141). 
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2.13.6. Fonksiyonel hareket becerileri değerlendirilmesi 

SP’li çocuklar çeşitli derecelerde motor fonksiyonlarda limitasyonlara 

sahiptir. SP’de fonksiyonel performans ve mobilite yönlerinden değerlendirilmesi 

klinik olarak öneme sahiptir (12). Bu bağlamda Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT), Beş 

tekrarlı otur kalk testi (5TOKT), 10 metre yürüme testi (10MYT) değerlendirmeleri 

kullanılan yöntemlerdendir. 

2.14. Serebral Palsi’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

Rehabilitasyonda temel amaç çocuğun mevcut fonksiyon ve kabiliyetlerini 

geliştirmesine yardımcı olmaktır (1). Kaba motor beceriler ve fonksiyonel 

hareketlilik temel alınır (142). Rapor edilen çalışmaların yetersizliğine rağmen 

fizyoterapinin geleneksel tedaviden, motor öğrenme, kuvvetlendirme ve fitnes 

eğitimi ilkelerine dayanan hedefe yönelik yaklaşımlara doğru kaydığı belirtilmiştir. 

Doğru ortez seçimine de vurgu yapılmaktadır fakat kanıtlar sınırlıdır (142). 

Fizyoterapistler, oturma, oturmadan kalkmaya geçiş, bağımsız yürüme, yardımcı 

cihaz ve/veya ortez ile yürüme, tekerlekli sandalye kullanımı ve transferler gibi 

alanlarda çalışırlar. Bunun yanında SP'li çocukta motor kontrolün arttırılmasında 

fizyoterapist ve iş uğraşı terapistleri merkezi bir role sahiptir (142). 

SP fizyoterapisinde birçok yaklaşım uygulanmaktadır ve uygulanan 

müdahalelerle zayıflık veya anormal tonusun sonuçları düzeltilmeye çalışılmaktadır 

(28). Uygun fasilitasyon tekniklerinden yararlanılarak kas tonusunun sensorimotor 

birimlerini, refleksleri, normalden sapma gösteren hareket paternlerini, postüral 

kontrol ile ilgili problemleri kontrol etmek amacıyla kullanılan Nörogelişimsel 

Tedavi (NGT) olarak bilinen Bobath yaklaşımı bunlardan bir tanesidir (28). Bu 

konseptin anormal postürlerden kaçınmayı hedefleyen dinamik bir yapısı vardır. Kas 

tonusunu normalleştirmek, ilkel ve anormal refleksleri önlemek ve normal 

hareketleri kolaylaştırmak amaçlanır (143). 

SP’li çocuklarda kuvvetlendirme egzersizleri ile zayıf ve spastik kasların 

kuvveti arttırılmak amaçlanmaktadır ve kuvvetlendirme egzersizlerinin fonksiyonel 

yararlarının olduğu belirtilmiştir (29). Son yapılan çalışmalarda kuvvetlendirme 

eğitimi ile kas kuvveti, esneklik, denge ve postürde kazanımlar sağlandığı 
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gösterilmiştir (29,144,145). Bu yaklaşımlara ek olarak bağımsız ya da birlikte 

uygulanan kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi, dengeye yönelik egzersizler, Hedefe 

Yönelik Terapi (Goal Directed Therapy), hidroterapi, hippoterapi, kısmi ağırlıklı 

treadmil eğitimi, süit terapi, terapatik masaj ve elektroterapi uygulamaları da 

mevcuttur (28,30–32). Şu andaki rehabilitasyon teknikleri genelde motor 

hareketlerde meydana gelen sorunlara yöneliktir. Güncel literatürde motor imgeleme 

eğitiminin de SP’li bireylerde potansiyel faydalı etkilerinden bahsedilmektedir ve 

umut verici bir yaklaşım olarak görülmektedir (27,146). Fakat konu ile ilgili çalışma 

sayısının yetersiz olduğu görülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin kas aktivitesi ve 

yürüyüş üzerine etkisinin araştırılması amacı ile yapılan bu araştırma için Bolu Abant 

İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan gerekli etik kurul 

onayı 29.11.2018 tarihinde alındı (Onay No: 2018/218). Etik Kurul onayı Ek 1’de 

gösterildi. Çalışma Mayıs 2019-Mart 2020 tarihleri arasında Bolu ve Düzce illerinde 

bulunan özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapi programına devam 

etmekte olan ve dahil edilme kriterlerine uygun SP’li bireyler ve tipik gelişim 

gösteren kontroller ile gerçekleştirildi. Tipik gelişim gösteren kontroller çalışmayı 

gerçekleştiren araştırmacıların çalışma arkadaşlarının çocukları, çalışanların aileleri 

ve yakın arkadaşlarının çocukları arasından çalışmaya katılmaya gönüllü olanlardan 

seçildi. Çalışmaya bilgilendirilmiş onam formunu inceleyerek gönüllü olarak dahil 

olmayı kabul eden bireyler ve ailelerin çocukları alındı. Çalışmaya gönüllü olarak 

katıldıklarını belirten bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı. Yapılan örneklem 

büyüklüğü hesaplamasında üç grup arasında güçlü bir etki büyüklüğü (w=0.40) 

bulunacağı hipotezinden yola çıkarak, her gruba 17 birey dahil edilerek, %95 güven 

düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır.  

Çalımaya dahil olma kriterleri; 

Serebral Palsili bireyler için; 

� 7-18 yaş arası Unilateral SP tanısı olup, çalışmaya katılmaya gönüllü 

olmak 

� Örgün eğitim veren bir okula gidiyor olmak 

� KMFSS’ye göre seviyesi ‘I, II’ olmak 

� Bilişsel olarak herhangi bir problemi olmamak (görev yönergelerinin 

takibi için uygun kognitif seviyeye sahip olmak)  

� IQ>70 olan Unilateral SP’li çocuklar (dosyalarından ulaşıldı) 

� Çocuklar için mini mental durum değerlendirmesinden 24’ten fazla puan 

almak 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

Serebral Palsili bireyler için; 

� IQ<70 olan Unilateral SP’li çocuklar (dosyalarından ulaşıldı) 

� Son 6 ay içinde motor imgeleme eğitimi almış çocuklar 

� İleri derecede görme ve işitme problemi olan Unilateral SP’li bireyler 

� İleri derecede dikkat problemi olan ve görev yönergelerini takip 

edemeyecek Unilateral SP’li bireyler  

� KMFSS’ye göre seviyesi ‘III, VI, V’ olmak 

� Son 6 ay içinde Botolinium toksin uygulaması olan veya cerrahi geçirmiş 

Unilateral SP’li bireyler 

Çalışmaya dahil olma kriterleri; 

Tipik gelişim gösteren bireyler için; 

� 7-18 yaş arası herhangi bir kas iskelet sistemi problemi olmayan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan 

� Kronik bir nörolojik, kardiyovasküler ya da ortopedik hastalığa sahip 

olmayan 

� Örgün eğitim veren bir okula gidiyor olan 

� Bilişsel olarak herhangi bir problemi olmayan 

� Çocuklar için mini metal durum değerlendirmesinden 24’ten fazla puan 

alan 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

Tipik gelişim gösteren bireyler için; 

� İleri derecede görme ve işitme problemi olmak 

� İleri derecede dikkat problemi olmak 

� Araştırmaya katılmayı engelleyecek kadar ciddi musküloskeletal, 

kardiyovasküler, pulmoner, metabolik ya da başka bir hastalığa sahip 

olmak 



 

 

24 

Çalışma için unilateral SP tanısı olan toplam 72 olgu tarandı. Bu olgulardan 

31’i dahil edilme kriterlerine uymaması, 6’sı çeşitli nedenlerle çalışmaya katılmak 

istememesi nedeniyle, 1 olgu ulaşım sorunu olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 

Sonuç olarak toplam 34 unilateral SP’li birey eğitim programına alındı (Şekil 3.1). 

Unilateral SP’li bireyler basit rastgele örnekleme yöntemi (kapalı zarf 

yöntemi) ile, değerlendirmelerin öncesinde, iki gruba dağılımı gerçekleştirildi. 

Randomizasyon işlemi değerlendirmeleri uygulayan araştırmacı tarafından değil 

farklı bir fizyoterapist tarafından yapıldı.  Çalışmanın tipik gelişim gösteren kontrol 

grubuna ise 7-18 yaş arası tipik gelişim gösteren 17 olgu dahil edildi. Böylece 

toplamda 51 olgu çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil olan bireylerin akış 

diyagramı Şekil 3.1’de belirtildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışma Akış Diyagramı 

Taranan unilateral SP’li olgu 
n=72 

Çeşitli nedenlerle çalışmaya katılmak 
istemeyen n=6 

Ulaşım sorunu yaşayan n=1 

Gruplara ayrılan  
n=34 

Motor İmgeleme 
Grubu 
n=17 

SP Kontrol Grubu  
n=17 

Tipik Gelişim 
Kontrol Grubu n=17 

Analizi yapıldı 
n=17 

Analizi yapıldı 
n=17 

Analizi yapıldı 
n=17 

Dahil edilme kriterlerine uymayan 
n=31 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin değerlendirmesi aynı uzman 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Değerlendirmeler motor imgeleme grubu ve SP 

kontrol grubu bireylerine eğitimden önce, eğitimden sonra (8. haftada) ve eğitim 

sonrasında takip değerlendirmesi (14. haftada) olmak üzere toplam 3 kez yapıldı. 

Tipik gelişim gösteren kontrol grubu bireylerine herhangi bir uygulama yapılmadı ve 

sadece bir kez değerlendirmeleri alındı. Tipik gelişim gösteren bireylere KMFSS ve 

MTS hariç diğer tüm değerlendirmeler uygulandı. Değerlendirme formu EK-3’te 

sunuldu.  

Çalışmaya katılan olgulara aşağıdaki değerlendirmeler uygulandı. 

- Değerlendirme Formu 

- Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)  

- Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa (CADÖ-YK) 

- Çocuklar İçin Mini Mental Durum Değerlendirmesi (MMc) 

- Modifiye Tardieu Skalası (MTS) 

- Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri (PEDI) 

- Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) 

- Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar İçin (MIQ-C) 

- Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) mental kronometre delta süresi  

- 10 metre yürüme testi (10MYT) mental kronometre delta süresi 

- Beş tekrarlı otur kalk testi (5TOKT) mental kronometre delta süresi 

- Sağ-sol ayrımı tepki süresi (laterality task skorları) 

- Sağ-sol ayrımı doğruluk yüzdesi (laterality task skorları) 

- Motor İmgeleme Eğitimi Eğlence skalası 

- Motor İmgeleme Eğitimi Netlik skalası 

- Kas aktivasyonu değerlendirmesi (yEMG)  

- Fonksiyonel kas kuvveti değerlendirmesi  

- ZKYT  

- 10MYT  

- 5TOKT 
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3.2.1.1. Değerlendirme formu 

Bireylerin sosyodemografik verileri değerlendirme formu ile sorgulandı. 

Değerlendirme formu; hastanın adı-soyadı, yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, etkilenim 

tarafı, tanısı, tanı konulma yaşı, ne kadar süredir fizyoterapi gördüğü, eğitim düzeyi, 

aileye ilişkin demografik verileri, KMFSS seviyesini içermekteydi. 

3.2.1.2. Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, genişletilmiş ve 

yeniden düzenlenmiş şekli (The gross motor function 

classification system expanded & revised, GMFCS-ER) 

SP’li bireylerin kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak amacıyla Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) kullanıldı. Bu sistem, Robert 

Palisano tarafından geliştirilmiş standart bir sınıflama sistemidir. 

Bu sistem oturma, yer değiştirme ve hareketliliği baz alarak çocuğun kendi 

başlattığı hareketlere dayanan beş seviyeden oluşan bir sınıflama sistemidir. 

KMFSS’de, SP’li çocukların kaba motor fonksiyonları 5 düzeyde sınıflandırılır. 0-2 

yaş, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-18 yaş aralıklarında her seviye için kaba motor 

işlevsellik, tanımlanmıştır (147–149). 

Seviye I: Kısıtlama olmadan, bağımsız yürür.  

Seviye II: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III: Elle kontrol edilebilen araçları kullanarak yürür.  

Seviye IV: Bağımsız hareket kısıtlanmıştır. Motorlu araçlar ile hareketlilik 

sağlanır.  

Seviye V: Tekerlekli sandalye ile hareketlilik sağlanır. 

3.2.1.3. Conners anababa dereceleme ölçeği-yenilenmiş kısa (CADÖ-YK) 

Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa 27 maddeden ve üç 

alt boyuttan (Karşı Gelme, Hiperaktivite, Bilişsel Problemler-Dikkatsizlik) 

oluşmaktadır. Yanıtlar dörtlü likert tipindedir, seçenekler ve puanlama: 0 puan hiçbir 

zaman doğru değil, 3 puan çok doğru şeklindedir. Ölçekten alınabilecek en az puan 

0, en yüksek puan ise 81’dir. CADÖ-YK’nın Türkçe geçerliliği Kaner ve arkadaşları 

tarafından 2013 yılında yapılmıştır (150). Yapılan çalışma sonucu CADÖ-YK’dan 

elde edilen puanların geçerlik ve güvenirliğinin yeterli seviyede olduğu belirtilmiştir 
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(150). Bilişsel Problemler-Dikkatsizlik alt ölçeğinden alınabilecek en düşük puan 0, 

en fazla puan 18'dir. Yüksek skorlar dikkat seviyesinin kötü olduğunu yansıtır. 

Çalışmaya katılan Unilateral SP’li bireylerin dikkat düzeylerinin gruplar arası 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için Conners Anababa Dereceleme 

Ölçeği-Yenilenmiş Kısa (CADÖ-YK) formu Bilişsel Problemler-Dikkatsizlik alt 

ölçeği kullanıldı. 

3.2.1.4. Çocuklar için mini mental durum değerlendirmesi (Mini-mental 

state exam for children-MMc) 

Modifiye mini mental durum değerlendirmesi bireyin kognitif fonksiyonlarını 

değerlendirmek için tasarlanmış 15 sorudan oluşmaktadır. Test kayıt, hatırlama, 

dikkat ve hesaplama, zamansal yönelim, mekânsal yönelim ve dil ölçüm alanlarını 

içerir. Testin uygulanması yaklaşık 15 dakika sürmektedir. Çocuklar için Mini Metal 

Durum Değerlendirmesinin (MMc) Unilateral SP’li çocuklarda kognitif bozuklukları 

değerlendirmek amaçlı çok işlevli bir tarama aracı olarak kullanılabileceği 

vurgulanmıştır (151). Çalışma kapsamında motor imgeleme eğitiminin kognitif 

taleplerini karşılamak için, bireylerin çocuklar için mini-mental durum 

değerlendirmesinden 24'ten fazla puan almaları gerekmektedir. 

3.2.1.5. Modifiye tardieu skalası (Modified tardieu scale, MTS) 

Tardieu skalası 1954 yılında geliştirilen spastisiteyi değerlendiren bir 

yöntemdir. Bu skala spastisitenin hız bağımlı doğasını ortaya koymaktadır (122). 

Modifiye tardieu skalası ile kas reaksiyon niteliği (X), kas reaksiyon açısı (Y) 

belirlenmektedir. Kas reaksiyon açısı ölçülürken kasın minimum gerildiği pozisyon 

kullanılarak gonyometre ile ölçüm yapılmıştır.  

Kas reaksiyon niteliği (X) 

0: pasif harekete karşı direnç yok 

1: Pasif harekete karşı hafif direnç, herhangi bir açıda yakalama hissi yok 

2: Belirli bir noktada pasif hareketi zorlaştıran yakalama hissi, bunu takiben 

gevşeme 
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3: Belirli bir açıda oluşan aynı şiddette germe sürdürüldüğünde yorulan 

klonus (10 saniyeden kısa süren) 

4: Belirli bir açıda oluşan aynı şiddette germe sürdürüldüğünde yorulmayan 

klonus (10 saniyeden uzun süren) 

5: Eklem hareket ettirilemiyor 

Modifiye tardieu skalasında değerlendirmeler V1, V2 ve V3 olmak üzere üç 

hızda yapılmaktadır.  

V1: Mümkün olduğunca yavaş, ekstremitenin yer çekimi ile düşüş hızından 

daha yavaş 

V2: Ekstremitenin yerçekimi ile düşüş hızında 

V3: Mümkün olduğunca hızlı, ekstremitenin yerçekimi ile normal düşüş 

hızından daha hızlı (121,152).   

Çalışmada bireylerin etkilenen taraf alt ekstremitede gastroknemius ve soleus 

kaslarının tonusu, MTS ile değerlendirildi. MTS’nin SP’de spastisiteyi 

değerlendirmede yüksek gözlemci içi güvenilirliği, klinik kullanım için gerekli 

özellikleri taşıdığı ve yüksek güvenilirliğe sahip olduğu literatürde belirtilmiştir 

(122). Ölçümler alınırken bireyler sırtüstü pozisyonda vücutları sabit olacak şekilde 

yatırıldı. Test esnasında diğer eklemler ve özellikle başın pozisyonunun sabit 

kalmasına dikkat edildi. V2 hızında ölçümleri standardize etmek zor olduğu için bu 

hız kullanılmadı. Her iki hız değerlendirmesinde kas reaksiyon açısı ölçülerek Y 

olarak kaydedildi. Değerlendirmeler sırasıyla önce V1 sonra V3 hızında alındı. 

Gonyometrik ölçümler alınırken standart gonyometre kullanıldı ve pivot noktaların 

standardizasyonunu sağlamak amaçlı referans noktalar işaretlendi. 

Kas reaksiyon açısının ölçümleri: 

Gastroknemius: Değerlendirmeler diz ekstansiyondayken pivot nokta lateral 

malleol, sabit kol fibulanın uzun eksenine paralel, hareketli kol ise metetarsal 

kemiklerin uzun eksenini takip edecek şekilde yapıldı. Soleus: Bireyin kalçası ve dizi 

45° derece fleksiyonda pozisyonlandıktan sonra pivot nokta lateral malleol, sabit kol 

fibulanın uzun eksenine paralel, hareketli kol ise metetarsal kemiklerin uzun eksenini 
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takip edecek konumda ölçümler yapıldı (Fotoğraf 3.1.). Ölçümler yapıldıktan sonra 

V1Y (R2) değerinden V3Y (R1) değeri çıkarılarak MTS R2-R1 değeri elde edildi. 

Bu değer MTS'de spastisite açısını ifade eder ve değer ne kadar küçükse spastisitenin 

o kadar az olduğu belirlenir. Yapılan istatistiksel analizlerde R2-R1 değeri kullanıldı.  

        

        

Fotoğraf 3.1. MTS soleus kas tonusunun değerlendirmesi 

3.2.1.6. Pediatrik özürlülük değerlendirme envanteri (Pediatric 

evaluation of disability inventory PEDI) 

SP’li çocukların fonksiyonelliğini, aktivite ve katılım performansını 

değerlendirmek amacıyla Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri (Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory PEDI) kullanıldı. PEDI anketinin 197 maddesini 

fonksiyonel beceriler, 20 maddesini bakıcıların yardımı, 20 maddesini de 

modifikasyonlar oluşturmaktadır. Bölümlerden her biri bağımsız olarak da 

kullanılabilmektedir. Çalışmamızda sadece fonksiyonel beceriler alt bölümü 

kullanıldı. PEDI alt bölümleri birbirinden bağımsız olarak kullanılabilir. Fonksiyonel 
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beceriler bölümündeki maddelerin 73'ünü kendine bakım, 59'unu mobilite, 65'ini 

sosyal fonksiyonlar oluşturmaktadır. Çocuk aktiviteyi, 0: yapamaz, 1: yapabilir 

şeklinde puanlama yapılır. Değerlendirme sonunda ilgili bölümün puanları toplanır. 

Anketin Türkçe geçerliliği yapılmıştır (153). Çalışmada PEDI-fonksiyonel beceriler 

alt bölümü ailelerle yüz yüze görüşme yöntemi şeklinde uygulandı. 

3.2.1.7. Pediatrik veri toplama aracı (PVTA) (Pediatrics outcomes data 

collection ınstrument-PODCI) 

Çalışmamızda ICF ile ilişkili olarak aktivite katılımı ve sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) kullanıldı. 

Aktivite ve katılım değerlendirme ölçütü olan PVTA Amerikan Pediatrik veri 

ölçekleri geliştirme grubu tarafından geliştirilmiştir. PVTA’nın orijinal dilinde 

geçerlik ve güvenirlik çalışması mevcuttur (154). SP’li olgularda aktivite ve katılımı, 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılır. SP’li çocukların 

toplumsal fonksiyonunu yansıtabilen klinik bir değerlendirme yöntemidir (130). 

PVTA; çocukların fonksiyonel sağlık durumu, sağlıkla alakalı yaşam kalitesi, fiziksel 

işlevsellik ve katılım ile ilgili kapsamlı bilgi sağlar. SP’li çocuklara yönelik ölçütün 

Türkçeleştirilmesi yapılmıştır (155). PVTA; üst ekstremite fonksiyonlarını, fiziksel 

fonksiyon ve sporu, transfer ve temel mobiliteyi, ağrıyı, mutluluk/memnuniyeti ölçen 

beş temel alt bölümden oluşmaktadır (155–157). Bu ölçütün pediatrik ve adolesan 

olmak üzere iki çeşit formu bulunmaktadır. Pediatrik form yalnız bakım veren 

tarafından doldurulur. Adolesan formun ise genç tarafından ve bakım veren 

tarafından doldurulan iki şekli mevcuttur. Çalışmamızda pediatrik form ve adolesan 

form bakım veren tarafından yüz yüze görüşme yöntemi şeklinde uygulandı.   

3.2.1.8. Motor imgeleme becerisinin değerlendirilmesi 

3.2.1.8.1. Hareket imgeleme anketi-çocuklar için (Movement imagery 

questionnaire for children-MIQ-C) 

Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar için (MIQ-C), görsel (içsel, dışsal) ve 

kinestetik imgeleme becerisinin ölçümü için kullanıldı. 4 madde içsel, 4 madde 

dışsal, 4 madde kinestetik imgeleme becerisi olmak üzere toplam 12 madde içerir. 

Anket kapsamında bireyin 4 farklı hareketi 3 farklı imgeleme perspektifinden 
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imgelemesi istenir (158). Değerlendirici ile uygulanan bu test sırasında bireyin 

yönergedeki hareketi önce gerçekte bir kez yapması daha sonrasında hareketi 

yaptığını imgelemesi istendi ve bu imgelemenin netliği 1 (hissetmesi çok zor)-7 

(hissetmesi çok kolay) arasındaki Likert tipte ölçek kullanılarak puanlandırıldı. 

Anket Martini ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (158). 

3.2.1.8.2. Mental kronometre paradigması 

Motor imgeleme çalışmalarında eksplisit motor imgeleme kapasitesi mental 

kronometre ile değerlendirilir. Mental kronometre sinir sitemindeki bilgi işlemleme 

sürecinin çıkarımı anlamına da gelir. Bu paradigma gerçek hareket süresi ile hayal 

edilen benzer görev süresi arasındaki süreyi karşılaştırır (134). Zihinsel bir görevi 

yerine getirme süresinin, o zihinsel görevin altında yatan bilişsel süreçleri yansıttığı 

varsayımına dayanarak motor imgelemenin zamanlamasını analiz eder (103,159). 

Mental kronometre paradigmasında; katılımcılardan hareket istenir ve 

ardından bu hareketi farklı mesafelerde bulunan hedeflere doğru kendilerinin 

imgelemesi istenir. İmgeleme ve hareketin gerçekleştirilmesi sürecinde kronometre 

ile süre belirlenir. Sonrasında gerçek ve hayal edilen (hayal etme sırasında gözler 

kapalı tutulur) hareketlerin süreleri karşılaştırılır. Motor imgeleme kapasitesini 

değerlendiren mental kronometre paradigmasının, vücut farkındalığını ve dolayısıyla 

motor imgeleme kapasitesini de fasilite edebileceği ileri sürülebilir (160). Sağlıklı 

genç bireylerde imgelenen ve aktif olarak gerçekleştirilen yürüme arasında yakın bir 

zamansal uyum olduğu belirtilmiştir (161,162). Delta süresinin yüksek oluşu ve 

düşük kognitif düzey arasında ilişki bulunmuştur (163). 

Testler sonunda mental kronometre ölçümleri delta zamanı cinsinden 

‘[(gerçek hareket-imgelenen hareket)/[(gerçek hareket+imgelenen hareket)/2]x100’ 

formülüyle hesaplandı (163,164). Gerçek ve imgelenen hareket arasındaki zamansal 

uyum delta zamanı cinsinden ifade edildi. İlerleyen sayfalarda ayrıntıları açıklanmış 

olan Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT), 10 metre yürüme testi (10MYT) ve Beş 

Tekrarlı Otur Kalk Testi (5TOKT) için mental kronometre delta süresi ölçümleri 

yapıldı. İlgili test hareketlerinin gerçekte uygulanmasından sonra bireyler her bir testi 

imgelediler (imgeleme sırasında gözler kapalı tutuldu, Fotoğraf 3.2). Mental 
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kronometre ile delta zamanı hesaplanarak gerçek ve imgelenen hareketlerin süreleri 

karşılaştırıldı ve aralarındaki zamansal uyum değerlendirildi. Değerlendirmelerde 

değerlendiricinin kullandığı kronometre ile ölçümler alındı. Değerlendiren tarafından 

verilen başla komutu ile eş zamanlı olarak kronometre çalıştırıldı, birey görevin 

imgelemesine başladı ve imgelemeyi bitirdiğini belirttiği anda kronometre 

durduruldu. Delta süresinin daha yüksek olması motor imgeleme becerisinin daha 

düşük olduğunu belirmektedir. 

   

Fotoğraf 3.2. Mental kronometre görev imgelenmesi 

3.2.1.8.3. Laterality task (seçim görevi) 

İmplisit motor imgeleme kapasitesi laterality task yani uzvun hangi tarafa ait 

olduğuna karar verilmesi şeklinde değerlendirildi. Bu konuda NOI grup tarafından 

geliştirilen ve tasarlanan Recognise App Recognise Foot programı kullanılarak sağ-

sol diskriminasyonu (ayrımı) değerlendirildi (http://www.noigroup.com/ Recognise).  

Ayağın lateralitesinin tanınması ve implisit imgeleme kapasitesi konusunda 

iki husus değerlendirildi. Birincisi vücudun bir kısmının sağa mı yoksa sola mı ait 

olduğunu tanıma kapasitesi olan seçim ayrımının kesinliği (doğru cevapların 

yüzdesi), ikincisi ise katılımcıların ayrım görevini kullanırken verdikleri tepki 

süresidir. 
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Katılımcılar rahat bir oturma pozisyonundayken telefon ekranından gösterilen 

sağ ve sol ayağa ait farklı açılardan ayak görüntülerinin sağa mı yoksa sola mı ait 

olduğuna karar vermeleri istendi. Toplamda her bireye 5 saniye aralıklı olmak üzere 

10 görüntü gösterildi, tepki süreleri ve doğruluk yüzdeleri program tarafından 

hesaplanarak kaydedildi.  

3.2.1.8.4. Motor imgeleme eğitimi eğlence ve netlik skalası 

Bireyler için motor imgeleme seanslarının ve imgeleme eğitiminin eğlence 

düzeyi, 0-10 puanlık sayısal derecelendirme ölçeği (eğlence skalası) kullanılarak 

değerlendirildi. 10 cm’lik yatay çizgi üzerinde 0’dan 10’a kadar rakamlar yer 

almaktaydı. Ölçekte çizgi üzerinde 0 “hiç eğlenceli değil”; 10 ise “çok fazla 

eğlenceli”yi ifade ediyordu. Eğlence derecesi 0 ile 10 arasında sayısal olarak 

kaydedildi. Benzer şekilde imgeleme seanslarında imgelenen görevleri ne kadar net 

şekilde imgeleyebildikleri 0-10 puanlık sayısal derecelendirme ölçeği (netlik skalası) 

ile değerlendirildi. Yatay 10 cm’lik yatay çizgi üzerinde 0 imgelemenin hiç net 

oluşmadığı, 10 ise çok net bir şekilde olduğunu ifade ettiği belirtilerek bireylerden 

netlik hakkında değerlendirme alındı. 

3.2.1.9. Kas aktivasyonunun değerlendirilmesi 

3.2.1.9.1. Yüzeyel elektromyografi (yEMG) 

Yüzeyel EMG değerlendirmesi, kas aktivasyonundaki değişimlerin fizyolojik 

mekanizmasını göstermek amacıyla sıklıkla kullanılan elektrofizyolojik tekniktir 

(135). Bu çalışmada kas aktivasyonunun değerlendirilmesinde 8 kanallı Delsys 

Trigno Wireless System yüzeysel EMG (yEMG) cihazı kullanıldı (Fotoğraf 3.3). Bu 

cihaz temel istasyon ve 4 adet kablosuz sensör olmak üzere iki kısımdan 

oluşmaktadır. Kablosuz sensörler amplifikatör olarak görev yapmakta ve aynı 

zamanda topraklama görevini de üstlenmektedir. Sensörlerin istasyona veri aktarma 

mesafesi 20 metredir. Amplifikatörün örneklem hızı 2000 Hertz, geçirgenlik bandı 

20-450 Hertz, ortalama gürültüden kurtulma oranı >80 desibel’dir. Kastan alınan 

sinyallerin bilgisayara aktarımı için istasyon universal serial bus (USB) ile 8 gigabayt 

bellek ve 2,40 gigahertz işlemciye sahip bir bilgisayar ve “Delsys EMGworks 

Acquisition 4.5.0’’ yazılımı kullanıldı. Tüm ölçümler yEMG kullanım eğitimi almış 



 

 

34 

olan alanında uzman aynı fizyoterapist tarafından alındı (Eğitim sertifikası Ek-9’da 

sunuldu). 

 

 
Fotoğraf 3.3. yEMG cihazı ve ekipmanları 

Ölçümlerden önce bireye gerçekleştireceği hareketler konusunda ayrıntılı 

bilgilendirme yapıldı ve ölçüm öncesi hareketler aktif olarak deneyimlendi. Ölçümler 

sessiz bir ortamda gerçekleştirildi ve ölçümün yapıldığı ortama sinyalleri veri 

kaydını bozabileceğinden dolayı cep telefonu alınmadı. Sensörler ve elektrotlar 

vücuda yerleştirilmeden önce deri direncini azaltmak amaçlı gerekli durumlarda 

bölge kıl ve tüylerden temizlendi. Ardından bu bölgeler alkol ve pamuk ile hafif 

kızarıklık oluşuncaya kadar sterilize edildi. Sensörleri vücuda sabitlemek için Delsys 

sensor adhesive interface kullanıldı. Tüm ölçümler gümüş- gümüş klorür (Ag-AgCl) 

tek kullanımlık bipolar yüzeysel yapışkan elektromyografi elektrotları (Kendall 

Electrodes 57 mm x 34 mm) kullanılarak yapıldı. Bu yapışkan elektrotlar aracılığı ile 

alt ekstremite rektus femoris ve gastroknemius lateralis kaslarının aktivasyonu 

(istirahat, izometrik, aktivite ve motor imgeleme sırasında) bilateral olarak 
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kaydedildi. Elektrotlar arası mesafe 2 cm olacak biçimde yerleştirme yapıldı. 

Elektrot yerleşimleri kas liflerinin doğrultusuna paralel olacak şekilde SENİAM 

(surface EMG for non-invasive assessment of muscle) kriterlerine ve literatüre uygun 

olarak gerçekleştirildi (165). Alınan kayıtlar düzenli olarak kontrol edildi ve artefakt 

oluşumu görüldüğünde ölçüm durduruldu, elektrotlar ve sensörler kontrol edildi. 

Ölçümler maksimum izometrik kontraksiyon (MİK), aktivite, motor 

imgeleme ve istirahat sırasında yapıldı. MİK ölçümlerinde kas 5 saniye süre ile 

maksimum izometrik kontraksiyon oluşturulacak şekilde sabit dirence karşı kasılma 

gerçekleştirdi. MİK ölçümleri 3 kez tekrar edilerek alındı ver her ölçüm arasında 2 

dakikalık dinlenme süresi verildi. Ölçümlerden önce yapmaları istenilen kasılma 

bireylere ayrıntılı bir şekilde anlatıldı ve deneme uygulamaları yapıldı. Deneme 

sonucu başarılı olan bireylerle ölçümlere geçildi.  

Aktivite ölçümleri için oturmadan ayağa kalkmaya geçiş fonksiyonu (90 

derece oturma pozisyonunda) kullanıldı (166). Ölçüm için bireyler oturma 

pozisyonuna alındı ve elektrotlar her iki alt ekstremite rektus femoris kasına ve 

gastroknemius lateralis kasına yerleştirildi. Aktivite ölçümlerinde standardizasyon 

sağlamak amacıyla metronom kullanıldı. Ölçümlere başlamadan önce denemeler 

uygulandı ve deneme ölçümlerinden sonra birey tam olarak görevi kavradığında 

ölçümlere geçildi. Oturmadan ayağa kalkma süresi 3 saniye olacak şekilde bireye 

verilen başla komutuyla eş zamanlı metronom ile gerçekleştirildi. Ölçümlerde yEMG 

cihazınında bulunmadığından dolayı kamera kullanılamadı. İstirahat ölçümlerinde 

bireyler uzun oturma pozisyonunda en gevşek oldukları şekilde pozisyonlandı. 

İstirahat ölçümlerinde bireylerden gevşemiş bir şekilde hareketsiz olarak kayıt 

boyunca sessiz beklemeleri istendi. Alt ekstremite bileteral kas aktivasyon 

ölçümlerinde, cihazda 4 adet çıkışın bulunması ve kullanılan aktivitenin oturmadan 

ayağa kalmaya geçiş olmasından dolayı rektus femoris ve gastroknemius lateralis 

kaslarının aktivasyon ölçümleri alındı. 

Rektus femoris kas aktivasyonu ölçümü 

Elektrot yerleşimi ön spina iliak superior ile patellanın üst kısmı arasındaki 

çizginin ortasına gelecek şekilde yerleştirildi (Fotoğraf 3.4).  
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Test pozisyonu bireyin kalça ve diz eklemi 90 derece olacak şekilde oturma 

pozisyonunda ayaklar yerle temas halindeyken gerçekleştirildi. Fonksiyon için bu 

pozisyondan oturmadan ayağa kalkmaya geçerken ölçümler alındı. MİK 

ölçümlerinde oturma pozisyonunda bireyin bacağı uygun bir kemerle sabitlendi. 

Sabit dirence karşı ayağını ileriye doğru uzatarak diz ekstansiyonu yapması istendi. 

Bu esnada ölçüm kayıtları alındı. İstirahat ölçümleri ise uzun oturma pozisyonunda 

dizler altına ince rulo yastık konularak gevşemiş pozisyon sırasında alındı. 

 

 

Fotoğraf 3.4. Rektus femoris kası için elektrot yerleşimi 

Gasroknemius lateralis kas aktivasyonu ölçümü 

Elektrot yerleşimi gasroknemius lateralis için fibulanın başı ile topuk 

arasındaki çizginin 1/3 proksimaline olacak şekilde yapıldı (Fotoğraf 3.5). 

Test pozisyonu bireyin kalça ve diz eklemi 90 derece olacak şekilde oturma 

pozisyonunda ayaklar yerle temas halindeyken gerçekleştirildi. Fonksiyon için bu 

pozisyondan oturmadan ayağa kalkmaya geçerken ölçümler alındı. MİK 

ölçümlerinde ise bireyler uzun oturma pozisyonunda dizler altına ince rulo yastık 

konularak ayak tabanı duvarla tam teması sağlandı. Bu pozisyonda ayaklarını plantar 

fleksiyon yönünde duvara doğru itmeleri istendi ve bu sırada ölçümler alındı. Ölçüm 

sırasında kalça, diz ve ayak bileği ekleminde hareket ortaya çıkmamasına dikkat 
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edildi. İstirahat ölçümleri ise uzun oturma pozisyonunda dizler altına ince rulo yastık 

konularak gevşemiş pozisyon sırasında alındı. 

 

 
Fotoğraf 3.5. Gastroknemius lateralis kası için elektrot yerleşimi 

3.2.1.9.2. Yüzeyel elektromyografi (yEMG) analizi 

Alınan ölçümlerin analizinde Delsys Analysis System 4.5.0 kullanıldı. 

Sinyaller görsel olarak kontrol edildikten sonra örneklem hızı 1000 Hertz’e 

düşürülerek 20-500 Hertz bant geçiren filtre ile (4. derece Butterworth) hareket 

artefaktından arındırıldı. Filtre edilen sinyallerin 0,1 saniye aralıklar ile kare 

ortalamalarının karekökü (KOK) mikrovolt (µV) birim cinsinden hesaplandı. 

Kasılma başlangıcının iki ve dördüncü saniyeleri arası dikkate alındı %MİK değeri 

normalizasyon işlemi, MİK ölçüm değeri ve fonksiyon sırasında ölçülen değer 

kullanılarak %MİK= [Fonksiyon sırasındaki ölçüm değeri (µV) / MİK ölçüm değeri 

(µV)] x 100 formülü ile hesaplandı. Bu şekilde bireyler arası normalizasyon işlemi 

yapıldı. 

3.2.1.10. Fonksiyonel kas kuvveti değerlendirmesi 

Çalışmamızda bireylerin alt ekstremite fonksiyonel kas kuvvetleri 30 saniye 

maksimum tekrar testi ile değerlendirildi. Bu test SP’li bireylerin fonksiyonel 

performanslarını değerlendiren geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (141). Bu 
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değerlendirme kapsamında bireylerden ayakta durma ve yürüme için geniş kas 

gruplarının bulunduğu 3 tane kapalı kinetik zincir egzersizi gerçekleştirmeleri 

istendi. Bunlar (1) “Lateral Step-up” testi (20 cm’lik sıraya yan adım alma), (2) “Sit-

to-Stand” testi (kolları kullanmadan oturmadan ayağa kalkma), (3) “Attain Stand 

Through Half Knee” (dizüstü pozisyondan yarım dizüstü pozisyona geçme) testi. 

Bireyin 30 saniyede en fazla kaç tekrar yaptığı not edildi. 1. ve 3. testler her iki taraf 

için hesaplandı. Toplam test puanı için sağ ve sol taraf en çok tekrar skoru ayrı ayrı 

hesaplandı ve sonuçta ayrı beş total skor elde edildi. Lateral Step-up ve Attain Stand 

Through Half Knee testleri fotoğraflarla belirtildi (Fotoğraf 3.6, Fotoğraf 3.7).  

 

 
Fotoğraf 3.6. “Lateral Step-up” testi (yan adım alma) 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

39 

                   

 Fotoğraf 3.7. Attain Stand Through Half Knee testi (dizüstü pozisyondan yarım 
diz pozisyona gelme) 

3.2.1.11. Fonksiyonel hareket becerileri değerlendirmesi  

3.2.1.11.1. Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) 

Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) farklı yaş ve birey gruplarında değişik 

amaçlara yönelik uygulanabilen fonksiyonel mobilite, dinamik denge ve postüral 

stabiliteyi değerlendiren bir yöntemdir (167). Test içerisindeki aktiviteler fonksiyonel 

hareketler ve dinamik dengenin varlığı için gereken oturmadan ayaktaki pozisyona 

geçme, yürüme, dönme ve tekrar oturmayı değerlendirmektedir. Zamanlı ayağa kalk 

ve yürü testi; yürüme hızı, postüral kontrol ve fonksiyonel hareketlilik gibi farklı 

unsurların değerlendirmesini yapar (168). ZKYT’de bireyden, arkalığı olan fakat kol 

desteği olmayan oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre güvenli ve normal hızda 

yürümesi, dönmesi, geri yürümesi ve sandalyeye oturması istendi ve testi kaç 

saniyede bitirdiği kronometre ile ölçülerek süre saniye cinsinden kaydedildi. Teste 

başlamadan önce ayrıntılı olarak yapacakları gösterilerek anlatıldı. Test üç kez 

tekrarlanıp üç ölçümün ortalaması alındı. Bu test için düşük süreler yüksek 

performansın göstergesidir. 
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3.2.1.11.2. 10 metre yürüme testi (10MYT) 

Başlangıçta inme geçirmiş bireylere yönelik tasarlanmış olan bu test 

sonrasında SP’li çocuklar için de yüksek/iyi düzeyde geçerli olduğu belirlenmiştir 

(169). Bu test kapsamında bireyden kendi isteği ile yürüyebildiği en hızlı biçimde 10 

m’lik mesafeyi üçer kez yürümesi istendi ve ortalama süre kronometre ile saniye 

cinsinden kaydedildi (Fotoğraf 3.8). Bu test için düşük süreler yüksek performansın 

göstergesidir. 

 

 
Fotoğraf 3.8. 10 metre yürüme testi 

3.2.1.11.3. Beş tekrarlı otur kalk testi (5TOKT) 

SP’de geçerli ve güvenilir olan bu yöntem alt ekstremite kas kuvveti ve 

dengeyle ilişkilidir (170). Beş Tekrarlı Otur Kalk Testinde (5TOKT), bireyden 

standart kolçaksız bir sandalyeden ayakları yerle tam temas halindeyken tutunmadan 

beş kere kalkıp oturması istendi ve geçen süre kronometre kullanılarak saniye 

cinsinden kaydedildi. 



 

 

41 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) çocuklar için sağlığın, yetenek kaybının ve 

fonksiyonelliğin uluslararası sınıflandırması (ICF), çocuklar ve gençler için (CY) 

özel olarak hazırlanmış birçok kategoriyi içeren sınıflama sistemidir. ICF güncel 

yaklaşımlarda rehabilitasyon alanında değerlendirme ve tedavi yaklaşımlarının 

planlanmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Bu sınıflandırma alanda yapısal bir temel 

teşkil eder ve bunun yanında müdahale ve yaklaşımlar konusunda yeni araştırma 

sorularını keşfetmek için birçok imkan sunar (171,172). ICF sistemi çocuğun vücut 

yapıları ve fonksiyonları, aktivite kısıtlılıkları ve katılım ile ilgili problemlerini 

vurgulayan biyopsikososyal bir modeldir (171,173,174).  

Çalışmamızda kullandığımız değerlendirme yöntemleri seçilirken ICF 

modelinin çocuk ve gençler için (CY) olan kısmı dikkate alındı. Bu çerçeveye uygun 

bir biçimde vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım kısıtlılıkları göz önünde 

bulundurularak her üç bileşen kapsanacak şekilde değerlendirmeler uygulandı. 

Değerlendirmeler SP motor imgeleme eğitimi ve SP kontrol grubu bireylerine 

eğitimden önce, eğitimden sonra ve eğitim sonlandıktan 6 hafta sonra yapıldı. Tipik 

gelişim gösteren kontrol grubu bireylerine herhangi bir eğitim uygulanmadı ve 

sadece bir kere değerlendirmeleri alındı. Kullanılan değerlendirmelerin ICF 

çerçevesine uygun dağılımları Tablo 3.1’de belirtildi. 
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Tablo 3.1. Değerlendirmelerin ICF’e göre Dağılımı 

Unilateral Serebral Palsi 

Vücut Yapıları ve Fonksiyonları  

Kas tonusu (MTS) 
Kognitif seviye (MMc) 
CADÖ-YK  
Fonksiyonel kas kuvveti 

Aktiviteler 

KMFSS 
Yüzeyel Elektromiyografi (yEMG) 
Zamanlı Kalk Yürü Testi  
10 Metre Yürüme Testi 
5 Tekrarlı Otur Kalk Testi 

Katılım 
PEDI- katılım 
PVTA- katılım/yaşam kalitesi 

Çevresel etmenler 
 
 
 

Bireysel Etmenler 
(Yaş, boy, kilo, cinsiyet, KMFSS) 

MTS: Modifiye Tardieu skalası, MMc: Çocuklar İçin Mini Mental Durum Değerlendirmesi, CADÖ-YK: Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş 
Kısa, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, PEDI: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri, PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı.
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3.2.2. Eğitim protokolü  

Motor imgeleme eğitimi verilen gruba 8 hafta süresince haftada 2 seans 

olarak eğitim içeriği belirli bir program dahilinde 30 dakika fizyoterapi eğitimi ve 

bunun yanında 15 dk. motor imgeleme eğitimi uygulandı. Motor imgeleme eğitimi 

tüm SP’li bireyler için aynı uzman fizyoterapist tarafından birebir uygulandı. SP 

kontrol grubu bireylerine ise 8 hafta süresince haftada 2 seans olarak 45 dakika 

fizyoterapi eğitimi uygulandı. Fizyoterapi eğitimi; ağırlık aktarma, kuvvetlendirme 

ve yürüme eğitimini içeren fizyoterapi eğitiminden oluşmaktaydı. SP’li bireylerin 

eğitim öncesi değerleri, tipik gelişim gösteren kontrol grubu ile kıyaslanması 

bakımından, tipik gelişim gösteren kontrol grubu bir kez değerlendirildi ve herhangi 

bir uygulama yapılmadı. 

1.Grup: SP Motor imgeleme eğitimi grubu (Fizyoterapi eğitimi 30 dk. 

+Motor imgeleme eğitimi 15 dk.) 

2.Grup: SP Kontrol grubu (Fizyoterapi eğitimi 45 dk.) 

3.Grup: Tipik gelişim gösteren kontrol grubu 

3.2.2.1. Motor imgeleme eğitim protokolü 

Motor imgeleme eğitiminde belirli ve kesin bir protokol bulunmamaktadır. 

Fakat özellikle sporcular için uygulanan motor imgeleme eğitimlerinde kullanılmak 

üzere geliştirilen İngilizce fiziksel, çevre, görev, zamanlama, öğrenme, duygu, 

perspektif kelimelerinin baş harflerinden oluşan PETTLEP (Physical, Environment, 

Task, Timing, Learning, Emotion, Perspective) modeli bulunmaktadır (175). Bu 

model fonksiyonel eşitliği en üst düzeye çıkarmak için göz önünde bulundurulması 

gereken yedi motor imgeleme unsuruna vurgu yapmaktadır. Fonksiyonel eşitlik, 

motor imgeleme boyunca gerçekte yapılan motor harekettekine mümkün olduğunca 

yakın bir şekilde aynı beyin alanlarının uyarılmasını ve ilgili motor görevin hafıza 

yolunun güçlendirilmesini ifade etmektedir (176). Motor imgeleme eğitim 

uygulamalarının standardizasyonu açısından bu çalışmada temel çerçeve olarak 

PETTLEP modeli takip edildi.   
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Fizyoterapist tarafından yapılan gözlem ve değerlendirmelerin sonucu 

ayrıntılı bir şekilde analiz edildi. PETTLEP modeli baz alınarak genel bir motor 

imgeleme senaryo çerçevesi oluşturuldu. Fakat SP’li bireylerin fonksiyonel 

yetersizlikleri, ihtiyaçları, fonksiyonel ve yürüme ile ilgili beklentileri, yapılan analiz 

sonuçları dikkate alınarak her bireye özgü çerçeve senaryo dahilinde bireysel 

senaryolar oluşturuldu. Motor imgeleme eğitim senaryolarına bireylerin fonksiyonel 

yetersizliklerini geliştirebilecek görev odaklı farklı çeşitte fonksiyonel hareketler 

dahil edildi. Başlangıçta senaryo dahilinde imgelenen fonksiyon odaklı hareketler 

fizyoterapist tarafından seçildi fakat ilerleyen seanslarda bireyin istekleri 

doğrultusunda farklı aktiviteler ve farklı çevreler imgeleme senaryosuna dahil edildi. 

Motor imgeleme eğitimi içeriğinde öğrenmeye uyum sağlanması ve işlevsel 

denkliğin korunması amacıyla senaryo içeriklerinde güncellemeler yapıldı (177). 

Yürüyüş sırasında topuk vuruşu yapmakta zorluk yaşayan bireylere topuklarda 

yürümeyi de içeren çok çeşitli aktiviteler imgeletildi. İmgelenen hareketler bilateral 

fonksiyonel aktiviteler ve yoğunluklu olarak etkilenen taraf alt ekstremiteye yönelik 

fonksiyonel hareketleri içermekteydi. Bireyin gerçekte gerçekleştirdiği motor hareket 

sırasında vücut yapı ve fonksiyonlarındaki bozukluktan kaynaklı yaşadığı zorluklara 

odaklanılarak imgeleme sırasında kendini o hareketi yaparken herhangi bir kısıtlılık 

yaşamadan imgelemesi istendi. Bu kapsamda imgeleme seanslarında bireyin hareketi 

rahat, kolayca ve kas eklem problemleri olmadan, özellikle kaslarındaki serbestliği 

hissederek yapmaları şeklinde komutlara daha çok yer verildi. 

Motor imgeleme seanslarına başlamadan önce bireylere motor imgeleme 

tanıtım seansı verildi. Tanıtım seansı içeriğinde; motor imgelemenin ne olduğu, ne 

işe yaradığı, uygulama sırasında bireyden ne beklendiği, imgeleme sırasında 

kinestetik duyulara odaklanılması gerektiği ve imgeleme sırasında hiçbir kas hareketi 

olmadan, hareket açığa çıkarmadan sadece zihinsel olarak imgeleme yapması 

gerektiği bilgisi verildi. Birinci kişi ve üçüncü kişi perspektifinden nasıl imgeleme 

yapacağı ayrıntılı olarak pratikle vurgulandı. İmgelenen fonksiyonel hareket ile bu 

hareketin gerçekte aktif olarak yapıldığı sürelerin benzer şekilde olması gerektiği de 

pratikle vurgulandı. 
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Motor imgeleme eğitimleri bireyin dikkatini dağıtıcı ve odaklanmasına engel 

olacak dış etmenleri en aza indirmek amaçlı kapısı, penceresi kapalı ve sessiz bir 

ortamda yapıldı. Motor imgeleme eğitim seansları sırasında bireyin rahat bir 

sandalyede, kendini en rahat hissedeceği pozisyonda oturması istendi. Tüm motor 

imgeleme eğitimi boyunca bireylerin gözleri kapalıydı. Eğitimlerin başlangıcında 

motor imgelemeyi uygularken dikkatin en üst düzeye çıkarılması amacıyla 

gevşemeleri sağlandı ve mental hazırlık sürecinden yararlanıldı (178).  Gevşeme 

amacıyla bireylerin soluk alıp vermelerine odaklanmaları, her bir vücut bölgesinin 

farkındalığına vararak bu bölgelerdeki kasları gevşetmeleri istendi. Tüm seanslarda 

gevşeme periyodundaki komutlar benzer şekilde verildi. Gevşeme periyodundan 

sonra bireylerin imgeledikleri çevreyi ayrıntılı olarak algılamaları amacıyla çevreyle 

ilgili işitsel, görsel, dokunsal ve kokuyla alakalı birçok farklı duyunun 

imgelenmesinden faydalanıldı. Örneğin imgeleme seansında deniz kenarında 

imgeleme yapmayı tercih eden bireylerden denizin rengini görmesi, kumsaldaki 

kumun dokusunu ve ılıklığını hissetmesi, soluduğu havada deniz kokusunu alması, 

denizin dalga seslerini duyması için birçok duyusal kelime kullanıldı. Bireyler kendi 

tercihlerine göre imgeleme senaryolarında farklı çevresel ortamlarda (deniz kenarı, 

kırlar, orman, patika yol, göl kenarı, sokak) imgeleme gerçekleştirdi. 

Motor imgeleme eğitim seansları sırasında imgelenenen fonksiyonel hareket 

ile bu hareketin gerçekte aktif olarak yapıldığı süreler arasındaki zamansal uyuma 

dikkat edildi (94). Bireylere imgeleme seanslarında imgeledikleri hareketi kas ve 

eklemlerinde herhangi bir problem olmadan akıcı ve doğru bir şekilde yaptıklarına 

dair pozitif geri bildirimler verildi. Bu cesaretlendirmelerle hareketi doğru bir şekilde 

başarmış olmanın hissettirdiği olumlu duygusal yanıtların oluşmasına odaklanıldı. 

Komutlarda yapılan fonksiyonel harekete tam anlamıyla odaklanılması, çevrenin ve 

hareketlerin tam olarak hissedilmesine dikkat edildi. Motor imgeleme sırasında 

birinci kişi perspektifi ve üçüncü kişi perspektifi kullanıldı. Bireylerin imgelenen 

hareketleri öğrenmesi ve yeterliliklerinin artmasıyla imgeleme eğitimleri aşamalı 

olarak güncellendi. Çalışma kapsamında eğitim hareket imgeleme terimleri 

açısından, imgelerin tüm perspektiflerini ve yöntemlerini kapsayacak şekilde 

kullanıldı. Çalışma dahilinde PETTLEP’e dayalı uygulanan genel senaryo çerçevesi 

örneği belirtilmiştir (Şekil 3.2). 
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İlk motor imgeleme seansı sonrasında, eğitimin ilerleyen haftalarında 

(eğitimin 4. haftası) ve son imgeleme seansının bitiminde 0-10 puanlık sayısal 

derecelendirme ölçeği kullanılarak motor imgeleme eğitiminin onlar için eğlence 

düzeyi (eğlence skalası) ve imgelenen görevleri ne kadar net şekilde 

imgeleyebildikleri (netlik skalası) değerlendirildi. 

Fiziksel Gevşeme ve mental hazırlık 

Çevre  Bireyin çok yönlü ve tam olarak katılımı ile bireysel 

imgeleme çevreleri 

Görev  Görev odaklı, farklı çeşitlerde fonksiyonel hareketler 

Zamanlama  Aktif olarak gerçekleştirilen ve imgelenen benzer 

hareketler      arası zamansal uyum 

Öğrenme Zaman içerisinde öğrenme gerçekleştikçe senaryoların 

güncellenmesi 

Duygu Hafıza ağı ile güçlü duygusal ilişki  

Perspektif İnternal ve eksternal bakış açıları 

  

Şekil 3.2. PETTLEP’e dayalı motor imgeleme eğitimi genel senaryo çerçevesi 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistik için sayısal değişkenler için ortalama ve standart sapma 

ya da ortanca ve en küçük–en büyük değerler, kategorik değişkenlerde ise sayı ve 

yüzde değerleri verildi. Normallik varsayımı, Shapiro Wilks testi ile incelendi. İki 

grup arasında fark olup olmadığı iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ya da 

Mann Whitney U testi ile üç ya da daha fazla grubun arasında fark olup olmadığı ise 

tek yönlü varyans analizi ya da Kruskal Wallis testi ile incelendi. Tekrarlı ölçümlerde 

fark olup olmadığını incelemede tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ya da Friedman 

testi uygulandı. Gruplar arasında farklılık bulunduğu hallerde farklılık yaratan 

grup/grupları saptamada ikili karşılaştırmalar testi kullanıldı. Tablolar içindeki küçük 

a,b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri 
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zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını 

vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler ise gruplar arası 

fark olmadığını gösterir. Sayısal değişkenler arasında fark olup olmadığı Pearson ya 

da Spearman korelasyon katsayısı ile incelendi. İstatistik anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak alındı. Analizler IBM SPSS Statistics (Version 21.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) ile yapıldı.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya motor imgeleme eğitimi grubuna 17 birey,  SP kontrol grubuna 

17 birey ve tipik gelişim kontrol grubuna 17 birey olmak üzere toplam 51 birey dahil 

edildi. Motor imgeleme grubunda yaş ortalaması 12.29 4.24, SP kontrol grubundaki 

bireylerin yaş ortalaması 12.47 3.61 ve tipik gelişim kontrol grubundaki bireylerin 

yaş ortalaması ise 10.94 3.23’tü (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin gruplara dağılımı 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol Tipik Gelişim Kontrol p 

Yaş 
11 [7 - 18] 

12.29  4.24 

12 [7 - 18] 

12.47  3.61 

10 [7 - 17] 

10.94  3.23 
0.401K-W 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

5 (29.4) 
12 (70.6) 

7 (41.2) 
10 (58.8) 

5 (29.4) 
12 (70.6) 

0.703ki-kare 

Boy(cm)  144.65  19.77 151.76  22.43 145.76  14.88 0.516ANOVA 

Kilo(kg)  40 [20 - 100] 49 [22 - 80] 34 [25 - 62] 0.211K-W 

VKİ(kg/m
2
)  20.14  5.84 21.43  3.39 18.34  2.81 0.111ANOVA 

Anne Yaş  39  5.04 41.29  5.00 39.06  3.61 0.263ANOVA 

Anne Öğrenim 
Durumu 

İlkokul 
Lise 
Üniversite 
Önlisans 

16 (64.1) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

13 (76.5) 
2 (11.8) 
1 (5.9) 
1 (5.9)  

14 (82.4) 
2 (11.8) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 

 

Anne Meslek  

Ev hanımı 
Özel sektör 
İşçi 
Antrenör 
Pastacı 

14 (82.4) 
0 (0.0) 

2 (11.8) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 

10 (58.8) 
4 (23.5) 
3 (17.6) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

15 (//.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (5.9) 
1 (5.9) 

 

Baba Yaş  42 [33 - 70] 43 [32 - 54] 42 [34 - 56] 0.633K-W 

Baba Öğrenim 
Durumu 

Okumamış 
İlkokul 
Lise 
Üniversite 
Önlisans 

1 (5.9) 
12 (70.6) 
3 (17.6) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 

0 (0.0) 
12 (70.6) 
4 (23.5) 
0 (0.0) 
1 (5.9) 

0 (0.0) 
8 (47.1) 
7 (41.2) 
2 (11.8) 
0 (0.0) 
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Tablo 4.1 (devamı). Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin gruplara dağılımı 

 
 

 
Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim Kontrol 

p 

Baba Meslek  

İşsiz 
İşçi 
Memur 
Emekli 
Şoför 
Çiftçi 
Polis 
Özel sektör 
Serbest Meslek 
Tekniker 

1 (5.9) 
11 (64.7) 

0 (0.0) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (5.9) 
1 (5.9) 

2 (11.8) 
0 (0.0) 

0 (0.0) 
8 (47.1) 
2 (11.8) 
 (11.8) 

2 (11.8) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (5.9) 
1 (5.9) 
1 (5.9) 

0 (0.0) 
5 (29.4) 
1 (5.9) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

4 (23.5) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

7 (41.2) 
0 (0.0) 

 

Ne kadar zamandır fizyoterapi aldığı 8.82  3.83 10.24  3.65  0.274t-test 

Etkilenen Taraf  
Sağ 
Sol 

11 (64.7) 
6 (35.3) 

13 (76.5) 
4 (23.5) 

 
0.452ki-kare 

Kullanılan El 
Sağ 
Sol 

6 (35.3) 
11 (64.7) 

4 (23.5) 
13 (76.5) 

17 (100.0) 
0 (0.0) 

<0.001ki-kare 

K-W: Kruskal Wallis testi, ki-kare: ki kare testi, ANOVA: tek yönlü varyans analizi, SP: Serebral Palsi, VKİ: Vücut Kütle İndeksi. 
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Araştırmaya katılan motor imgeleme grubundaki bireylerin 5’i (%29.4) kız, 

12’si (%70.6) erkekti; SP kontrol grubundaki bireylerin 7’si (%41.2) kız, 10’u 

(%58.8) erkekti; tipik gelişim kontrol grubundaki bireylerin ise 5’i (%29.4) kız, 12’si 

(%70.6) erkekti. Motor imgeleme grubundakilerin 11’i (%64.7) ve SP kontrol 

grubundakilerin 13’ü (%76.5) sağ etkilenimi olan SP’li bireylerdi. Tipik gelişim 

kontrol grubundaki tüm bireyler ise sağ elini kullanmaktaydı. Bireylerin 

sosyodemografik bilgilerinin ve özelliklerinin gruplara göre dağılımı Tablo 4.1’de 

özetlendi. 

Tablo 4.2. Gruplar arası Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Conners Anababa 
Dereceleme Ölçeği, Çocuklar İçin Mini Mental Durum Değerlendirmesi, Pediatrik 
Özürlülük Değerlendirme Envanteri değerleri karşılaştırması 

 
 

Motor 
İmgeleme 

 

SP Kontrol 
 
 

Tipik Gelişim 
Kontrol 

 

 
p 

1 [1 - 2] 1 [1 - 2]  0.394 KMFSS 
CADÖ-YK(0-18) 1 [0 – 9] 1 [0 - 7] 1 [0 - 6] 0.905 
MMc(0-37) 35 [28 - 37] 36 [28 - 37] 36 [34 - 37] 0.054 
PEDİ Kendine 
bakım(0-73) 

72 [54 - 73]a 72 [60 - 73]a 73 [73 - 73]b <0.001 

PEDİ Mobilite(0-59) 59 [50 - 59] 59 [58 - 59] 59 [55 - 59] 0.477 
PEDİ Sosyal 
fonksiyon(0-65) 

65 [60 - 65] 65 [61 - 65] 65 [63 - 65] 0.790 

K-W: Kruskal Wallis testi, SP: Serebral Palsi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama 
Sistemi, CADÖ-YK: Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa, MMc: Çocuklar 
İçin Mini Mental Durum Değerlendirmesi, PEDI: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme 
Envanteri. 

 

 Motor imgeleme, SP kontrol, tipik gelişim kontrol grupları başlangıçta alınan 

KMFSS, CADÖ-YK, MMc değerlerinin karşılaştırması Tablo 4.2’de verildi. Gruplar 

arasında KMFSS (p=0.394), CADÖ-YK (p=0.905) ve MMc (p=0.054) değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 4.2). 

Ölçüm sonuçlarına göre gruplar arasında PEDİ kendine bakım değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Farklılık yaratan 

grupları belirlemede ikili karşılaştırmalar testi kullanıldı ve farklılık yaratan grubun 

tipik gelişim kontrol grubu olduğu görüldü. Tipik gelişim gösteren kontrol grubunun 

değerleri diğer gruplara göre daha yüksek bulundu (Tablo 4.2). 
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4.1. Kas Tonus Değerlendirme Bulguları 

Tablo 4.3. Grupların Modifiye Tardieu Skalası sonuçlarının karşılaştırması 

MTS R2-R1 Motor İmgeleme SP Kontrol p 
Gastroknemius    
Eğitim Öncesi 5 [0 - 5] 0 [0 - 10] 0.122M-W 

EğitimSonrası  5 [0 - 25] 0 [0 - 10] 0.140M-W 

Takip 5 [0 - 25] 0 [0 - 10] 0.140M-W 

p 0.368Friedman 1.00Friedman  
Soleus    
EğitimÖncesi 5 [0 – 10] 0 [0 – 10] 0.085M-W 

EğitimSonrası  5 [0 – 10] 0 [0 – 10] 0.085M-W 

Takip 5 [0 – 10] 0 [0 – 10] 0.085M-W 

p 1.000Friedman 1.000Friedman  

MTS R2-R1: Modifiye Tardieu skalası spastisite açısı, K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-
Whitney U testi, Friedman: Friedman testi, SP: Serebral Palsi. 

 

Gruplar arasında MTS gastroknemius kas değerleri açısından eğitim 

öncesinde (p=0.122), eğitim sonrasında (p=0.140) ve takip ölçümlerinde (p=0.140) 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. Hem motor imgeleme hem SP kontrol 

gruplarının MTS gastroknemius kas değerlerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (motor imgeleme için p=0.368 ve SP kontrol için 

p=1.00). Gruplar arasında MTS soleus kas değerleri açısından eğitim öncesinde 

(p=0.085), eğitim sonrasında (p=0.085) ve takip ölçümlerinde (p=0.085) istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Hem motor imgeleme hem SP kontrol gruplarının 

MTS soleus kas değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (motor imgeleme için p=1.00 ve SP kontrol için p=1.00). Motor imgeleme ve 

SP kontrol grupları için MTS R2-R1 değerleri gastroknemius ve soleus kasları 

değerlendirme sonuçları Tablo 4.3’te verildi. 
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 4.2. Aktivite ve Katılım Değerlendirme Bulguları 

Tablo 4.4. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip Pediatrik Veri Toplama Aracı sonuçları karşılaştırması  

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
 

Tipik Gelişim 
Kontrol 

p 

Üst ekstremite fonksiyonları(0-100) Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

83a [63 - 100] 
83 [63 - 100] 
83 [63 - 100] 

100a [63 - 100] 
100 [63 - 100] 
96 [63 - 100] 

100b [100 - 100] 
 

<0.001K-W 

0.087M-W 

0.238M-W 

p  1.000Friedman 1.000Friedman   
Fiziksel fonksiyon ve spor(0-100) Eğitim Öncesi 

Eğitim Sonrası 
Takip 

82a [53 - 100] 
82 [53 - 100] 
82 [53 - 100] 

96.5a [47 - 100] 
96.5 [47 - 100] 
98 [47 - 100] 

100b [100 - 100] 
 

<0.001K-W 

0.015M-W 

0.115M-W 

p  1.000Friedman 1.000Friedman   
Transfer ve temel mobilite(0-100) Eğitim Öncesi 

Eğitim Sonrası 
Takip 

100a [76 - 100] 
100 [76 - 100] 
100 [76 - 100] 

100a [88 - 100] 
100 [88 - 100] 
100 [88 - 100] 

100b [100 - 100] 
 

0.015K-W 

0.402M-W 

0.397M-W 

p  1.000Friedman 0.368Friedman   
Ağrı(0-100) Eğitim Öncesi 

Eğitim Sonrası 
Takip 

89a [30 - 100] 
89 [30 - 100] 
89 [30 - 100] 

100a,b [78 - 100] 
100 [78 - 100] 
100 [78 - 100] 

100b [100 - 100] 
 

0.001K-W 

0.168M-W 

0.144M-W 

p  1.000Friedman 1.000Friedman   
Mutluluk/memnuniyet(0-100) Eğitim Öncesi 

Eğitim Sonrası 
Takip 

70a [15 - 100] 
75 [20 - 100] 
75 [20 - 100] 

90a [50 - 100] 
90 [50 - 100] 
90 [50 - 100] 

100b [100 - 100] 
 

<0.001K-W 

0.074M-W 

0.428M-W 

p  0.050Friedman 0.368Friedman   
Tedaviden beklentiler(0-100) Eğitim Öncesi 

Eğitim Sonrası 
Takip 

89 [65 - 100] 
89 [65 - 100] 
88 [65 - 100] 

95 [72 - 100] 
95 [72 - 100] 

94.5 [72 - 100] 

 0.028K-W 

0.034M-W 

0.115M-W 

p  0.368Friedman 1.000Friedman   

K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney u testi, Friedman: Friedman testi, küçük a,b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A,B 
harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, 
aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 
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Gruplar arası PVTA alt parametreleri başlangıçta alınan ölçüm değerlerinin 

karşılaştırması Tablo 4.4’te verildi. Gruplar arasında eğitim öncesi PVTA üst 

ekstremite fonksiyonları, fiziksel fonksiyon ve spor, mutluluk/memnuniyet değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p<0,001). Tipik gelişim 

gösteren kontrol grubunun değerleri diğer SP’li bireylere göre daha yüksekti. PVTA 

transfer ve temel mobilite değerleri açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

vardı (p=0,015). Tipik gelişim gösteren kontrol grubunun değerleri diğer SP’li 

bireylerden oluşan gruplara göre daha yüksek bulundu. PVTA ağrı alt parametresinin 

motor imgeleme ve tipik gelişim gösteren kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulundu (p=0.001). PVTA tedaviden beklentiler değerleri motor 

imgeleme ve SP kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı 

(p=0,028). PVTA alt parametrelerinde eğitim etkisi ile meydana gelen gruplar arası 

değişimler Tablo 4.4’te gösterildi. 
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4.3. Motor İmgeleme Becerisi Değerlendirme Bulguları 

Tablo 4.5. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip dönemi Hareket İmgeleme Anket değerlerinin karşılaştırması 

 
 

 
Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

MIQ-C 
İçsel(0-7) 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

5.25 [2.25 - 7]a,A 

7 [4.75 - 7]B 

7 [3.5 - 7]B 

5.75 [4.25 – 6.5]a,b 

5.5 [4 - 7] 
5.5 [4 - 7] 

7 [3.5 - 7]b 

 
0.016K-W 

<0.001M-W 

0.001M-W 

p  <0.001Friedman 0.223Friedman   

MIQ-C Dışsal(0-7) 
Eğitim Öncesi  
EğitimSonrası 
Takip 

5.25 [3.25 - 7]a,A 

7 [4.75 - 7]B 

6.5 [4.75 - 7] 

5.75 [3.75 - 7]a 

6 [3.5 - 7] 
6 [4 - 7] 

7 [4 - 7]b 

 
0.003K-W 

0.001M-W 

0.013M-W 

p  <0.001Friedman 0.549Friedman   

MIQ-C Kinestetik(0-7) 
Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

5 [2.5 - 7]a,A 

6.5 [4.75 - 7]B 

6.5 [4.5 - 7]B 

5.75 [3.25 – 6.5]a 

5.75 [3 - 7] 
5.5 [3.25 - 7] 

7 [3 - 7]b 

 
0.005K-W 

0.001M-W 

0.006M-W 

p  <0.001Friedman 0.549Friedman   

K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: Friedman testi, küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B 
harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, 
aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, MIQ-C: Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar İçin. 
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Gruplar arasında başlangıç MIQ-C içsel skor değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p=0.016). Farklılık motor imgeleme ile tipik 

gelişim kontrol grupları arasındadır. Gruplar arasında başlangıç değerlendirmesi 

MIQ-C dışsal skor değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı 

(p=0.003). Farklılık yaratan tipik gelişim kontrol grubu değerleri daha yüksek 

bulundu. Benzer şekilde başlangıç değerlendirmesi gruplar arasında MIQ-C 

kinestetik skor değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı 

(p=0.005). Farklılık yaratan tipik gelişim kontrol grubudur ve grubun değerleri SP’li 

bireylere göre daha yüksekti.  

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında eğitim sonrasında (p<0.001) 

ve takip döneminde (p=0.001) MIQ-C içsel skorlarına göre istatistiksel olarak 

farklılık vardı. Motor imgeleme grup değerleri daha yüksekti. MIQ-C 

değerlendirmelerinde eğitim etkisi ile meydana gelen gruplar arası değişimler Tablo 

4.5’te verildi. Grupların MIQ-C içsel, dışsal, kinestetik değerleri grafikte gösterildi 

(Grafik 4.1, Grafik 4.2, Grafik 4.3). 

 

 

  Grafik 4.1. MIQ-C içsel değerleri 
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Grafik 4.2. MIQ-C dışsal değerleri 

 

 

Grafik 4.3. MIQ-C Kinestetik Değerleri 
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Tablo 4.6. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip dönemi Delta sürelerinin karşılaştırması 

 
 

 
Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Delta 
ZKYT 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

37.27a,A  17.66 

11.74B  8.89 

13.43B  9.75 

38.24a  21.59 

38.84  16.01 

36.06  14.83 

14.24b  10.19 
<0.001ANOVA 

<0.001t-test 

<0.001t-test 

 p <0.001rANOVA 0.695rANOVA   

Delta 
10MYT 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

39.57a,A  18.77 

13.76B  8.56 

14.69B  9.31 

38.12a  22.94 

39.97  27.10 

36.19  24.54 

16.29b  9.72 
0.001ANOVA 

0.001t-test 

0.017t-test 

 p <0.001rANOVA 0.710rANOVA   

Delta 
5TOKT 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

26.22A  16.96 

13.77B  10.46 

15.35B  12.70 

30.73  19.01 

31.76  21.96 

33.82  23.75 

19.08  13.51 
0.132ANOVA 

0.006t-test 

0.034t-test 

 p 0.006rANOVA 0.817rANOVA   

ANOVA: tek yönlü varyans analizi, t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 
rANOVA: tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki 
farkı ve büyük A, B harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma 
(post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler 
ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 
10MYT: 10 Metre Yürüme Testi, 5TOKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi. 

 

Motor imgeleme, SP kontrol, tipik gelişim kontrol grupları başlangıçta alınan 

Delta ZKYT değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu 

(p<0.001). Farklılık yaratan grup tipik gelişim kontrol grubuydu ve bu grubun Delta 

ZKYT değerleri daha düşüktü. Gruplar arasında başlangıç Delta 10MYT değerleri 

açısından istatistiksel olarak fark olduğu bulundu (p=0.001). Fark yaratan tipik 

gelişim kontrol grubu değerleri daha düşüktü. Üç grup arasında başlangıç Delta 

5TOKT değerleri açısından ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0.132). 

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında Delta ZKYT eğitim sonrası 

(p<0.001) ve takip dönemi (p<0.001) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardı. Motor imgeleme eğitimi alan bireylerin değerleri daha düşüktü. Motor 

imgeleme grubunda Delta ZKYT sürelerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.001). SP kontrol grubunda Delta ZKYT sürelerinin 

zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.695). 

İki grup arasında Delta 10MYT süreleri eğitim sonrası (p=0.001) ve takip 

dönemi (p=0.017) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı. Motor 

imgeleme grup değerleri SP kontrol grubundan daha düşüktü. Motor imgeleme 

grubunda Delta 10MYT sürelerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak 
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anlamlı bulundu (p<0.001). Eğitim öncesine göre Delta 10MYT süreleri eğitim 

sonrasında daha düşüktü. SP kontrol grubunda Delta 10MYT sürelerinin zaman 

içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.710). 

2 grup arasında eğitim sonrasında (p=0.006) ve takip (p=0.034) Delta 5TOKT 

süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu. Motor imgeleme 

eğitimi alan bireylerin değerleri daha düşüktü. Motor imgeleme grubunda Delta 

5TOKT sürelerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.006). Eğitim öncesine göre Delta 5TOKT süreleri eğitim sonrasında daha 

düşüktü. SP kontrol grubunda Delta 5TOKT sürelerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 4.6, p=0.817). Grupların ZKYT delta süre 

değerleri grafikte belirtilmiştir (Grafik 4.4). 

 

 

Grafik 4.4. Delta Zamanlı Kalk Yürü testi değerleri 
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Tablo 4.7. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip dönemi Laterality task değerlerinin karşılaştırması 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Tepki süresi etkilenen taraf Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

1.87  0.76 

1.85  0.63 

1.84  0.44 

2.11  0.85 

2.23  0.50 

2.20  0.48 

1.58  0.56 
 

 

0.121ANOVA 

0.063t-test 

0.059t-test 

p  0.919rANOVA 0.890rANOVA   
Tepki süresi etkilenmeyen 
taraf 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

1.71  0.58 

1.41  0.45 

1.65  0.48 

1.88  0.70 

1.79  0.53 

1.87  0.54 

2.08  0.89 
 

0.334ANOVA 

0.445t-test 

0.029t-test 

p  0.158rANOVA 0.170rANOVA   
Doğruluk yüzdesi etkilenen 
taraf 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

60a,A [20 - 100] 
80B [40 - 100] 
80B [40 - 100] 

80a,b [0 - 100] 
80 [40 - 100] 
80 [20 - 100] 

80b [40 - 100] 
 

0.012K-W 

0.322M-W 

0.878M-W 

p  <0.001Friedman 0.368Friedman   
Doğruluk yüzdesi 
etkilenmeyen taraf 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

60a,A [0 - 100] 
80B [40 - 100] 
80B [40 - 100] 

80a [20 - 100] 
80 [20 - 100] 
80 [40 - 100] 

100b [80 - 100] 
 

<0.001K-W 

0.973M-W 

0.878M-W 

p  0.004Friedman 0.368Friedman   

ANOVA: tek yönlü varyans analizi, t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: 
Friedman testi, rANOVA: tekrarlı ölçümlerde varyans analizi. Küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri 
zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler ise 
gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 
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Gruplar arasında başlangıç Laterality task sağ- sol ayrımı tepki süreleri 

açısından anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). Gruplar arası Laterality task 

değerlendirmeleri karşılaştırması Tablo 4.7’de verildi. 

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında Laterality task sağ- sol 

ayrımı tepki sürelerinin zaman içerisindeki değişimi açısından anlamlı bir farklılık 

yoktu (p>0.05). 

Motor imgeleme grubunda Laterality task sağ- sol ayrımı doğruluk yüzdesi 

etkilenen taraf için değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.001). Eğitim öncesindeki değerlere göre eğitim sonrası ve 

takip dönemlerinde değerler daha yüksekti (Grafik 4.5). SP kontrol grubunda 

etkilenen taraf için doğruluk yüzdelerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0.368). Motor imgeleme eğitimi alan bireylerin 

etkilenmeyen taraf için doğruluk yüzde değerlerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.004). Eğitim öncesindeki değerlere göre 

eğitim sonrası ve takip dönemlerinde değerler daha yüksekti (Grafik 4.6). SP kontrol 

grubunda etkilenmeyen taraf için doğruluk yüzdelerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.368). 

 

 

Grafik 4.5. Laterality task doğruluk yüzdesi etkilenen taraf değerleri 
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Grafik 4.6. Laterality task doğruluk yüzdesi etkilenmeyen taraf değerleri 

Tablo 4.8. Eğitim öncesindeki Hareket İmgeleme Anket ve Delta sürelerinin SP’li bireylerde 
etkilenen tarafa göre karşılaştırması  

 
 

 Sağ (n=24) 
 

Sol (n=10) 
 

p 

MIQ-C İçsel(0-7)  5.5 [4 - 7] 5.87 [2.25 – 6.5] 0.669K-W 
MIQ-C Dışsal(0-7)  5.5 [3.25 - 7] 5.13 [3.5 - 7] 1.00K-W 
MIQ-C Kinestetik(0-7)  5.23  1.17 4.68  1.24 0.225 t-test 

Delta ZKYT  37.55  19.36 38.26  20.63 0.925t-test 

Delta 10MYT  38.77  22.35 39.03  16.96 0.974t-test 

Delta 5TOKT   28.89  16.36 27.47  22.08 0.837t-test 

t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, K-W: Kruskal Wallis testi. SP: Serebral 
Palsi, MIQ-C: Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar İçin, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 
10MYT: 10 Metre Yürüme Testi, 5TOKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi. 

 

Çalışmaya dahil olan tüm sağ ve sol etkilenimi olan unilateral SP’li bireyler 

arasında MIQ-C anket değerleri açısından ve mental kronometre delta süreleri 

açısından anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). MIQ-C ve Delta sürelerinin SP’li 

bireylerde etkilenen tarafa göre eğitim öncesindeki değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.8’de verildi. 

Tablo 4.9. Eğitim öncesindeki Laterality task değerlerinin SP’li bireylerde etkilenen tarafa göre 
karşılaştırılması  

 Sağ (n=24) Sol (n=10) p 
Tepki süresi etkilenen taraf 1.91  0.91 2.17  0.48 0.405t-test 

Tepki süresi etkilenmeyen taraf 1.75  0.67 1.89  0.59 0.569t-test 

Doğruluk yüzdesi etkilenen taraf 70 [0 - 100] 60 [40 - 100] 0.809M-W 

Doğruluk yüzdesi etkilenmeyen taraf 80 [0 - 100] 70 [20 - 100] 0.985M-W 

t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, M-W: Mann-Whitney U testi, SP: Serebral 
Palsi. 
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Çalışmaya dahil olan tüm sağ ve sol etkilenimi olan unilateral SP’li bireyler 

arasında Laterality task sağ- sol ayrımı tepki süreleri ve doğruluk yüzdeleri yönünden 

anlamlı bir farklılık yoktu (Tablo 4.9, p>0.05). 

Tablo 4.10. SP motor imgeleme grubu motor imgeleme Eğlence ve Netlik Skalası 
değerlendirmeleri karşılaştırması 

 
 

Ortalama SD Medyan Minimum Maksimum  p 

Motor İmgeleme 
Eğlence Skalası 
ilk ölçüm 

8.65 1.77 10 5 10  

Motor İmgeleme 
Eğlence Skalası 
ikinci ölçüm 

8.47 1.97 10 5 10  

Motor İmgeleme 
Eğlence Skalası 
son ölçüm 

8.88 1.54 10 5 10  

0.196Friedman 

Motor İmgeleme 
Netlik Skalası 
ilk ölçüm 

7.00 1.77 7A 5 10  

Motor İmgeleme 
Netlik Skalası 
ikinci ölçüm 

8.53 1.91 10B 5 10  

Motor İmgeleme 
Netlik Skalası 
son ölçüm 

8.94 1.43 10B 6 10  

<0.001Friedma

n 

Friedman: Friedman testi, SD: Standart sapma, SP: Serebral Palsi. 

SP motor imgeleme grubu motor imgeleme eğlence skalasında ilk (ilk motor 

imgeleme seansı) ölçüm, ikinci ölçüm (imgeleme eğitimi 4. haftasında) ve son 

ölçümlere (son motor imgeleme seansı) göre anlamlı bir değişim yoktu (p=0.196). 

Motor imgeleme eğitimi alan bireylerin motor imgeleme netlik skala değerlerinde 

zamana göre anlamlı bir değişim bulundu (p<0.001). Netlik skala değerleri motor 

imgeleme eğitimi ile artmış bulundu (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Motor imgeleme yeteneğinin yaş gruplarına göre karşılaştırması 

 SP  Tipik Gelişim  
 7 – 12 

(n=20) 
13 – 18 
(n=14) 

p* 7 – 12 
(n=12 ) 

13 – 18 
(n=5) 

p* 

MIQ-C İçsel(0-7) 5.38 [2.25 – 7.0] 6.0 [4.25 – 6.5] 0.592M-W 7 [4 - 7] 7 [3.5 - 7] 0.721M-W 

MIQ-C Dışsal(0-7) 2.13 [3.25 – 7.0] 5.75 [3.5 – 6.5] 0.931M-W 7 [4 - 7] 7 [5.5 - 7] 0.442M-W 
MIQ-C Kinestetik(0-7) 4.99  1.20 5.18  1.23 0.654t-test 7 [3 - 7] 7 [4 - 7] 0.879M-W 

Laterality task tepki süresi 
etkilenen taraf 2.23  0.76 1.64  0.77 0.035t-test 1.7 [0.6 - 2.6] 1.2 [1.2 – 1.8] 0.574M-W 

Laterality task tepki süresi 
etkilenmeyen taraf 1.89  0.55 1.64  0.75 0.264t-test 2.0 [1.2 – 4.3] 1.3 [1.0 – 2.1] 0.027M-W 

Laterality task doğruluk 
yüzdesi etkilenen taraf 

70 [20 - 100] 60 [0 - 100] 0.717M-W 80 [40 - 100] 100 [100 - 100] 0.006M-W 

Laterality task doğruluk 
yüzdesi etkilenmeyen taraf 

60 [20 - 80] 80 [0 - 100] 0.158M-W 90 [80 - 100] 100 [100 - 100] 0.130M-W 

Delta ZKYT 38.07  18.61 37.31  21.25 0.913t-test 11.33 [1.74 – 21.26] 25.93 [4.6 – 35.14] 0.234M-W 

Delta 10MYT 39.88  17.65 37.37  24.97 0.734t-test 12.2 [3.66 – 34.39] 28.71 [6.31 – 32.46] 0.506M-W 

Delta 5TOKT 30.51  19.09 25.57  16.25 0.437t-test 18.52 [0.12 – 54.73] 17.33 [5.13 – 19.69] 0.383M-W 

t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, M-W: Mann-Whitney U testi, *Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Sonuçlar p<0.025 değerine göre 
değerlendirilmiştir. SP: Serebral Palsi, MIQ-C: Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar İçin, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 10MYT: 10 Metre Yürüme 
Testi, 5TOKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi.  
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7-12, 13-18 yaş aralığı gruplaması yapılarak yaş grupları arasında motor 

imgeleme yeteneği yönünden bir fark olup olmadığı incelendiğinde doğruluk yüzdesi 

etkilenen taraf dışında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.12. Motor imgeleme yeteneğinin cinsiyete göre karşılaştırması 

 SP  Tipik Gelişim  

 
Erkek 
(n=22) 

Kız 
(n=12) 

p* 
Erkek 
(n=12) 

Kız 
(n=5) 

p* 

MIQ-C İçsel(0-7) 5.88 [2.25 – 7.0] 5.38 [4 – 6.25] 0.466M-W 7 [3.5 - 7] 7 [6 - 7] 0.383M-W 

MIQ-C Dışsal(0-7) 5.63 [3.25 – 7.0] 5 [3.5 – 6.25] 0.557M-W 7 [4 - 7] 7 [6 - 7] 0.383M-W 

MIQ-C Kinestetik(0-7) 5.22  1.17 4.79  1.25 0.654t-test 7 [3 - 7] 7 [6 - 7] 0.574M-W 

Laterality task tepki 
süresi etkilenen taraf 

2.2 [0.2 – 3.5] 2.2 [0.0 – 2.5] 0.763M-W 1.65 [0.6 - 2.6] 1.5 [1.2 – 2.6] 0.646M-W 

Laterality task tepki 
süresi etkilenmeyen taraf 1.75  0.64 1.87  0.65 0.264t-test 1.9 [1.2 – 4.3] 1.4 [1.0 – 3.2] 0.383M-W 

Laterality task doğruluk 
yüzdesi etkilenen taraf 

80 [0 - 100] 40 [20 - 100] 0.309M-W 80 [40 - 100] 80 [80 - 100] 1.000M-W 

Laterality task doğruluk 
yüzdesi etkilenmeyen 
taraf 

80 [0 - 100] 60 [20 - 80] 0.345M-W 100 [80 - 100] 80 [80 - 100] 0.279M-W 

Delta ZKYT 33.02  16.29 46.44  22.32 0.913t-test 11.33 [1.74 – 32.54] 14.65 [5.77 – 35.14] 0.646M-W 

Delta 10MYT 36.10  19.93 43.88  21.88 0.734t-test 12.2 [3.66 – 29.47] 14.51 [6.31 – 34.39] 0.646M-W 

Delta 5TOKT 29.42  18.38 26.74  17.59 0.437t-test 18.47 [0.12 – 45.51] 12.23 [5.13 – 54.73] 0.959M-W 

t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, M-W: Mann-Whitney U testi, *Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Sonuçlar p<0.025 değerine göre 
değerlendirilmiştir. SP: Serebral Palsi, MIQ-C: Hareket İmgeleme Anketi-Çocuklar İçin, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 10MYT: 10 Metre Yürüme 
Testi, 5TOKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi.  
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SP ve tipik gelişim gösteren bireyler için cinsiyetler arası motor imgeleme 

yeteneği açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.12). 
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4.4. Kas Aktivasyonu Değerlendirme Bulguları 

Tablo 4.13. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip istirahat yEMG (µV) kas aktivasyon sonuçları karşılaştırması  

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

İstirahat etkilenen taraf Rektus 
(KOK) 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

22.86a,A [7.31 – 33.81] 
19.15B [6.17 – 23.51] 
20.49B [9.54 – 27.14] 

21.49a [10.46 – 28.51] 
20.19 [12.56 – 26.75] 
21.25 [14.23 – 28.19] 

16.03b [7.54 – 23.19] 
0.047K-W 

0.110M-W 

0.472M-W 

 p 0.001Friedman 0.273Friedman   

İstirahat Etkilenmeyen taraf 
Rektus (KOK) 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

13.19 [3.02 – 26.24] 
12.33 [5.02 – 25.19] 
11.03 [6.03 – 25.18] 

11.92 [4.21 – 23.96] 
12.72 [5.05 – 22.69] 
12.43 [5.12 – 20.54] 

16.41 [4.87 – 27.64] 
0.562K-W 

0.736M-W 

0.931M-W 

 p 0.395Friedman 0.670Friedman   

İstirahat etkilenen taraf 
Gastroknemius (KOK) 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

14.62  5.98a 

12.76  4.63 

14.43  4.05 

12.65  4.49a 

11.45  3.92 

13.12  3.70 

6.10  2.33b 

<0.001ANOVA 

0.386t-test 

0.427t-test 

 p 0.118rANOVA 0.178rANOVA   

İstirahat etkilenmeyen taraf 
Gastroknemius (KOK) 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

11.13a,b  5.02 

10.05   5.05 

10.09  5.02  

7.78a  2.89 

6.86  1.88 

7.71  2.23 

14.49b  4.10 

<0.001ANOVA 

0.024t-test 

0.132t-test 

 p 0.096rANOVA 0.288rANOVA   

ANOVA: tek yönlü varyans analizi, t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: 
Friedman testi, rANOVA: tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri 
zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler ise 
gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, KOK: kare ortalamalarının karekökü. 

 



 

 

69 

Gruplar arasında başlangıçta istirahat sırasında alınan etkilenen taraf rektus 

femoris (tipik gelişim gösteren bireylerin sol taraf rektus) yEMG ölçüm değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0.047). Tipik gelişim gösteren 

grubun değerleri daha düşüktü. İstirahat sırasında etkilenmeyen taraf rektus femoris 

kasından alınan ölçüm değerlerinde ise üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu (p=0.562). Gruplar arasında başlangıç istirahat gastroknemius 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0.001). Tipik gelişim 

gösteren bireylerin değerleri daha düşüktü.   

Motor imgeleme ve SP kontrol grubu arasında etkilenen taraf rektus femoris 

kasından istirahat sırasında alınan yEMG ölçümlerinde eğitim sonrası (p=0.110) ve 

takip (p=0.472) dönem değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktu. Motor imgeleme eğitimi alan grupta istirahat etkilenen taraf rektus yEMG 

değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.001). Eğitim öncesinde bu değerler daha yüksekti. SP kontrol grubunda ise 

istirahat etkilenen taraf rektus yEMG değerlerinin zaman içerisindeki değişimi 

anlamlı değildi (p=0.273). 

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında etkilenmeyen taraf rektus 

kasından istirahat sırasında alınan yEMG ölçümlerinde eğitim sonrası (p=0.736) ve 

takip (p=0.931) dönem değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktu. Hem motor imgeleme eğitimi alan (p=0.395) hem de SP kontrol grubu 

(p=0.670) bireylerinin istirahat etkilenmeyen taraf rektus yEMG değerlerinin zaman 

içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

İki grup arasında istirahat etkilenen taraf gastroknemius eğitim sonrası 

(p=0.386) ve takip dönem (p=0.427) değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık yoktu. Motor imgeleme (p=0.118) ve SP kontrol gruplarının (p=0.178) 

istirahat etkilenen taraf gastroknemius yEMG değerlerinin zaman içerisindeki 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında istirahat etkilenmeyen taraf 

gastroknemius yEMG değerleri açısından eğitim sonrasında anlamlı bir farklılık 

vardı (p=0.024). Motor imgeleme eğitimi alan grubun eğitim sonrası değerleri daha 
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yüksekti. İki grup arasında istirahat etkilenmeyen taraf gastroknemius değerleri 

açısından takip dönemde anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.132). Motor imgeleme 

(p=0.096) ve SP kontrol gruplarının (p=0.288) istirahat etkilenmeyen taraf 

gastroknemius değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (Tablo 4.13). 

Tablo 4.14. Grupların istirahat rektus kası etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite yEMG (µV) 
değerleri arasındaki farklarda zamanla meydana gelen değişim sonuçları 
karşılaştırması 

 
 

Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Eğitim 
Öncesi 
(KOK) 

5.53a,b [0.16 – 21.09] 8.48a [3.10 – 19.62] 2.67b [0.19 – 6.26] 0.001K-W 

Eğitim 
Sonrası  
(KOK) 

5.36 [1.99 – 16.40] 7.41 [4.06 – 18.37]  0.010M-W 

Takip 
(KOK) 

6.38 [1.74 – 14.38] 8.06 [5.55 – 13.32]  0.259M-W 

p 0.607Friedman 0.741Friedman   

K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: Friedman testi. Küçük a, b 
harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri zamanlar arasındaki 
farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar 
arası fark olduğunu, aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, 
KOK: kare ortalamalarının karekökü. 

 

8 haftalık uygulanan eğitim sonrasında istirahat sırasında alınan rektus kası 

etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite aralarındaki yEMG değerlerinde ortaya çıkan 

farklar motor imgeleme ve SP kontrol grupları arasında karşılaştırıldı. İstirahat rektus 

yEMG değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0.010). Motor 

imgeleme eğitimi uygulanan grupta değerler daha düşüktü (Grafik 4.7). İstirahat 

rektus yEMG değerlerinin farkları açısından takip dönemde anlamlı bir farklılık 

yoktu (p=0.259). Motor imgeleme (p=0.607) ve SP kontrol (p=0.741) gruplarının 

istirahat rektus yEMG değerlerinin farklarının zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 4.14). 
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Grafik 4.7. İstirahat fark yEMG rektus değerleri 

Tablo 4.15. Grupların istirahat gastroknemius kası etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite yEMG 
(µV) değerleri arasındaki farklarda zamanla meydana gelen değişim sonuçları 
karşılaştırması 

 
 

Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Eğitim Öncesi 
(KOK) 7.88  3.74 6.00  3.23 8.39  4.33 0.177ANOVA 

Eğitim Sonrası  
(KOK) 6.74  3.79 5.23  3.09  0.220t-test 

Takip 
(KOK) 7.26  3.59 5.42  2.63  0.184t-test 

p 0.192rANOVA 0.227rANOVA   

ANOVA: tek yönlü varyans analizi, t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 
rANOVA: tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, SP: Serebral Palsi, KOK: kare ortalamalarının 
karekökü. 

İstirahat sırasında gastroknemius kasından alınan, etkilenen ve etkilenmeyen 

ekstremite aralarındaki yEMG değerlerinde ortaya çıkan farklar Tablo 4.15’te 

belirtildi. Motor imgeleme (p=0.192) ve SP kontrol (p=0.227) gruplarının istirahat 

gastroknemius kasından alınan yEMG değerlerinin farklarının zaman içerisindeki 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.16. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme ve aktif yEMG (µV) kas aktivasyon sonuçları karşılaştırması 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

OK motor imgeleme etkilenen 
taraf rektus 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

22.98a,A,B  5.66 

23.68A  5.67 

21.99B  4.67 

19.92a,b  4.28 

19.58  4.00 

20.15  3.63 

16.59b  5.67 
0.004ANOVA 

0.023t-test 

0.310t-test 

 p 0.005rANOVA 0.506rANOVA   

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf rektus 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

16.19  7.27 

17.77  8.06 

16.49  7.56 

13.19  4.63 

13.31  3.71 

12.44  4.36 

15.95  6.60 
0.329ANOVA 

0.050t-test 

0.112t-test 

 p 0.041rANOVA 0.565rANOVA   

OK motor imgeleme etkilenen 
taraf gastroknemius 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

14.01a  6.54 

14.61  4.32 

15.69  3.55 

12.45a  4.75 

11.69  3.99 

12.56  3.10 

5.23b  1.85 
<0.001ANOVA 

0.053t-test 

0.035t-test 

 p 0.596rANOVA 0.159rANOVA   

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
gastroknemius 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

10.79a  4.61 

12.39  5.69 

11.60  4.93 

6.64b  2.42 

6.47  2.08 

7.05  2.07 

14.41c  4.03 
<0.001ANOVA 

0.001t-test 

0.012t-test 

 p 0.122rANOVA 0.409rANOVA   

OK aktif etkilenen taraf 
rektus 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

33.88 [17.88 – 87.54] 
33.47 [20.1 – 71.92] 

35.92 [19.49 – 56.93] 

35.42 [22.96 – 76.34] 
32.91 [14.63 – 74.12] 
36.16 [21.12 – 45.21] 

39.41 [28.9 – 162.9] 
0.286K-W 

0.606M-W 

0.886M-W 

 p 0.109Friedman 0.202Friedman   

OK aktif etkilenmeyen taraf 
rektus 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

46.1 [14.94 – 97.1] 
49.81 [26.88 – 98.78] 
46.19 [27.32 – 88.93] 

45.63 [34.28 – 144.9] 
49.12 [34.43 – 84.91] 
57.92 [40.51 – 79.29] 

53.11 [26.06 – 163.5] 
0.672K-W 

0.709M-W 

0.042M-W 

 p 0.168Friedman 0.122Friedman   

OK aktif etkilenen taraf 
gastroknemius 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

23.28a [7.59 – 54.4] 
21.28 [7.41 – 52.75] 

22.55 [12.38 – 39.41] 

23.21a,A [9.52 – 59.07] 
17.92A,B [10.25 – 39.12] 
16.09B [12.25 – 25.67] 

13.91b [6.96 – 58.77] 
0.024K-W 

0.191M-W 

0.056M-W 

 p 1.000Friedman 0.045Firedman   
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Tablo 4.16 (devamı). Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme ve aktif yEMG (µV) kas aktivasyon sonuçları 
karşılaştırması 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol Tipik Gelişim 
Kontrol 

p 

OK aktif etkilenmeyen taraf 
gastroknemius 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

19.76 [10.99 – 47.52] 
19.74 [11.47 – 49.41] 
20.03 [11.82 – 53.61] 

18.38 [7.54 – 58.36] 
17.04 [7.71 – 51.14] 
16.41 [7.89 – 47.27] 

25.16 [14.41 – 45.55] 
0.332K-W 

0.245M-W 

0.235M-W 

 p 0.424Friedman 0.905Friedman   

ANOVA: tek yönlü varyans analizi, t-test: iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi,K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: 
Friedman testi, rANOVA: tekrarlı ölçümlerde varyans analizi. Küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri 
zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler ise 
gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, OK: Oturmadan ayağa kalkma. 
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Grafik 4.8. OK motor imgeleme etkilenmeyen taraf rektus yEMG değerleri 

Gruplar arasında başlangıç oturmadan ayağa kalkma fonksiyonu motor 

imgeleme sırasında etkilenen taraf rektus kasından alınan yEMG ölçüm değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0.004). Motor imgeleme 

sırasında etkilenmeyen taraf rektus kasından alınan ölçüm değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.329). Üç grup arasında başlangıçta 

fonksiyonun imgelenmesi sırasında her iki taraf içinde gastroknemius kasından 

alınan ölçüm değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0.001). 

Farklılık yaratan grup tipik gelişim kontrol grubu bireyleriydi. Grupların oturmadan 

ayağa kalkma fonksiyonu motor imgeleme yEMG etkilenmeyen taraf rektus kası 

değerleri grafikte belirtilmiştir (Grafik 4.8). 

Başlangıçta oturmadan ayağa kalkma fonksiyonu aktif olarak yapılması 

sırasında rektus kasından alınan yEMG ölçümlerinde gruplar arasında her iki 

ekstremite için istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (etkilenen taraf; p=0.286, 

etkilenmeyen taraf; p=0.672). Üç grup arasında fonksiyonun aktif olarak yapılması 

sırasında etkilenen taraf gastroknemius kasından alınan ölçüm değerleri açısından 

tipik gelişim kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı 

(p=0.024). Tipik gelişim gösteren bireylerin değerleri daha düşüktü. Gruplar arasında 

fonksiyonun aktif olarak yapılması sırasında etkilenmeyen taraf gastroknemius 

kasından alınan ölçüm değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 

(p=0.332). 
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Motor imgeleme ve SP kontrol grubu arasında etkilenen taraf rektus kasından 

motor imgeleme sırasında alınan yEMG ölçümlerinde eğitim sonrasında motor 

imgeleme eğitimi alan grup lehine anlamlı bir farklılık vardı (p=0.023). Motor 

imgeleme eğitimi alan grubun değerleri daha yüksekti. İki grup arasında etkilenen 

taraf rektus kasından motor imgeleme sırasında alınan yEMG ölçümlerinde takip 

dönemde anlamlı bir farklılık bulunmadı (p=0.310). Motor imgeleme eğitimi alan 

bireylerde oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme etkilenen taraf rektus yEMG 

değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.005). Bunun yanında SP kontrol grubunda bu değerlerin zaman içerisindeki 

değişimi anlamlı değildi (p=0.506). 

Motor imgeleme ve SP kontrol grubu arasında etkilenmeyen ekstremitede 

rektus kasından motor imgeleme sırasında alınan yEMG ölçüm değerleri açısından 

eğitim sonrasında (p=0.050) ve takip ölçümlerde (p=0.112) anlamlı bir farklılık 

yoktu. Motor imgeleme eğitimi alan grubun motor imgeleme etkilenmeyen taraf 

rektus yEMG değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0.041). Fakat ikili karşılaştırmalarda farklılık yoktu. SP kontrol 

grubunda bu değerlerin zaman içerisindeki değişimi anlamlı değildi (p=0.565).  

yEMG oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme gastroknemius kası için 

değerlerin eğitim öncesi, sonrası ve takip dönem değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.16’da verildi.  
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Tablo 4.17. Grupların eğitim öncesi, sonrası ve takip yEMG (µV) Yüzde MİK sonuçları karşılaştırması 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

 

SP Kontrol 
 
 

Tipik Gelişim 
Kontrol 

 

p 

Yüzde MİK etkilenen 
taraf Rektus 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

56.19 [18.23 – 99.16] 
54.14 [21.15 – 97.21] 
56.18 [24.19 – 92.45] 

42.63 [27.98 – 95.74] 
45.51 [29.81 – 89.47] 
42.24 [31.83 – 77.33] 

70.36 [26.23 – 120.19] 
0.154K-W 

0.345M-W 

0.312M-W 

  0.257Fİredman 0.905Friedman   
Yüzde MİK 
etkilenmeyen taraf 
Rektus 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

76.05A [24.09 – 97.06] 
67.74B [26.29 – 95.17] 
67.95B [23.14 – 98.15] 

56.12 [34.74 – 97.31] 
55.47 [31.47 – 87.39] 
51.89 [32.44 – 91.73] 

74.03 [27.81 – 126.7] 
0.215K-W 

0.510M-W 

0.437M-W 

  0.004Friedman 0.407Friedman   
Yüzde MİK etkilenen 
taraf Gastroknemius 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

75.52A [26.21 – 90.64] 
67.25A,B [24.72 – 94.81] 
63.47B [23.71 – 92.47] 

60.73 [13.75 – 102.6] 
58.06 [20.19 – 93.47] 
59.69 [15.29 – 101.6] 

47.74 [8.82 – 145.25] 
0.248K-W 

0.736M-W 

0.625M-W 

  0.030Friedman 0.273Friedamn   
Yüzde MİK 
etkilenmeyen taraf 
Gastroknemius 

Eğitim Öncesi  
Eğitim Sonrası 
Takip 

72.82 [12.19 – 127.7] 
71.18 [11.59 –123.3] 
69.29 [13.74 – 115.3] 

47.07 [16.85 – 94.5] 
45.39 [18.41 – 99.56] 
49.86 [16.93 – 98.71] 

63.17 [26.79 – 118.73] 
0.074K-W 

0.074M-W 

0.403M-W 

  0.062Friedman 0.497Friedman   

K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman: Friedman testi. Küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B 
harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, 
aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi, MİK: Maksimum izometrik kontraksiyon. 
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Gruplar arasında başlangıç yüzde MİK rektus değerleri açısından hem 

etkilenen (p=0.154) hem etkilenmeyen (p=0.215) taraf değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Üç grup arasında başlangıçta alınan yüzde 

MİK hem etkilenen (p=0.248) hem etkilenmeyen (p=0.074) taraf gastroknemius 

değerleri açısından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. 

 

Tablo 4.18. Eğitim öncesi, sonrası ve takip oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme ile aktif 
yEMG (µV) kas aktivasyon sonuçları ilişkisi 

Motor İmgeleme 
Grubu 

SP 
Kontrol Grubu 

  

      r       p*     r      p* 
Eğitim Öncesi  
OK motor imgeleme 
etkilenen taraf rektus 

OK aktif etkilenen taraf 
rektus 

0.218 0.401 0.065 0.812 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
rektus 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf rektus 0.268 0.299 -0.017 0.950 

OK motor imgeleme 
etkilenen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenen taraf 
gastroknemius 0.049 0.853 0.128 0.637 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf gastroknemius 0.458 0.064 -0.418 0.107 

Eğitim Sonrası 
OK motor imgeleme 
etkilenen taraf rektus 

OK aktif etkilenen taraf 
rektus 

0.608 0.010 0.193 0.475 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
rektus 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf rektus 0.149 0.569 0.351 0.182 

OK motor imgeleme 
etkilenen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenen taraf 
gastroknemius 0.319 0.212 0.192 0.477 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf gastroknemius 0.178 0.495 -0.260 0.330 

Takip 
OK motor imgeleme 
etkilenen taraf rektus 

OK aktif etkilenen taraf 
rektus 

0.909 <0.001 0.155 0.668 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
rektus 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf rektus 0.137 0.641 0.007 0.984 

OK motor imgeleme 
etkilenen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenen taraf 
gastroknemius  0.529 0.052 -0.158 0.663 

OK motor imgeleme 
etkilenmeyen taraf 
gastroknemius 

OK aktif etkilenmeyen 
taraf gastroknemius 0.433 0.122 0.188 0.603 

* Pearson ya da Spearman korelasyon katsayısı. SP: Serebral Palsi, OK: Oturmadan ayağa 
kalkma.  
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Motor imgeleme eğitimi alan grupta yüzde MİK etkilenmeyen taraf rektus 

değerlerinin zaman içerisindeki değişiminde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardı (p=0.004). Eğitim öncesinde değerler daha yüksekti. Motor imgeleme 

grubunda yüzde MİK etkilenen taraf gastroknemius değerlerinin zaman içerisindeki 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.030). Grupların eğitim öncesi, 

sonrası ve takip dönem yEMG yüzde MİK rektus ve gastroknemius kası için 

değerlerin karşılaştırması Tablo 4.17’de verildi. 

Motor imgeleme grubu için eğitim sonrasında oturmadan ayağa kalkma 

etkilenen taraf rektus kası motor imgeleme ile aktif olarak yapılan yEMG ölçüm 

değerleri arasında pozitif yönde %60.8’lik orta düzeyde bir ilişki bulundu (p=0.010). 

Motor imgeleme eğitimi alan grupta takip döneminde oturmadan ayağa kalkma 

etkilenen taraf rektus kası motor imgeleme ile aktif olarak yapılan yEMG ölçüm 

değerleri arasında pozitif yönde %90.9’luk çok yüksek düzeyde bir ilişki vardı 

(Tablo 4.18, p<0.001). 
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4.5. Fonksiyonel Kas Kuvveti Değerlendirme Bulguları 

Tablo 4.19. Grupların fonksiyonel kas kuvvetlerinin eğitim öncesi, sonrası ve takip 
karşılaştırması 

 
 

 Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Sıraya yan adım 
alma 
Etkilenen taraf 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

18.88a  3.57 

19.29  3.98 

18.40  6.16 

21.65a,b  3.76 

21.41  9.87 

22.09  3.65 

24.24b  3.88 
(Sol) 

0.001ANOVA 
0.126t-test 
0.090t-test 

 p 0.386rANOVA 0.386rANOVA   
Sıraya yan adım 
alma 
Etkilenmeyen 
taraf 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

18.94a  4.18 

19.53  4.58 

19.8  4.65 

22.18a,b  4.17 

21.88  3.99 

22.0  3.52 

23.88b  4.18 
(Sağ) 

0.004ANOVA 
0.121t-test 
0.201t-test 

 p 0.060rANOVA 0.326rANOVA   

Oturmadan 
ayağa kalkma 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

16a [11 - 24] 
16 [11 - 23] 
16 [11 - 24] 

18b [11 - 23] 
18 [11 - 22] 
18 [11 - 22] 

18b [15 - 28] 
0.008 K-W 
0.610 M-W 
0.237 K-W 

 p 0.048Friedman 0.449Friedman   
Dizüstünden 
yarım dizüstüne 
gelme 
Etkilenen taraf 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

13a [8 - 24] 
13 [8 - 23] 

14 [10 - 23] 

14a [12 - 17] 
14 [11 - 17] 
16 [13 - 17] 

20b [14 - 26] 
(Sol) 

<0.001 K-W 
0.170 M-W 
0.164 M-W 

 p 0.196Friedman 0.091Friedman   
Dizüstünden 
yarım dizüstüne 
gelme 
Etkilenmeyen 
taraf 

Eğitim Öncesi 
Eğitim Sonrası 
Takip 

14a  3.98 

14.35  3.89 

14.93  4.08 

15.94a  2.66 

15.76  2.49 

16.55  2.46 

19.88b  3.67 
(Sağ) 

<0.001ANOVA 
0.216t-test 
0.257t-test 

 p 0.317rANOVA 0.092rANOVA   

ANOVA testi, t-testi, K-W: Kruskal Wallis testi, M-W: Mann-Whitney U testi, Friedman testi. 
ANOVA testi. Küçük a, b harflendirmeleri gruplar arasındaki farkı ve büyük A, B 
harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili karşılaştırma (post hoc) test 
sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark olduğunu, aynı harfler ise gruplar 
arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 

  

Bireylerin başlangıç ölçümleri sıraya yan adım alma etkilenen taraf 

(p=0.001), etkilenmeyen taraf (p=0.004) değerlerinde ve oturmadan ayağa kalkma 

(p=0.008) değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı. 

Tipik gelişim gösteren bireylerin değerleri daha yüksekti. Gruplar arasında 

dizüstünden yarım dizüstüne gelme değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardı (p<0.001). Tipik gelişim gösteren bireylerin değerleri SP’li bireylere 

göre daha yüksekti. 

Motor imgeleme ve SP kontrol grupları arası karşılaştırmalarda eğitim sonrası 

(p=0.126) ve takip dönemi (p=0.090) sıraya yan adım alma etkilenen taraf değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. Benzer şekilde bu iki grup 



 

 

80 

arasında sıraya yan adım alma etkilenmeyen taraf değerleri açısından hem eğitim 

sonrası (p=0.121) hem de takip döneminde (p=0.201) istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu. Eğitim sonrası ve takip döneminde motor imgeleme ve SP kontrol 

grupları arasında fonksiyonel kas kuvvetlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Hem motor imgeleme hem de SP kontrol grubu bireylerinin fonksiyonel kas 

kuvvetlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 

4.19, p>0.05). 

4.6. Fonksiyonel Hareket Becerileri Değerlendirme Bulguları  

Tablo 4.20. Grupların Zamanlı Kalk Yürü Testi eğitim öncesi, sonrası ve takip değerleri 
karşılaştırması 

 
 

Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Eğitim Öncesi 9.48a,A  1.23 8.48b  1.39 7.28c  0.42 <0.001ANOVA 

Eğitim Sonrası  8.98B  1.13  8.57  1.24  0.317t-test 

Takip 9.02A,B  0.81 8.56  1.34  0.289t-test 

p 0.027rANOVA 0.642rANOVA   

ANOVA varyans analizi, t-testi, rANOVA varyans analizi. Küçük a, b harflendirmeleri gruplar 
arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili 
karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark 
olduğunu, aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 

 

Başlangıç ZKYT değerlendirme sonuçları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Tipik gelişim gösteren 

bireylerin ZKYT değerleri en düşüktü. Motor imgeleme ve SP kontrol grubu 

bireyleri arasında eğitim sonrasında (p=0.317) ve takip döneminde (p=0.289) ZKYT 

değerleri açısından anlamlı fark bulunmadı. 

Motor imgeleme grubunda ZKYT değerlerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.027). SP kontrol grubunda ZKYT 

değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 

4.20, p=0.642). 
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Tablo 4.21. Grupların On Metre Yürüme Testi eğitim öncesi, sonrası ve takip değerleri 
karşılaştırması   

 
 

Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Eğitim Öncesi 10.21a,A  1.04 10.14a  1.80 8.31b  0.99 <0.001ANOVA 

Eğitim Sonrası  9.68A,B  1.14 10.13  1.73  0.372t-test 

Takip 9.51B  0.87 10.42  1.52  0.096t-test 

p 0.029rANOVA 0.582rANOVA   

ANOVA varyans analizi, t-testi, rANOVA varyans analizi, küçük a, b harflendirmeleri gruplar 
arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili 
karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark 
olduğunu, aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 

 

Başlangıç 10MYT değerlendirme sonuçları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Tipik gelişim gösteren 

bireylerin 10MYT değerleri en düşüktü. Motor imgeleme ve SP kontrol grubu 

bireyleri arasında eğitim sonrasında (p=0.372) ve takip döneminde (p=0.096) 

10MYT değerleri açısından anlamlı fark yoktu. 

Motor imgeleme grubunda 10MYT değerlerinin zaman içerisindeki değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.029). SP kontrol grubunda 10MYT 

değerlerinin zaman içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 

4.21, p=0.582). 

 

Tablo 4.22. Grupların Beş Tekrarlı Otur Kalk Testi eğitim öncesi, sonrası ve takip değerleri 
karşılaştırması  

 
 

Motor 
İmgeleme 

SP Kontrol 
Tipik Gelişim 

Kontrol 
p 

Eğitim Öncesi 11.21  1.92A 10.36  2.05 9.71  1.38 0.060ANOVA 

Eğitim Sonrası  10.78  1.99A,B 10.29  1.46  0.415t-test 

Takip 10.62  2.13B 9.67  1.36  0.209t-test 

p 0.012rANOVA 0.685rANOVA   

ANOVA varyans analizi, t-testi, rANOVA varyans analizi, küçük a, b harflendirmeleri gruplar 
arasındaki farkı ve büyük A, B harflendirmeleri zamanlar arasındaki farkı inceleyen ikili 
karşılaştırma (post hoc) test sonuçlarını vermektedir. Farklı harfler gruplar arası fark 
olduğunu, aynı harfler ise gruplar arası fark olmadığını gösterir. SP: Serebral Palsi. 

 

Başlangıç 5TOKT değerlendirme sonuçları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.060). Motor imgeleme ve SP 

kontrol grubu bireyleri arasında eğitim sonrasında (p=0.415) ve takip döneminde 

(p=0.209) 5TOKT değerleri açısından fark yoktu. Motor imgeleme grubunda 5TOKT 
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değerleri eğitim öncesi ve takip dönem arasında değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0.012). SP kontrol grubu bireylerinin eğitim sonrası ve takip dönem 

içerisindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 4.22, p=0.685). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin başta 

motor imgeleme becerilerine ve alt ekstremite kas aktivitesine etkisi olmak üzere, 

fonksiyonel hareket becerileri, fonksiyonel kas kuvveti, yaşam kalitesi üzerine etkisi 

incelendi. Motor imgeleme eğitimi motor imgeleme becerileri, alt ekstremite istirahat 

kas aktivitesi ve fonksiyonel hareket becerileri üzerinde olumlu etkiler sağlarken, kas 

tonusu, yaşam kalitesi ve fonksiyonel kas kuvveti boyutunda bir fark yaratmadı. 

Çalışmaya dahil edilen bireyler yaş ve cinsiyet gibi özellikler bakımından 

incelendiğinde grupların homojen olduğu ve gruplar arası fark olmadığı bulundu. 

Motor imgeleme ve SP kontrol grubunun başlangıçta alınan KMFSS, tüm olgular 

için CADÖ-YK, MMc değerleri karşılaştırıldığında gruplar arasında fark olmadığı 

bulundu. Bu durum çalışmaya dahil olan bireylerin benzer özelliklere sahip olduğunu 

gösterdi. Çalışmaya dahil edilen bireylerin PEDI kendine bakım değerleri 

karşılaştırıldığında tipik gelişim kontrol grubu değerlerinin anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu bulundu. PEDI mobilite ve sosyal fonksiyon yönlerinden gruplar 

benzerdi. Sonuçlar incelendiğinde SP’li ve tipik gelişim gösteren bireylerin mobilite 

ve sosyal fonksiyon açısından benzer olduğu, ancak SP’li katılımcıların kendine 

bakım parametresi yönünden tipik gelişim gösteren bireylere göre etkilenmiş 

oldukları görüldü. Bireylerin eğitim öncesi, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi PVTA ile 

incelendiğinde SP’li bireylerin tipik gelişen kontrollere göre yaşam kalitesi 

değerlerinin daha kötü olduğu gözlendi. Motor imgeleme eğitimi alan bireylerin 

eğitim sonrasında sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde herhangi bir gelişim gözlenmedi. 

Çalışmaya dahil edilen SP’li bireylerin kas tonusları klinik kullanım açısından 

avantajları olması ve SP’de güvenilirliğinin yüksek olması gibi nedenlerden dolayı 

(122) MTS ile değerlendirildi. Motor imgeleme eğitimi ile SP’li bireylerin kas 

tonuslarından bir değişim gözlenmedi. Motor imgeleme eğitiminin zihinsel ve 

imgeleme becerileri üzerine etkileri çalışmada beklenen sonuçlardandı fakat kas 

tonusunun değişmesi beklenen sonuçlar arasında değildi. Literatür incelendiğinde 

SP’li bireylerde motor imgeleme ile ilgili çalışmaların olduğu fakat motor imgeleme 

eğitiminin yaşam kalitesi ve kas tonusu üzerine etkilerini araştıran çalışmanın 
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olmadığı görüldü. Bu çalışmada ICF çerçevesinde kapsamlı bir değerlendirme 

amacıyla yaşam kalitesi ve kas tonusu değerlendirmeleri de çalışmaya dahil edildi, 

bu kapsamda bu çalışmanın gelecekte yapılacak motor imgeleme çalışmalarının 

metodolojik açıdan farklı bakış açıları katacağına inanıyoruz. 

5.1. Motor İmgeleme 

İmgeleme yeteneği oluşturulan görüntünün kalitesi ve biçimlendirilmesi 

olarak ifade edilir. Motor imgeleme becerilerinin değerlendirilmesi birey tarafından 

kullanılan imgeleme çeşidi ve motor imgeleme yaklaşımlarında elde edilen başarının 

bir ölçütü olarak değerlendirilmektedir (158). Motor imgeleme becerilerinin 

değerlendirmesinde standart öz bildirim anketleri, mental kronometre ölçümleri ve 

kronometrik ölçümler kullanılmaktadır (103,132). Değerlendirme yöntemleri ile 

motor imgelemenin bireysel farklılıkları (zenginliği) ve kontrol edilebilirliğinin 

(birey için kolaylığı ve doğruluğu) belirlendiği rapor edilmiştir (132).  

SP’li bireylerde motor imgeleme becerilerinin etkilendiği çalışmalarla 

belirtilmektedir (81,108,179). Literatür ile uyumlu olarak (19,84) çalışmamıza dahil 

edilen SP’li ve tipik gelişim gösteren bireylerin eğitim öncesi motor imgeleme 

becerileri; MIQ-C, Delta ZKYT, Delta 10MYT ve seçim görevi sağ-sol ayrımı 

doğruluk yüzdeleri açısından incelendiğinde tipik gelişim gösteren katılımcılar lehine 

anlamlı bir fark bulunması çalışmamıza dahil edilen SP’li bireylerin motor imgeleme 

becerilerinin tipik gelişim gösteren kontrollerine oranla daha kötü olduğunu 

göstermiştir. SP’li bireyler ile tipik gelişim gösteren bireyler arasında başlangıçta 

alınan Delta 5TOKT ve seçim görevi sağ-sol ayrımı tepki süreleri değerleri açısından 

bir fark bulunmadı. Kognitif, dikkat ve motor fonksiyon etkilenimleri motor 

imgeleme becerisindeki bozulmayla ilişkili olabileceğinden motor imgeleme 

eğitiminin SP’li populasyonda uygulama ve etkinliğinin sorgulanması önemlidir. 

Motor imgeleme becerisi ve motor imgeleme eğitimi ile elde edilen gelişmeler ilişkili 

olabileceğinden motor imgeleme becerisini etkileyen olası faktörlerin kapsamlı 

olarak bilinmesi gereklidir. Courbois ve arkadaşları çalışmasında SP’de zihinsel 

görüntü üretim sürecindeki yanıt sürelerinin düşük olmasına rağmen görsel imgeleme 

süreçlerini uygulayabildikleri ve imgeleme oluşturma görevlerinde başarılı 
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olduklarına vurgu yapmışlardır (180). Benzer şekilde diğer bir çalışmada SP’li 

bireylerin doğru eksplisit motor imgeleme görevlerini kullanarak motor imgeleme 

becerilerini yerine getirebildikleri fakat görevlerin karmaşıklaştığı durumlarda tipik 

gelişim gösteren kontrol grubuna göre daha fazla zorlandıkları belirtilmiştir (117). 

Williams ve arkadaşları hemiplejik SP’li çocukların uygulama hızları ve doğrulukları 

bireysel değişkenlik gösterse bile motor imgeleme görevlerini yerine 

getirebildiklerini ve motor imgelemenin çocukların fonksiyonel seviyesi ile ilişki 

olduğunu rapor etmişlerdir (108). Benzer şekilde Williams ve arkadaşlarının yaptığı 

başka bir çalışmada hemiplejik SP’li bireylerin motor imgeleme ile meşgul 

olabileceklerini, görevlerin karmaşıklığı ve fonksiyonel seviyelerinin bu durum 

üzerinde etkili olabileceğine vurgu yapmışlardır (181). Literatürdeki tüm bu sonuçlar 

SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin uygulanabilir olduğunu göstermektedir. 

SP populasyonunda motor imgeleme becerisini inceleyen çalışma sayısı 

oldukça kısıtlıdır. Motor imgeleme eğitiminin SP’li bireylerde motor öğrenme ve 

rehabilitasyon süreçleri için potansiyel bir yöntem olarak kullanılabileceği ancak 

metodolojik açıdan iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (27). 

Bu bağlamda çalışmamızda SP’li populasyon içinden KMFSS seviye 1 ve 2 olan, 

kognitif ve dikkat kriterleri açısından motor imgeleme eğitimine dahil edilmeye 

uygun olan SP’li bireyler belirlendi ve motor imgeleme eğitimine alındı. Literatürle 

ilişkili olarak bu çalışmada unilateral SP’li bireyler dereceli olarak gelişen 

senaryolara uyum sağlayarak motor imgeleme görevlerini ve motor imgeleme eğitim 

süreçlerini başarı ile tamamladılar. 

İki meta analizde, motor imgelemenin hiç pratik yapılmayan grupla 

karşılaştırıldığında daha yararlı olduğu fakat fiziksel aktivite kadar da güçlü olmadığı 

vurgulanmıştır. Bu çalışmaların sonucunda yazarlar mental eğitimin motor 

imgelemeyi fasilite ettiğini belirtmişlerdir (182,183). Benzer şekilde SP’li grupla 

yapılan bir çalışmada mental çalışmaların hiç pratik yapmamaktan daha etkili olduğu 

fakat fiziksel çalışmaların mental pratiklerden daha etkin olduğu bildirilmiştir (116). 

SP’de üst ekstremite rehabilitasyon sürecinde fiziksel pratik eğitimle birlikte 

uygulanan motor imgeleme eğitiminin üst ekstremite fonksiyonlarında gelişme 

yarattığı belirtilmiştir (184). Bizim çalışmamızda da rehabilitasyon sürecine motor 
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imgeleme eğitimi dahil edilen bireylerde motor imgeleme yeteneğinin; MIQ-C, delta 

süreleri, seçim görevi sağ-sol ayrımı doğruluk yüzdesi yönünden olumlu olarak 

geliştiği ve böylece SP’li olgularda motor imgeleme eğitiminin motor imgelemeyi 

fasilite ettiği sonucuna ulaşıldı. Bu çalışmada motor imgeleme eğitimi alan SP’li 

bireylerin MIQ-C skorları olumlu yönde 2 birime yakın artmış ve Delta ZKYT 

başlangıç değer ortalaması 37.27 iken eğitim sonrasında bu değer 11.74’e inerek 

olumlu yönde gelişmiştir. Benzer şekilde Delta 10MYT ve Delta 5TOKT ortalama 

değerlerinde aldıkları motor imgeleme eğitimi ile sırasıyla 25.81 ve 12.45 sayısal 

olarak bir gelişme olmuştur. Motor imgeleme grubundaki SP’li bireylerin seçim 

görevi sağ-sol ayrımı doğruluk yüzdelerinde %20 oranında bir gelişme olduğu 

saptanmıştır. Bu durum motor imgeleme eğitimi alan SP’li bireylerin mental 

simülasyon becerilerinde ve ekstremitelerini tanıma kapasitelerinde olumlu yönde 

gelişme olduğunu belirtmektedir. 

SP’de motor imgeleme eğitimi daha çok araştırmaya ihtiyaç duyulan yeni bir 

yaklaşımdır. SP’de motor imgeleme eğitimi uygulayan bir çalışma sonucunda SP’li 

bireylerin fiziksel ve zihinsel uygulamaların her ikisiyle de yeni bir motor beceri 

kazandığı ve bu becerinin kazanımını devam ettirebilme yeteneğine sahip olduğu 

rapor edilmiştir (116). Unilateral SP’de yapılan motor imgeleme çalışmasında görev 

odaklı ve iki gün verilen motor imgeleme eğitimi sonrasında motor imgeleme 

eğitiminin SP’li bireylerde motor öğrenme becerileri üzerine olumlu etkilerinden 

bahsedilmiştir (146).  

SP’de motor imgeleme konusunda görüşler ikiye ayrılmıştır. Bazı 

araştırmalar sol hemisfer hasarı bulunun yani sağ etkilenimi olan bireylerde motor 

imgeleme kapasitesinin daha fazla etkilendiğini savunmuşlardır (17,84,117,185). 

Diğer bazı kaynaklarda ise unilateral SP’de motor imgeleme performansının 

etkilenen tarafa bağlı olmadığı vurgulanmıştır (108,181). 20 Unilateral SP’li bireyle 

yapılan fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRI) ile motor imgeleme 

görevleri takibinde beyin aktivasyonlarını inceleyen bir çalışmaya göre sağ beyin 

etkilenimi olanlarda motor imgeleme görevi boyunca bilateral fronto-parietal ağ 

aktivasyonu tipik gelişim gösterenlerde tanımlandığı gibi aktive olmuştur. Bunun 

tersine sol beyin lezyonu olanlarda motor imgeleme görevlerini takiben sağ beyin 
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lezyonu olanlara kıyasla beyin aktivasyonunun daha az olduğu bulunmuştur (185). 

Çalışmamızda etkilenen tarafa göre motor imgeleme yetenekleri; çocuklar için 

imgeleme anketi, Delta süreleri ve lateralizasyon değerlendirmeleri ile 

incelendiğinde sağ ve sol etkilenimli unilateral SP’li bireyler arasında herhangi bir 

farklılık bulunmadı. Bu sonuca göre sağ ya da sol etkilenimi olan unilateral SP’li 

bireylerin her ikisinde de motor imgeleme becerisinin aynı oranda etkilendiğini 

söyleyebiliriz. Fakat objektif olarak fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(fMRI) ile değerlendirilmemesi ve metodolojik açıdan literatür çalışmalarından 

farklılıkların bulunmasından dolayı literatürde SP’li bireylerde motor imgeleme 

becerisinin daha ayrıntılı ve objektif verilerlerle incelenmesi gerekliliğine vurgu 

yapmaktayız.  

Çocuklarda motor imgeleme yeteneğinin hangi yaşta tam olarak geliştiğini 

belirlemek amaçlı yapılan çalışmaya göre 5 yaşında bir çocuğun motor imgeleme 

süreci ile meşgul olamayacağı bildirilmiştir (106). 5-6 yaş grubu arası çocukların 

yaklaşık yarısının motor imgeleme yapabileceği fakat 7 yaştan küçük çocukların 

motor imgeleme eğitimine efektif olarak katılımlarının tartışmalı olabileceği 

belirtilmektedir (186). Molina ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonucunda 

çocuklarda motor imgeleme yeteneğinin 7 yaşta geliştiği vurgulanmıştır (106). 

Gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan çocuklarla yapılan motor imgeleme 

çalışmaları da benzer yaş grupları ile planlanmıştır (118,187,188). Motor imgeleme 

eğitiminde uzun vadeli yararlar sağlamak amacıyla mümkün olan en erken yaşta 

başlanmasının bir avantaj olacağı rapor edilmiştir (27). Literatürde SP’li çocuklarda 

motor imgeleme konusunda açık ve kesin olarak bir yaş saptanmamıştır. Bu konu ile 

ilgili yapılacak daha net yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Literatür ışığında, 

çalışmamıza motor imgeleme eğitim sürecine 7 yaş ve üzeri SP’li çocuklar dahil 

edildi. 

Motor imgelemenin zihinsel görüntüleri oluşturulurken bellekten bilgi alma 

süreci, uzaysal ve mekânsal dönüşümü ile ilgili önemlilik göz önüne alındığında 

rehabilitasyon sürecine bazı imgeleme eğitim programlarının eklenmesinin önemli 

olacağı vurgulanmaktadır (180). Benzer şekilde çalışmamız sonucunda motor 

imgeleme eğitiminin unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme kapasitesi üzerine 
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olumlu etkileri göz önüne alındığında, rehabilitasyon sürecine motor imgeleme 

eğitimlerinin de eklenmesinin klinik açıdan önemi ve gerekliliği ortaya kondu. Buna 

göre SP’li bireylerin motor imgeleme süreci ile ilgilenebildikleri, seçim görevlerini 

başarı ile tamamlayabildikleri ve motor imgeleme eğitimi ile öz bildirim 

değerlendirmesinde, delta sürelerinde, seçim görevlerinde olumlu gelişmeler 

olduğuna vurgu yapabiliriz. 

Mevcut literatür incelendiğinde SP’li bireylerde lateralite konusunu inceleyen 

çalışmaların genellikle el lateralitesinin değerlendirmesine yönelik yapıldığı 

görülmektedir (84,189,190). Motor imgeleme ile ilgili sağ hemiparetik SP’li 

bireylerle yapılan çalışmada kontrol grubu ile karşılaştırıldığında el lateralitesine 

karar verme sürelerinin daha yavaş olduğu belirtilmiştir (189). Bizim çalışmamızda 

da eğitim öncesi Seçim görevi değerlendirme verileri incelendiğinde sağ-sol ayrımı 

doğruluk yüzdeleri SP’li bireylerle karşılaştırıldığında tipik gelişim gösteren 

bireylerin sonuçları daha yüksekti bu da literatür ile uyumlu bir sonuçtu. Bununla 

beraber motor imgeleme eğitimi alan bireylerin eğitim sonrasında doğruluk yüzdeleri 

eğitim öncesine göre yükseldi ve takip döneminde de bu artışın korunduğu bulundu. 

SP kontrol grubu bireylerinin ise bu değerlerinin eğitim sonrası ve takip dönemde 

değişimleri anlamlı değildi. Tüm bu veriler ışığında; bu durum tipik gelişim gösteren 

bireylerin implisit imgeleme kapasitelerinin SP’li bireylere göre daha iyi olduğunu 

belirtmektedir. Bununla birlikte bu veriler SP’li bireylerde motor imgeleme eğitimi 

ile implisit imgeleme kapasitesinin olumlu yönde geliştiğini ve bu gelişimin eğitim 

sonrasında 6 hafta devam ettiğini ifade etmektedir. Bu durum SP’li bireylerin eğitimi 

bakımından klinik olarak önemli bir sonuçtur. Böylelikle motor imgeleme becerileri 

yönünden tipik gelişim gösteren yaşıtlarından daha geride olan SP’li bireylerin motor 

imgeleme eğitimi sayesinde motor imgeleme becerilerinin olumlu yönde gelişmesi 

ve bu gelişimin 6 hafta sonrasında da devam etmesi önemli bir sonuçtur. Anlamlı 

olan bu klinik sonuçla beraber; fizyoterapi seanslarına motor imgeleme eğitimi 

eklenerek daha verimli programlar oluşturulacağı görüşündeyiz. 

SP’de eğlence ve motivasyonun fiziksel aktiviteye katılım ve devamlılığın 

sağlanması açısından kolaylaştırıcı faktörlerden olduğu bilinmektedir (191). 

Literatürde SP’li bireylerle yapılan aktivitelerin ve eğitimlerin eğlence düzeyleri 
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üzerinde durulmuş ve bu bireylerde eğlenceli aktivitelerin arttırılmasına yönelik 

vurgu yapılmıştır (192). Bizim çalışmamızda da özellikle senaryoların motor 

imgeleme seanslarına eklenmesi çocuklarda motivasyon sağlamıştır ve seansları daha 

eğlenceli hale getirmiştir. Bu durumu motor imgeleme eğlence skalası ile incelenmiş 

oldu fakat çalışmamızın temel amacı olmaması nedeniyle bireylerin eğitim öncesi ve 

sonrasında motivasyonları herhangi bir yöntemle değerlendirilmedi. Bundan dolayı 

motivasyonun olası etkileriyle ilgili herhangi bir sonuç elde edilemedi ve 

tartışılmadı.  Sağ-sol ayrımı görevini kullanırken verdikleri tepki süreleri yönünden 

SP’li bireyler ile tipik gelişim gösteren kontroller arasında bir farklılık bulunmadı. 

Bu durumun çalışmada lateralite görevinde bireylerin karar vermeleri amaçlı 10 

görüntüden yararlanılmasından ve kullanılan görüntü sayılarının az olmasından 

kaynaklı olabileceği düşünüldü. 

9-14 yaş arası 10 Unilateral SP’li bireyle yapılan çalışmada eksplisit motor 

imgeleme yetenekleri bir objenin kavranılması görevi şeklinde mental kronometre ile 

değerlendirilmesi sonucuna göre unilateral SP’li bireylerin eksplisit imgeleme 

görevlerini uygulayabilecekleri ve bu konu ile ilgili geliştirilmeleri gerekliliği 

vurgulanmıştır (193). Bizim çalışmamızda eksplisit motor imgeleme yetenekleri 

değerlendirilmesinde ZKYT, 10MYT, 5TOKT görevleri için mental kronometre 

değerlendirmeleri alındı. Delta süreleri yönünden değerlendirildiğinde motor 

imgeleme eğitimi ile SP’li bireylerin eksplisit imgeleme kapasitelerinin geliştiği 

görüldü. Bu çalışmanın sonucuna göre literatürle benzer şekilde unilateral SP’li 

bireylerin eksplisit imgeleme görevlerini yerine getirebildikleri görüldü. 

Çalışmamızda, motor imgeleme eğitimi alan SP’li bireyler için motor 

imgelemenin onlar için ne kadar net olduğu sorgulandığında zaman içerisinde 

değişim anlamlı olarak belirlendi. Bu durum SP’li bireylerde motor imgeleme 

netliğinin motor imgeleme eğitiminin ilerleyen seanslarında olumlu yönde geliştiğini 

belirtmektedir. Motor imgeleme eğitimi alan SP’li grupta motor imgeleme eğlence 

skalası ilk ölçüm ortalaması 8.65, son ölçüm ortalama değeri 8.88 olarak 

belirlenmesi motor imgeleme eğitiminin eğlenceli bir yaklaşım yöntemi olduğunu 

ifade etmektedir. Bu durumun özellikle çocuk populasyonunda klinik olarak önemi 

büyüktür. SP’de rehabilitasyon uygulamaları hem çocuk hem aile hem de 
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fizyoterapist bakımından uzun soluklu bir süreçtir. Eğitim seanslarının eğlenceli hale 

getirilmesinin SP’li bireylerin rehabilitasyona katılım oranları ve rehabilitasyon 

sürecindeki motivasyonları bakımından faydalı olacağı kanısındayız. Özellikle 

planlanacak olan motor imgeleleme senaryolarının bireyin ilgi alanına ve fonksiyonel 

kapasitesine özgü planlanmasının da burada çok önemli rol oynayacağı 

görüşündeyiz.  

Literatürde 7-12 yaş aralığında olan çocukların imgeleme yeteneklerinin 

sorgulanması açısından bu çalışmada kullanılan MIQ-C anketinin uygun olduğu 

belirtilmiştir (158). Literatüre dayanarak 7-12 yaş grubu ve 12-18 yaş aralığı 

oluşturularak iki grup arasında MIQ-C, Delta süreleri ve seçim görevleri 

değerlendirme bulgularına dayanarak motor imgeleme becerileri açısından bir 

farklılık olmadığı saptandı. Benzer şekilde aynı motor imgeleme değerlendirmeleri 

parametreleri açısından cinsiyetlere göre gruplandırılarak yapılan karşılaştırma 

sonucunda motor imgeleme becerileri açısından cinsiyetler arasında herhangi bir 

farklılık bulunmadı. 

Çalışmamızda eğitim sürecinde izlem dışı kalan birey olmaması, bireylerin 

herhangi bir olumsuz durum ve yan etki bildirmemesi ve eğlence skalası sonuçlarına 

dayanarak motor imgeleme eğitiminin uygulanabilir, eğitime katılım ve uyum 

oranının yüksek olduğu bir yaklaşım yöntemi olduğunu belirtmektedir. Bu 

bakımından çalışmanın literatüre önemli katkı sağlayacağı görüşündeyiz.  

5.2. Kas Aktivasyonu 

Kas aktivasyon potansiyelinin ölçümünde objektif bir veri sağlayan yEMG 

değerlendirmesi motor kontrol bozukluğu olan bireylerde kas aktivasyonu 

değerlendirmesinde kullanılan noninvaziv bir yöntemdir (138). Çalışmamızda 

objektif veri sağlaması, ağrısız uygulama kolaylığı olması ve tekrarlanabilir 

olmasından dolayı kas aktivasyonu değerlendirmesinin yararlılığı açısından 

ölçümlerde yEMG değerlendirme yöntemini kullanıldı. yEMG’nin spektral 

parametrelerinden kare ortalamalarının karekökü (KOK) motor ünite fonksiyonunu 

değerlendirmek için kullanılır (194). Bu çalışmada kare KOK hesaplanması alınarak 

değerlendirmeler yapıldı. 
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SP’li bireylerden istirahat sırasında alınan etkilenen ekstremite rektus femoris 

aktivasyonlarını tipik gelişim gösteren kontrol grubunun sol taraf ekstremitesi ile 

karşılaştırıldığında rektus femoris kası yEMG ölçüm değerleri tipik gelişim gösteren 

grubun daha düşük olduğu bulundu. Motor imgeleme eğitimi alan grupta istirahat 

etkilenen taraf rektus yEMG değerlerinin zaman içerisindeki değişimi anlamlı 

bulundu. Bu grubun değerleri motor imgeleme eğitimi öncesinde daha yüksekti, 

değerlerin eğitimle birlikte düşmesi çalışma için olumlu bir sonuç olarak 

değerlendirildi. Bu çalışmada motor imgeleme eğitimi alan bireylerde alt ekstremite 

kas aktivitesi istirahat ölçümlerinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite 

aralarındaki yEMG değerlerinin eğitim sonrasında birbirine yaklaşması olumlu bir 

sonuç olarak değerlendirildi. Bu sonuçlarla ilişkili olarak istirahat kas aktivitesinin 

SP’li bireylerde tipik gelişim gösteren yaşıtlarına oranla daha yüksek olduğu motor 

imgeleme eğitimi ile istirahat kas aktivasyonunda azalma olduğunu belirtebiliriz. 

Unilateral SP’li bireylerin imgeleme süreçleriyle ilgilenmelerinin istirahat kas 

aktivitesinde düşüş gerçekleştirmesi ve istirahat kas aktivite değerlerinin etkilenen ve 

etkilenmeyen ekstremite aralarındaki farkın azalması yönünden literatüre katkı 

sağlaması önemli bir sonuçtur. 

Motor imgeleme grubu ile SP kontrol grubu oturmadan ayağa kalkma 

fonksiyonun imgelenmesi sırasında alınan yEMG ölçümleri eğitim sonrasında 

karşılaştırıldığında motor imgeleme eğitimi alan grubun değerleri eğitim sonrasında 

daha yüksek olarak bulundu. Bu durum unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme 

eğitimi sonrasında imgeleme görevlerinin ve becerilerinin olumlu yönde geliştiğinin 

bir belirtecidir. 

SP’li çocuklarda oturmadan ayağa kalkmaya geçerken rektus femoris 

aktivasyonlarını tipik gelişim gösteren kontrol grubu ile karşılaştıran bir çalışmada 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. Bunun yanı sıra bu 

çalışma da istirahat kas aktivasyonunun sorgulanmaması bir limitasyon olarak 

belirtilmiş daha sonraki araştırmalar için istirahat ölçümlerinin alınmasının önemi 

vurgulanmıştır (166). Bizim çalışmamızda eğitim öncesi değerler incelendiğinde; 

benzer şekilde oturmadan ayağa kalkma fonksiyonu sırasında rektus femoris 
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kasından alınan yEMG ölçümleri tipik gelişim gösteren kontroller ile 

karşılaştırıldığında her iki ekstremite için fark olmadığı görüldü. 

Unilateral SP’li çocuklarla yapılan rektus femoris kasının aktivasyonunun 

değerlendirildiği çalışmada SP’li çocuklarda etkilenmiş ekstremitedeki rektus 

femoris kasının normalize edilmiş değerleri, tipik gelişim gösteren yaşıtlarının rektus 

femoris değerlerinden daha düşük olduğu belirtilmiştir (195). Downing ve 

arkadaşlarının SP’li çocukların yüzde MİK değerleri yönünden alt ekstremite kas 

aktivasyonlarını araştırdıkları çalışmada MİK testi sırasında daha az motor ünitelerini 

ateşleyebildiklerini göstermiştir (196). Bizim çalışmamızda yüzde MİK değerleri 

yönünden başlangıçta tipik gelişim gösteren bireylerle SP’li bireyler arasında bir fark 

bulunmadı ve eğitim sonrasında bir değişim gözlenmedi. Değerlendirmeleri yaparken 

her kas için maksimum kontraksiyon oluşturacağı pozisyonlar ve SP’li bireylerin 

rahatça anlayabileceği oturmadan ayağa kalkma fonksiyonel aktivitesi seçildi. 

Ölçümlerin alınması sürecinde oluşan bireysel farklılıklar, metodoloji farklılıkları ve 

SP’li ve tipik gelişim gösteren çocuklarda maksimum yEMG kaydı almanın getirdiği 

zorluklar nedeniyle bulguların literatür ile farklılıkları bu şekilde yorumlandı. 

Literatürde motor imgeleme ve metodolojik açıdan çalışmamızla benzer 

çalışmaya rastlanmadı. Fakat SP’de mental pratik konusunu çalışan bir çalışmada 29 

SP’li birey fiziksel pratik, mental pratik ve kontrol şeklinde 3 gruba ayrılmıştır. 5 

seans olacak şekilde fiziksel pratik grubu aktif olarak dart atma çalışmaları, mental 

pratik grubu ise dart atma aktivitesi imgelemesi yapmıştır. Bu çalışmada dart atma 

aktivitesinin imgelenmesi sırasında triseps kasından elektriksel aktivite kayıtları 

alındığı belirtilmiştir (116). Çalışmamız sonucunda motor imgeleme eğitimi alan 

grubun eğitim sonrası ve takip dönemde oturmadan ayağa kalkma motor imgeleme 

ile aktif olarak yapılan yEMG ölçüm değerleri arasında pozitif yönde bir ilişki 

bulunması motor imgeleme ve aktif olarak yapılan görevler arası güçlü bir ilişki 

olduğunu ifade etmektedir. Bu durum unilateral SP’li populasyonda imgelenen ve 

aktif olarak gerçekleştirilen motor hareketlerin yEMG değerlendirmesi açısından 

birbiriyle ilişkili şekilde bulgu verdiğinin klinik açıdan önemli bir belirtecidir. 
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5.3. Fonksiyonel Kas Kuvveti 

Fonksiyonel kas kuvveti değerlendirmesi SP’li bireylerin alt ekstremite 

fonksiyonel kas kuvvetinin belirlenmesinde kullanılan geçerli ve güvenilir bir 

yöntemdir (141). Fonksiyonel kas kuvveti SP’li bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirebilmeleri ve aktivite bağımsızlığını sağlayabilmeleri 

bakımından çok önemlidir. Literatür incelendiğinde fonksiyonel kas kuvveti ile ilgili 

çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalar ışığında bu fonksiyonların geliştirilmesinin SP’li 

bireylerin, kas kuvvetleri, mobiliteleri ve fonksiyonel performansları üzerine olumlu 

etkiler yarattığı vurgulanmıştır (56,197). 

Literatürde, SP’de motor imgeleme eğitiminin fonksiyonel kas kuvveti 

üzerine etkilerini araştıran çalışmaya rastlanmadı. Bizim çalışmamızda SP’li ve tipik 

gelişim gösteren bireylerin başlangıçtaki fonksiyonel kas kuvvetleri 

karşılaştırmasında tipik gelişim gösteren kontrollerin değerlerinin daha yüksek 

olduğu görüldü. Bu sonuçlar motor imgeleme ve SP kontrol grubundaki bireylerin 

fonksiyonel kas kuvveti değerleri yönünden benzer olduğunu, ancak SP’li 

katılımcıların fonksiyonel kas kuvvetlerinin tipik gelişim gösteren bireylere göre 

etkilenmiş olduğunu ortaya kondu. SP’li bireylerin eğitim sonrası ve takip dönem 

fonksiyonel kas kuvvetlerinin karşılaştırılmasında anlamlı bir fark bulunmadı. Bu 

durum unilateral SP’li bireyler için motor imgeleme eğitiminin mental süreçlerle 

ilgili parametrelerinin ön planda olduğu ve bu sebeple fonksiyonel kas kuvveti 

değerleri üzerine bir etkisi olmadığı görüldü. Motor imgeleme etkilerini inceleyen 

literatür çalışmaları daha çok motor imgeleme ile ilgili mental süreçler, motor 

öğrenme, motor planlama konularını araştırmıştır. Bu çalışma SP’de motor 

imgelemenin fonksiyonel kas kuvveti üzerine etkilerini araştıran ilk çalışmadır. Bu 

bağlamda bu çalışmanın SP’de motor imgeleme ile ilgili literatüre ilerleyen 

araştırmalar için yön gösterici olacağı kanısındayız. 

5.4. Fonksiyonel Hareket Becerileri 

SP’de fonsiyonel kapasite önemlidir. SP’de yapılan çalışmaların çoğunda 

ZKYT, 10MYT ve 5TOKT değerlendirmeleri ile bireylerin fonksiyonel durumları 

sorgulanmıştır. Sıklıkla kuvvetlendirme eğitimi verilen SP’li gruplarla yapılan 
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çalışmalarda bu veriler değerlendirilmiştir (198,199). Bizim çalışmamızda, 

literatürden farklı olarak motor imgeleme eğitiminin fonksiyonel hareket becerileri 

üzerine etkilerini değerlendirme amacıyla ZKYT, 10MYT, 5TOKT kullanıldı. 

Literatürde ZKYT sonucunun çocuklarda fonksiyonel yetenekleri yansıtabileceği 

belirtilmiştir. Bu test için elde edilen düşük sürelerin daha yüksek fonksiyonelliği 

yansıttığı bildirilmiştir (200). Bu çalışmada fonksiyonel hareket becerileri testlerinde 

kullandığımız ZKYT ve 10MYT skorları arasında paralellik olduğunu gördük. 

Gruplar arasında başlangıçta alınan her iki test içinde bulgular benzer olup tipik 

gelişim gösteren katılımcılar lehine daha iyiydi. Başlangıç 5TOKT ölçüm ortalaması 

tipik gelişim gösteren grup için 9.71 sn., motor imgeleme eğitimi alan SP’li 

bireylerin 11.21 sn., kontrol grubu SP’li bireylerin 10.36 sn. olarak bulundu. Fakat 

5TOKT testi için gruplar arası bir fark bulunmadı. 

Katz Leurer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada SP’li bireyler ve tipik gelişen 

çocukları ZKYT süreleri açısından karşılaştırmış ve tipik gelişen bireylerin 

skorlarının bizim çalışmamızla benzer şekilde anlamlı derecede iyi olduğunu 

belirtmişlerdir. Bunun yanında ZKYT’nin SP’de fonksiyonellik hakkında kapsamlı 

bilgi verdiğini vurgulamışlardır (201). Çalışmamızda SP’li bireylerin eğitim öncesi, 

ZKYT ve 10MYT değerlendirme sonuçlarına bakıldığında tipik gelişim gösteren 

kontrollere göre değerlerin daha kötü olduğu bulundu. Motor imgeleme eğitimi alan 

SP’li bireylerin eğitim ile ZKYT ve 10MYT değerlerinin zaman içerisinde anlamlı 

bir azalma olduğu bulundu. Motor imgeleme eğitimi alan SP’li bireylerin ZKYT 

başlangıç, eğitim sonrası ve takip dönem ortalama değerleri sırasıyla; 9.48 sn., 

8.98sn., 9.02 sn. olarak bulundu. 10MYT başlangıç, eğitim sonrası ve takip dönem 

ortalama değerleri ise sırasıyla; 10.21 sn., 9.68 sn., 9.51 sn. olarak bulundu. SP 

kontrol grubunda ise böyle bir etki görülmedi. SP kontrol grubu ZKYT başlangıç, 

eğitim sonrası ve takip dönem ortalama değerleri sırasıyla; 8.48 sn., 8.57 sn., 8.56 sn. 

olarak bulundu. 10MYT başlangıç, eğitim sonrası ve takip dönem ortalama değerleri 

ise sırasıyla; 10.14 sn., 10.13 sn., 10.42 sn. olarak bulundu. Bu durum unilateral SP’li 

bireylerde motor imgeleme eğitiminin fonksiyonel mobilite açısından yararlı 

olduğunu düşündürmektedir. Ancak 5TOKT değerlerinde anlamlı bir fark elde 

edilmedi. Bu durum SP’li katılımcıların bu görevlerin motor imgeleme 

değerlendirmelerinin de alınması sayesinde aktif olarak yapılan değerlendirmelere 
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daha motive olarak katılımlarını sağlamış olabilir. Literatür incelendiğinde motor 

imgeleme eğitiminin motor öğrenme, motor planlama, imgeleme becerileri üzerine 

etkilerinin araştırıldığı fakat fonksiyonel yönden mobilite üzerine etkilerinin 

araştırılmadığı görüldü. Bu çalışma SP’li bireylerde uygulanan motor imgeleme 

eğitiminin fonksiyonel mobilite üzerine etkilerini ortaya koyarak literatüre daha 

ileriki çalışmalar için yarar sağlayacağı düşünülmektedir. 

5.5. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda yEMG değerlendirme yönteminin kullanılmasına rağmen daha 

objektif olarak fMRI ile ölçümler yapılamamıştır. Çalışmamızın dizaynının kör 

değerlendirici şeklinde planlanmaması bir limitasyondur. Çalışmamızın temel hedefi 

olmamasından ötürü tipik gelişim gösteren bireylerden sadece tek ölçüm alınmıştır. 

Bu gruptan da 2. ve 3. değerlendirmelerinin alınmaması tipik gelişim gösteren 

çocuklar ile arasındaki farkın ne düzeyde olduğu görülememesi 

limitasyonlarımızdandır. Diğer bir limitasyonda değerlendirme ve eğitim 

uygulamasını yapan araştırmacının farklı kişiler olmayıp aynı araştırmacı tarafından 

yapılmasıydı. 

5.6. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları  

SP’li bireylerde motor imgeleme yeteneklerinin etkilenmesi motor planlama 

kabiliyetlerini de etkilemektedir. Literatürde SP’li bireylerde motor imgeleme 

yeteneğinin etkilendiğine dair kısıtlı sayıda çalışma vardır. Bununla birlikte SP’li 

popülasyonda belirli bir senaryo çerçevesi dahilinde motor imgeleme eğitimi veren 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

SP’li bireylerin motor imgeleme yeteneklerinin sorgulanması değerlendirme 

programları içerisine dahil edilmesi gereken bir durumdur. Motor imgelemeyle 

ilişkili olabilecek faktörlerin bilinmesi fizyoterapistler açısından yeni ve önemli bir 

faktördür. Değerlendirmelerin ardından SP’li bireyler için bireye özgü uygulanacak 

motor imgeleme eğitim yaklaşımları kapsamlı bir şekilde planlanması gerekmektedir. 

Bu çalışma SP’li bireylerde motor imgeleme eğitiminin etkilerini inceleyen 

ilk çalışmadır. Bunun yanında çalışmanın randomize kontrollü bir çalışma olması, 



 

 

96 

motor imgeleme eğitim protokolünün PETTLEP çerçevesine uygun olarak 

hazırlanması, kontrol grubunun bulunması, takip değerlendirmelerinin alınması ve 

ilk defa SP’li bireylerde motor imgeleme eğitimi çalışması çalışmanın güçlü ve 

önemli yönlerindendir. Çalışmada SP’li bireylerin eğitim öncesi motor imgeleme 

kapasitelerinin tipik gelişim gösteren bireylerle kıyaslanarak karşılaştırılması 

çalışmanın diğer bir önemli yönüdür. Çalışmamızın en güçlü yanlarından bir diğeri 

ise değerlendirmede yEMG analizinin kullanılmaş olmasıdır. Çalışmamız SP’li 

populasyonda motor imgeleme eğitiminin uygulanabilir olduğunu göstermiştir. Bu 

anlamda SP’li bireylerde rehabilitasyon sürecine motor imgeleme eğitimlerinin de 

eklenmesi gerekliliğini ortaya koyarak bilimsel literatüre önemli bir katkı 

sağlamıştır. 

 

 

 



 

 

97 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Çalışmamız Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme eğitimini 

rehabilitasyon sürecine dahil eden ilk çalışmadır. Türkiye’de SP’li populasyonda 

motor imgeleme eğitiminin etkilerini araştıran ilk çalışmadır. 

1. Unilateral SP’li bireylerin tipik gelişim gösteren bireylere kıyasla motor 

imgeleme yetenekleri etkilenmiştir. 

2. Unilateral SP’de cinsiyet ve etkilenim tarafı motor imgeleme becerisini 

etkilememektedir. 

3. Unilateral SP’de motor imgeleme eğitimi uygulanabilir ve eğlenceli bir 

yöntemdir. Rehabilitasyon sürecine dahil edilmesinin faydalı olacağı 

düşünülmektedir. 

4. Motor imgeleme eğitimi ile Unilateral SP’de motor imgeleme kapasitesi 

gelişmiştir. 

5. Motor imgeleme eğitimi ile Unilateral SP’de alt ekstremite istirahat kas 

aktivitesi üzerine olumlu etkileri olmuştur. 

6. Motor imgeleme eğitimi ile Unilateral SP’de fonksiyonel hareket becerileri 

üzerinde olumlu etkiler ortaya çıkmıştır.  

7. Motor imgeleme eğitimi ile Unilateral SP’de kas tonusu, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonel kas kuvvetinde değişiklik olmamıştır. 

8. Bu çalışma Unilateral SP’li bireylerde motor imgeleme yeteneğinin daha 

iyi anlaşılmasına katkı sağlamaktadır. 

6.2. Öneriler 

1. Gelecek çalışmalarda SP’de fonksiyonel MRI, EEG (Elektroensefalografi) 

ve Transkraniyal manyetik stimülasyon gibi gelişmiş ölçüm yöntemleri 

kullanılarak motor imgeleme eğitiminin sağladığı yararlar objektif olarak 

değerlendirilebilir.  

2. Gelecekte tasarlanacak çalışmalarda SP’li bireyler için motor imgeleme 

eğitiminde hangi yaş ve hangi fonksiyonel seviyedeki bireyler motor 
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imgelemeyi güvenilir bir biçimde uyguladığına dair daha kapsamlı 

araştırılabilir. 

3. SP’li bireyler için motor imgeleme eğitimi hakkında özellikle eğitimin 

içeriği ve yoğunluğunun belirlenmesi ve standardizasyon sağlanması adına 

daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

4. Daha fazla ve farklı tipte SP’li olgular üzerinde motor imgelemenin 

etkilerinin araştırılması gerekmektedir. 

5. Gelecekte yapılacak olan çalışmalarda motor imgeleme yeteneğinin daha 

iyi tanımlanması çerçeve ve standart uygulama protokollerinin 

oluşturulmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Ek-1 ETİK KURUL ONAYI 
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Ek-2 BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 
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Ek-3 DEĞERLENDİRME FORMU 

Değerlendirme Formu 

                Tarih: …/…/… 

Hastanın Adı-Soyadı: 

Doğum Tarihi:     Boy: 

Cinsiyet:     Kilo: 

Adres:      Telefon: 

Tanısı, tanı konulma yaşı: 

Etkilenen taraf:  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon görüyor mu? � Evet � Hayır 

Cevap evetse ne kadar zamandır? Devam ediyor mu? 

Eğitim düzeyi: 

Aileye ilişkin bilgiler: 

Anne adı:    

Yaşı:  Öğrenim Durumu:   Mesleği: 

 

Baba adı:    

Yaşı:  Öğrenim Durumu:   Mesleği: 

 

KMFSS: 

Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa (CADO-YK): 

Çocuklar için Mini Mental Durum Değerlendirmesi Mini-mental state exam for 

children (MMc): 
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Ek-5 CADÖ-YK 
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Ek-7 PVTA 
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Ek-8 MIQ-C 
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Ek-9 EMG EĞİTİM SERTİFİKASI 
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