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ÖZET 

Bu çalışma unilateral Serebral Palsili (uSP) çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan 

eylem gözlem terapisi (EGT) ve video tabanlı oyun (XBOX 360 Kinect™ (XBOX)) uygulamalarının 

üst ekstremite ve gövde üzerindeki etkilerinin işlevsellik, yeti yitimi ve sağlığın uluslararası 

sınıflandırması çerçevesinde etkisini araştırmak amacıyla planlandı. Çalışmaya 5-15 yaş aralığında 

olan 45 çocuk dâhil edildi, çocuklar randomize olarak iki çalışma, bir kontrol olmak üzere üç gruba 

ayrıldı. Kontrol grubundaki çocuklara (n:15) konvansiyonel fizyoterapi uygulanırken, EGT (n:15) 

ve XBOX grubundaki (n:15) çocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak EGT ve XBOX 

müdahale yaklaşımları uygulandı. Çalışmaya katılan tüm çocuklar tedaviye kör bir fizyoterapist 

tarafından tedavi öncesinde ve 3 haftalık tedavi sonrasında değerlendirildi. Üst ekstremite 

işlevlerinde; kas tonusu Modifiye Ashworth Skalası ile, kaba kavrama kuvveti Jamar El 

Dinamometresi ile, ince kavrama kuvvetleri Baseline Mechanical Pinchmetre ile, eklem hareket 

açıklıkları universal gonyometre ile, selektivite Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası (ÜESKS) ile 

ve gövde kontrolü Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) ile değerlendirildi. Aktivite 

değerlendirmeleri; Üst Ekstremite Becerileri Kalite Testi (ÜEBKT), Abilhand-Kids, Çocukluk Çağı 

Sağlık Değerlendirme Ölçeği (ÇÇSDÖ) ve Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ile yapıldı. 

Katılım ise; Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) ile belirlendi. Tedavi sonrası fark verileri 

incelendiğinde, üst ekstremite işlevlerinden kas tonusunda, kaba-ince kavrama kuvvetlerinde, eklem 

hareket açıklıklarında ve selektivite skorlarında hem EGT hem de XBOX gruplarında, gövde 

kontrolünde ise sadece XBOX grubunda anlamlı fark saptandı. Aktivite ve katılım düzeyleri 

incelendiğinde ise; üst ekstremite beceri kalitesinde, günlük yaşamdaki bimanuel- unimanuel 

fonksiyonlarda, bağımsızlık ve katılım düzeylerinde EGT grubu ve XBOX grubunda anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p<0,017). Kontrol grubunda ise anlamlı değişiklik görülmedi (p>0,017). Sonuç 

olarak üst ekstremite işlevleriyle beraber aktivite ve katılım düzeylerinde konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan EGT ve XBOX uygulamalarının; gövde kontrolünde ise 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan XBOX uygulamasının etkili olduğu görüldü. 

uSP’li çocukların üst ekstremite ve gövde rehabilitasyonunda konvansiyonel fizyoterapiye EGT ve 

XBOX uygulamalarının eklenmesi tedaviye dinamizim katması açısından göz önünde 

bulundurulabilir. 
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ABSTRACT 

This study was designed to investigate the effects of action observation therapy (AOT) and video-

based gaming (XBOX 360 Kinect™ (XBOX)) intervention approaches on upper extremity and trunk 

functions, activity and participation levels according to the International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) in children with unilateral cerebral palsy (uCP) undergoing 

upper extremity rehabilitation. Forty-five children aged 5-15 years were included in the study, and 

the children were randomly divided into three groups as two study and one control group. While the 

children in the control group (n:15) received conventional physiotherapy, AOT and XBOX 

intervention approaches were applied to the children in the AOT group (n:15) and XBOX group 

(n:15) in addition to conventional physiotherapy. All children participating in the study were 

evaluated by a treatment-blinded physiotherapist before treatment and after a 3-week treatment 

period. The upper extremity functions were evaluated with Modified Ashworth Scale for muscle 

tone, Jamar Hand Dynamometer for gross grip strength, Baseline Mechanical Pinchmeter for fine 

grip strength, universal goniometer for joint range of motion, Selective Control Upper Extremity 

Scale (SCUES) for selectivity and Trunk Control Measurement Scale (TCMS) for trunk control. 

Activity assessments were conducted using the Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), 

Abilhand-Kids, Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ), and Jebsen Taylor Hand 

Function Test (JTHFT). Participation was determined using the Pediatric Quality of Life Inventory 

(PedsQL) scale. When the post-treatment difference data were examined, a significant difference 

was found in upper extremity functions in muscle tone, gross-fine grip force, joint range of motion 

and selectivity scores in both AOT and XBOX groups, and in trunk control only in the XBOX group. 

When activity and participation levels were examined, a significant difference was found in upper 

extremity skill quality, bimanual-unimanual functions in daily life, independence and participation 

levels in both AOT and XBOX groups (p<0.017). In the control group, no significant changes were 

observed (p>0.017). As a result, it was observed that AOT and XBOX intervention approaches in 

addition to conventional physiotherapy were effective in upper extremity functions as well as activity 

and participation levels; and that XBOX intervention approach in addition to conventional 

physiotherapy was effective in trunk control. Adding AOT and XBOX applications to conventional 

physiotherapy in the upper extremity and trunk rehabilitation of children with uCP can be considered 

in terms of adding dynamism to the treatment. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar 

% Yüzde 

n Olgu Sayısı 

p İstatistiksel yanılma düzeyi 

Kısaltmalar  Açıklamalar 

 

SP  Serebral Palsi 

uSP  Unilateral Serebral Palsi 

EGT  Eylem Gözlem Terapisi 

SCPE Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu 

GYA Günlük Yaşam Aktivitesi 

ICF  İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması 

PVL  Periventriküler Lökomalazi 

KMFSS Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

EBSS El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

HEFSS  House El Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi 

EHA Eklem Hareket Açıklığı 

NGT Nörogelişimsel Tedavi 

KZHT Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi 

HABİT Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi 

ANS Ayna Nöron Sistem  

BonT-A Botulinum Toksin Tip A   

MAS Modifiye Ashworth Skalası   

ÜESKS Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası 

GKÖS Gövde Kontrol Ölçüm Skalası  

ÜEBKT Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi  
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), doğum öncesinde, sırasında ve sonrasında gelişim aşamasındaki beyinde 

oluşan kalıcı ancak ilerleyici olmayan bir takım hareket ve postüral bozuklukların, katılım 

ve aktivite kısıtlılıklarına yol açtığı nörolojik bozukluk olarak tanımlanmaktadır. SP’de 

motor bozukluklara ek olarak, bilişsel, algısal, davranışsal, duyusal bozukluklar eşlik 

edebilmektedir. Bunların yanı sıra, sekonder gelişen kas iskelet sistemi bozuklukları ve 

epilepsi gibi durumlar da görülebilmektedir [1].  

SP sınıflandırmasında genel olarak Avrupa Serebral Palsi Sürveyans Grubu (Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe (SCPE)) tarafından uyarlanan güncel sınıflandırma 

kullanılmaktadır. SCPE’nin uyarladığı sınıflandırma; spastik tip (unilateral/bilateral), 

ataksik tip, diskinetik tip (distonik/kore-atetoid) ve sınıflandırılamayan tip şeklindedir [2, 3]. 

Serebral Palsi popülasyonunda, Unilateral Serebral Palsi (uSP) tüm SP tiplerinin %39’unu 

oluşturan, SP’nin en yaygın görülen formudur [4]. Unilateral SP, üst ekstremitede alt 

ekstremiteye göre daha belirgin ve vücudun bir tarafında baskın olan motor ve duyusal 

defisitlerle karaketerize, hareket bozukluklarını içermektedir [5]. Unilateral SP’li çocuklarda 

üst motor nöron etkileniminin şiddeti değiştikçe hasar boyutu da değişmektedir [6]. 

Unilateral SP’li çocuklarda, etkilenmiş tarafta daha belirgin olacak şekilde gelişen spastisite, 

azalmış eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, selektif motor kontrol kaybı gibi fonksiyonel 

bozukluklar, hem bimanuel hem de unimanuel üst ekstremite fonksiyonelliğinin olumsuz 

etkilenmesine neden olmaktadır [7]. Etkilenmiş üst ekstremitede görülen bu fonksiyon 

kayıpları, uSP’li çocukların eğitim, oyun gibi günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) sorunlar 

yaşamalarına ve bağımsızlık düzeylerinde azalmaya sebep olmaktadır. Bunun sonucunda ise 

çocukların katılımları sınırlanmakta ve yaşam kaliteleri fonksiyonellikle orantılı bir şekilde 

azalarak duygusal iyilik hallerini doğrudan etkilemektedir [8, 9].  

Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul edilen İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırılması (International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)) 

sistemi, bir hastalığın tanısının sadece hastalığın sürecini belirlemede etkili olduğunu, 

müdahale süreci için kişinin GYA’nın ve katılımının incelenmesi gerektiğini savunmaktadır. 

ICF çerçevesinde tedavi sürecindeki amaç, hastaların sadece fonksiyon bozukluklarını 

düzeltmek değil, GYA’yı ve katılımı arttırarak iyi olma halinin sağlanmasıdır [10]. Özellikle 

son yıllarda rehabilitasyon süreci çocuğun ve ailenin beklentileri ve istekleri doğrultusunda 
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katılımı destekleyerek, yaşam kalitesinin artmasını sağlamak temeliyle ilerlemektedir [11]. 

ICF çerçevesinde yapılan değerlendirmeler ve tedavi stratejileri sayesinde çocuğun aktif 

katılımının, yaşam kalitesinin ve motor öğrenmenin en verimli şekilde sağlanacağı 

bildirilmektedir [12].   

ICF çerçevesinde yapılan değerlendirme ve tedavi yaklaşımları, son yıllarda uSP’li 

çocukların rehabilitasyon sürecinin nörorehabilitasyona yönlenmesine sebep olmuştur [13]. 

Nörorehabilitasyonda, nöroplastisite fasilitasyonu sağlanarak, fonksiyonda motor 

öğrenmenin gerçekleştirilmesi amaçlanmaktadır. Nöroplastisite, çeşitli faktörler aracılığıyla 

merkezi sinir sisteminin yapı ve fonksiyonunu modifikasyona uğratma becerisidir. Motor 

öğrenme ise, tecrübe ve pratikle geliştirilebilen ve fonksiyonda kalıcı değişikliklere yol açan 

bir süreç olarak tanımlanmaktadır [14]. 

Unilateral SP’li çocuklarda üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan pek çok 

nörorehabilitasyon yaklaşımı bulunmaktadır. Eylem Gözlem Terapisi (EGT) ve video 

tabanlı oyun uygulamaları nöroplastisiteyi fasilite ederek motor öğrenmenin sağlandığı 

nörorehabilitasyon yaklaşımları arasındadır. Eylem Gözlem Terapisi, ayna nöron sistemi 

aktivasyonuna dayanan bir yaklaşımdır. Günlük yaşam aktivitelerinde sıklıkla kullanılan 

basit eylemlerin gözlemlenmesinin ardından, gözlemlenen eylemlerin yapılması şeklinde 

gerçekleştirilen EGT, nörorehabilitasyonun gündemde olduğu son zamanlarda çeşitli 

hastalıkların tedavisinde kullanılan bir tedavi stratejisidir [15, 16]. Video tabanlı oyun 

uygulamaları arasında bulunan XBOX 360 Kinect™ (XBOX) uygulaması ise, yüksek 

motivasyon ve çeşitlendirilmiş tekrar sağlamasının yanında anlık görsel, işitsel geri 

bildirimler vermesi sayesinde nöroplastisiteyi destekleyerek motor öğrenmeyi sağlayan 

tedavi yaklaşımıdır [17, 18]. İki tedavi yaklaşımında da, etkilenmiş taraf üst ekstremitedeki 

spastisite, kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, selektif motor kontrol gibi yapısal 

bozuklukların giderilerek, bimanuel fonksiyonlardaki gelişimin temelinin atılması ve motor 

öğrenmenin sağlanması amaçlanmaktadır [6].  

Literatürde EGT ve XBOX uygulamalarının her ikisinin de uSP’li çocukların üst ekstremite 

rehabilitasyonunda kullanımına ilişkin kanıtları yeterli düzeyde olsa da bu iki uygulamanın 

birbiriyle karşılaştırıldığı araştırma bulunmamaktadır. Son yıllarda yapılan ve SP’li 

çocukların rehabilitasyonunda kullanılan yöntemlerin incelendiği bir derlemede, bu iki 

uygulamanın da ICF çerçevesinde etkilerinin belirlenmesi için yeterli kanıt olmadığı 



3 

 

sonucuna varılmıştır [19]. Mevcut çalışma uSP’li çocuklara uygulanan EGT ve XBOX 

uygulamalarını ICF çerçevesinde inceleyen öncü bir çalışmadır.  

Yukarıda belirtilen bilgiler ışığında mevcut çalışmanın amacı; uSP’li çocuklarda 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan EGT ve XBOX video tabanlı oyun 

terapisinin üst ekstremite ve gövde üzerindeki etkilerinin ICF çerçevesinde incelenmesidir. 

Mevcut çalışmanın kökenindeki hipotezler aşağıda belirtilmektedir:  

Hipotez 1 

• Hipotez 1a:  

− H1a
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının üst ekstremite işlevleri üzerinde etkisi yoktur. 

− H1a
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının üst ekstremite işlevleri üzerinde etkisi vardır. 

• Hipotez 1b:  

− H1b
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının üst ekstremite işlevleri üzerinde etkisi yoktur. 

− H1b
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının üst ekstremite işlevleri üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 2 

• Hipotez 2a:  

− H2a
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının gövde kontrolü üzerinde etkisi yoktur.  

− H2a
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının gövde kontrolü üzerinde etkisi vardır.  

• Hipotez 2b:  

− H2b
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının gövde kontrolü üzerinde etkisi yoktur. 

− H2b
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının gövde kontrolü üzerinde etkisi vardır. 
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Hipotez 3 

• Hipotez 3a:  

− H3a
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının üst ekstremite aktivitesi üzerinde etkisi yoktur.   

− H3a
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının üst ekstremite aktivitesi üzerinde etkisi vardır.  

• Hipotez 3b:  

− H3b
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının üst ekstremite aktivitesi üzerinde etkisi yoktur. 

− H3b
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının üst ekstremite aktivitesi üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 4 

• Hipotez 4a:  

− H4a
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının katılım üzerinde etkisi yoktur.    

− H4a
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan EGT yaklaşımlarının katılım üzerinde etkisi vardır.  

• Hipotez 4b:  

− H4b
0: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının katılım üzerinde etkisi yoktur. 

− H4b
1: Unilateral SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ek uygulanan XBOX uygulamalarının katılım üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi Tanımı 

Serebral Palsi, gelişmekte olan fetus, yeni doğan veya erken çocukluk döneminde ortaya 

çıkan, kalıcı bir etkiye sahip olan ancak ilerleyici olmayan nörolojik bozukluğu 

tanımlamaktadır [1]. Başka bir ifade ile SP, farklı etiyolojik nedenlerden kaynaklanan ve bu 

etkilerin farklı klinik bulgularla sonuçlandığı statik bir ensefelopatidir [20].  

1861 yılında İngiliz ortopedist Dr. William Little tarafından Little hastalığı olarak 

isimlendirilen SP, ilk kez bu dönemde tanımlanabilmiştir. Döneminde asfiksi, zor ve erken 

doğum gibi faktörlerle ilişkilendirilen Little, bir hastalık değil, ömür boyu etkisinin sürdüğü 

ve tedavisinin mümkün olmadığı bir gelişim geriliği olarak tanımlanmıştır [21]. Tanımdan 

sonra uzun yıllar boyunca pek çok bilim insanı tarafından araştırılmış, Burgess (1988) ve 

Phelps (1947) tarafından “Serebral Palsi” olarak adlandırılmıştır [22].  

Serebral Palsi, merkezi sinir sistemindeki hasar sonucunda gelişen, motor fonksiyondaki 

bozukluklar başta olmak üzere pek çok bozukluğu içinde barındıran şemsiye bir terimdir 

[23]. Serebral Palsi, kalıcı ancak ilerleyici olmayan bir durumdur. Durumun ilerleyici 

olmaması klinik olarak değişmeyeceği anlamına gelmemektedir. Serebral Palsili kişinin 

büyüme sürecini etkileyen çevresel ve genetik faktörler, aktivite çeşitliliği, tedavi imkânları 

ve diğer pek çok faktör klinik tablonun şekillenmesi üzerinde etkilidir. Bu faktörlerin yanı 

sıra, immatür beyindeki hasar sonucunda, istemli motor aktivitelerde ve duyusal 

fonksiyonlarda yetersizlikler görülmesi ve bu yetersizliklerle ilişkili olarak gelişim 

sırasındaki kompansatuar mekanizmaların sebep olduğu ikincil-üçüncül bozuklukların 

ortaya çıkması da tabloyu şekillendiren diğer bir faktördür. Tüm bu bozukluklar, aktivite ve 

katılım kısıtlılıklarına yol açmakta ve müdahale edilmezse daha da ilerleyici olabilmektedir 

[24, 25].   

Serebral Palside motor bozuklukların yanında, kognitif yetersizlikler, dil konuşma 

bozuklukları, duyusal eksiklikler veya işlemleme bozuklukları, görme ve işitme 

bozuklukları, konvülsiyonlar, algılama ve davranış bozuklukları, gastrointestinal 

bozukluklar, ağız ve diş problemleri de görülebilmektedir [1]. 
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2.2. Epidemiyoloji 

Çocukluk çağında görülen fiziksel engellerin en büyük sebebinin Serebral Palsi olduğu 

bildirilmektedir [26]. Serebral Palsinin dünya çapında prevalansının 1000 canlı doğumda 1.5 

ila 4 arasında olduğu tahmin edilmektedir [1]. Bu oran her ülke için farklılık göstermektedir. 

Araştırmalarda yüksek gelir düzeyine sahip olan ülkelerde SP insidansının her geçen yıl 

azaldığı bildirilmiştir [27, 28]. Bazı çalışmalarda ise, yeni doğan bebeklere sağlanan sağlık 

hizmetleri ile birlikte riskli bebeklerin yaşama oranlarının artması nedeniyle SP 

prevalansının gittikçe arttığı da bildirilmiştir [26, 29]. Bu bulguların aksine, son yıllarda SP 

görülme sıklığının değişmediğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır [30]. Türkiye’nin SP 

prevalansına bakıldığında, 2006 yılında 2-16 yaş aralığındaki 41.861 çocuk üzerinde yapılan 

geniş kapsamlı bir çalışmada, 1000 canlı doğumda 4,4 olduğu bulunmuştur [31].  

2.3. Etyoloji 

Beyinde oluşan hasarın lokalizasyonu, ortaya çıkan klinik tablonun belirleyicileri arasında 

yer almaktadır. Serebral Palsi etyolojisi; prenatal, perinatal ve postnatal olmak üzere üç grup 

altında toplanmaktadır [31] (Çizelge 2.1).  

Çizelge 2.1. Serebral palside risk faktörleri [31] 

Prenatal Perinatal Postnatal 

Rh uyuşmazlığı Prematüre (34 hafta öncesi) Solunum güçlüğü  

Anne yaşı Düşük doğum ağırlığı (≤1500 gr) Enfeksiyonlar  

Annenin ilaç, madde veya alkol kullanımı Zor doğum  Vasküler kazalar 

Annenin travma geçirmesi Hiperbilirubinemi Neoplazm 

Herediter nedenler Anoksi  Yüksek ateşli hastalık 

Genetik hastalıklar  Geliş Anomalileri  Oksijen desteği 

Yenidoğanda konjenital enfeksiyon Vakum destekli doğum  Menenjit  

Metabolik hastalıklar (diabetes mellitus vb.)  Forseps ile doğum  Hiperbilirubinemi  

Yardımcı üreme teknolojisi (örneğin tüp bebek)  Postmatüre  Hipoglisemi  

Anoksi  Kordon komplikasyonları  Toksik durumlar  

Hemoraji (anneye ait toksemi ve kanamalar) Çoğul gebelik Hemoraji 

Fetal anoksi  Uzun süren doğum  Kafa travması  

Amniyon sıvısının azlığı/çokluğu  Asfiksi  Yenidoğan havalesi  

Rahim içini baskılayan gelişim  Mekonyum aspirasyonu  Tümör  

 Yenidoğan enfeksiyonları Travmalar 

 İntrakranial hemoraji  
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Gelişmiş ülkelerde SP tanılı vakaların %50 ila 60’ında prenatal, %30 ila 40’ında perinatal, 

%10 ila 20’sinde postnatal faktörler etkilidir. Bu oranlar ülkemizde, %26,6 prenatal, %18,5 

perinatal, %5,9 postnatal ve %49 sınıflandırılamayan faktörler şeklindedir [22, 31]. Yapılan 

bir çalışmada prenatal ve perinatal nedenlerin %88 oranında, perinatal asfiksinin ve/veya 

prematürelik kombinasyonunun %74 oranında SP’nin etyolojik faktörleri arasında ilk 

sıralarda yer aldığı bildirilmiştir. Bu durum prenatal ve perinatal risk faktörlerinin SP’nin 

gelişiminde kritik öneme sahip olduğu, yakın gebelik takibiyle prenatal, bebek bakım 

koşullarının iyileştirilmesiyle de perinatal risk faktörlerin azaltılabileceği rapor edilmiştir 

[32]. Bunun yanı sıra SP’nin en sık karşılaşılan formu olan uSP tanısının %42’sinin prenatal, 

%16’sının perinatal, %9’unun prenatal ve perinatal, %33’ünün ise saptanamayan 

faktörlerden ötürü geliştiği bildirilmiştir [33].  

2.4. Patoloji 

İnsan beynindeki gelişim, prenatal dönemde başlayıp, doğum sonrasında kompleks 

değişikliklere uğrayarak devam eden bir süreçtir. Serebral Palsinin patolojisi 

araştırıldığında, beyin korteksi, hemisferin beyaz ve/veya gri cevheri, bazal ganglion ve 

serebellumun etkilenmesi sonucunda oluşan farklı lezyonların kombinasyonu şeklinde 

görülebileceği bulunmuştur. Hasarın meydana geldiği dönemdeki beynin gelişim evresi, 

hasarın yeri, büyüklüğü ve verilen spesifik cevap SP türünün ve şiddetinin belirlenmesinde 

etkilidir. Tüm bu hasarlar ve bıraktıkları etkiler göz önünde bulundurulduğunda her SP tipi 

farklı bir varyasyona sahiptir ve bu varyasyonlar dikkate alınarak tedavi programlarının 

oluşturulması gerekmektedir [34]. 

Beynin gelişim evresinde meydana gelen anomaliler genellikle intrauterin dönemde yani 

birinci, ikinci ve üçüncü trimesterde oluşmaktadır. Hamileliğin birinci ve ikinci 

trimesterinde kortikal nörogenezis ve nöronal hücrelerin organizasyonu görülmektedir. Bu 

dönemlerde oluşan hasar, genellikle spontan motor hareketlerin yetersizliğine, kognitif 

gelişimin etkilenmesine, epilepsiye ve hipertoniye bağlı hareket bozukluklarına neden 

olabilmektedir. Üçüncü trimesterde meydana gelen travmalar ise, bazal ganglion, talamus, 

gri ve beyaz cevher üzerinde etkilidir. Üçüncü trimesterin erken döneminde, beyaz cevher 

üzerinde hasar bırakan periventriküler lökomalazi (PVL) ya da intraventriküler hemoraj 

(IVH) görülmektedir. Bunlar sıklıkla preterm, nadiren de term bebeklerdeki patolojiyle 
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ilişkilidir. PVL lezyonları etki ettiği yere ve derecesine göre değişiklik göstermektedir [34, 

35].  

Etkilenimin yerine göre hemisferin bilateral ve unilateral etkilenimleri görülmektedir. 

Bilateral lezyonlarda, her iki hemisferin motor bölgelerinin etkilendiği spastik SP 

gelişmektedir. Bu durumlarda nörolojik, motor ve kognitif etkilenimler görülmektedir. 

Unilateral lezyonlarda, tek hemisferin motor bölgesinin etkilendiği spastik uSP 

gelişmektedir. Unilateral SP’de, sıklıkla internal kapsülün posterior kısmında etkilenim 

görülmektedir.  Term ve terme çok yakın doğan bebeklerde sıklıkla bazal ganglion ve 

talamus etkilenimi oluşmaktadır.  Bu etkilenimler diskinetik SP ile sonuçlanmaktadır. Bu SP 

türünde motor problemlere ek olarak kognitif etkilenim oldukça nadirdir. Bu hasar 

sonucunda, şiddetli etkilenimi olan spastik bilateral SP de görülebilmektedir. Yine üçüncü 

trimesterde orta serebral arterin etkilenmesiyle term ya da terme çok yakın doğan bebeklerde 

uSP görülebilmektedir [36, 37].    

Yapılan çalışmalarda lezyonun tipinin ve lokalizasyonun SP’nin tutulumuyla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir [38, 39]. PVL beyaz cevher etkilenimi olan SP tanılı bireylerin gri cevher 

etkilenimi olanlara oranla üst ekstremite tutulumlarının daha az olduğu bildirilmiştir [40].  

Bunun yanı sıra bazal ganglion etkilenimi olan SP tanılı bireylerin üst ekstremite 

etkilenimlerinin daha belirgin olduğu başka bir çalışmada belirtilmiştir [41].    

Bu etkilenimler göz önünde bulundurulduğunda, SP tanısı veya şüphesi olan bebeklerde 

erken müdahalenin önemi oldukça büyüktür. Serebral Palsi tanısı önceki yıllarda sağlık 

profesyonellerinin geleneksel yaklaşımları nedeniyle en erken 12-24 ay arasında 

konulabilmekteydi. Ancak günümüzde sağlık personelinin ve ebeveynlerin farkındalık ve 

bilgi düzeylerinin artmasıyla beraber, popülasyonun yaklaşık yarısında henüz 16 haftalıkken 

SP tanısının konmasının mümkün olduğu bildirilmiştir. Nöroplastisitenin fazla olduğu erken 

dönemde tanının konulması, erken müdahaleye imkân sağlayarak hasarın minimal düzeyde 

etki bırakmasını sağlamaktadır [42].  
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2.5. Serebral Palsi Sınıflaması 

2.5.1. Fonksiyonel becerilere göre sınıflama 

Serebral Palsinin fonksiyonel sınıflamasında kullanılan ‘hafif, orta ve ağır’ terimlerinin 

bozukluğu tanımlamada yeterli olmamasından dolayı, son yıllarda SP’de fonksiyonel 

becerilere göre sınıflama çalışmalarına ağırlık verildi [43]. Bunun sonucunda SP için, genel 

motor becerilerine, el becerilerine, iletişim becerilerine, yeme içme becerilerine ve görme 

becerilerine göre sınıflandırmalar oluşturulmuştur [43-45]. Bu sınıflamalardan en sık 

kullanılanları, kaba motor fonksiyon (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi) ve el 

becerileri (El Becerileri Sınıflandırma Sistemi) sınıflamalarıdır. Bu sınıflandırma sisteminin 

kullanılabilir olmasının sebebi; ICF çerçevesi için de önemli olan, SP’li bireyin engeline 

değil, “yapabildiklerine” odaklanılması ve bireyin sadece klinik şartlarda ortaya çıkardığı 

“kapasitesine” değil, GYA sırasında kullanabildiği “performansına” odaklanılarak sınıflama 

yapmasıdır [43]. Sınıflamalar, herhangi bir değerlendirme ya da tanı koymak amaçlı 

yapılmamaktadır [40, 44]. Sıklıkla kullanılan fonksiyonel sınıflama sistemleri aşağıda 

açıklanmıştır.   

Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi  

Serebral Palsi için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS); oturma, yer 

değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun kendi başlatabildiği hareketlere 

dayanmaktadır. Beş seviyeli sınıflandırma sistemini tanımlarken temel kriter, seviyeler 

arasındaki farkların GYA’da anlamlı olmasıdır. Seviye arttıkça bağımsızlık azalmaktadır 

[46]. Bu sınıflama fonksiyonel kısıtlamalar, yardımcı mobilite araçlarına duyulan ihtiyaç ve 

daha az miktarda da hareketin kalitesini belirlemek için kullanılmaktadır. Çocukların 

yaşlarına bağlı olarak değişkenlik gösterdiğinden farklı yaş aralıklarında farklı seviyeler 

uyarlanmıştır [47].  

El becerileri sınıflandırma sistemi 

Günlük yaşam aktivitelerinde kaba motor becerilerdeki fonksiyonu sınıflayan KMFSS, üst 

ekstremitenin ince becerilerini sınıflandıramamaktadır. Bu nedenle El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (EBSS) oluşturulmuştur. EBSS, SP’li çocukların günlük hayatta 

nesneleri kavrarken veya bırakırken ellerini nasıl kullandıklarını ve çevresel, kişisel 
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faktörlerin çocuğun performansı üzerindeki etkisinin belirlenerek sınıflandırılmasını 

amaçlamaktadır.  EBSS, 4-18 yaş arası SP’li çocuklar için kullanılmakta ve gittikçe 

fonksiyonun kötüleştiği beş dereceden oluşmaktadır. Seviyeler, çocuğun nesneleri tek başına 

tutup bırakabilme durumu ve günlük hayatta elle ilgili faaliyetler sırasında yardım alma 

ihtiyacı göz önünde bulundurularak belirlenmektedir. EBSS, aktiviteler sırasında iki elin 

birlikte kullanımını değerlendirmektedir. Değerlendirme esnasında kullanılan materyaller 

çocuğun yaşına ve yapabildiği aktivitelere uygun olarak seçilmektedir. EBSS’nin, 

fizyoterapistler arası ve fizyoterapist-aile arası güçlü uyum gösterdiği çalışmalarda 

bildirilmiştir [48]. Çizelge 2.2’de EBSS seviyeleri gösterilmiştir. 

Çizelge 2.2. El Becerilerini Sınıflandırma Sistemi [48] 

SEVİYE 1  

Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabiliyor. En fazla hız ve dikkat gerektiren el 

işlerini yaparken güçlüklerle karşılaşıyor. Ancak el becerilerindeki herhangi bir kısıtlanma 

günlük faaliyetlerdeki bağımsızlığı sınırlandırmıyor. 

SEVİYE 2  

Çoğu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat başarma hızı ve/veya kalitesinde biraz azalma var. 

Bazı faaliyetleri yapmaktan kaçınabiliyor veya bunları bazı zorluklarla başarabiliyor, 

yapılmak istenilenler için alternatif yollar kullanılabilir ama el becerileri günlük 

faaliyetlerdeki bağımsızlığı çoğunlukla sınırlandırmıyor. 

SEVİYE 3  

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazırlaması ve/veya değiştirmesinde 

yardıma ihtiyaçları vardır. Faaliyetlerin yapılması yavaş, nitelik ve nicelik açısından başarı 

sınırlıdır. Eğer önceden hazırlanmışsa veya uyarlanmışsa faaliyetleri bağımsız olarak 

gerçekleştirebiliyor. 

SEVİYE 4  

Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılan nesneyi tutup kullanabiliyor. 

Faaliyetlerin bir kısmını çaba göstererek ve sınırlı başarıyla gerçekleştiriyor. Faaliyetin 

kısmen başarılması için bile sürekli desteğe ve yardıma ve/veya uyarlanmış ortama ihtiyaç 

duyuyor. 

SEVİYE 5  
Nesneleri tutup kullanamıyor ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için ileri derecede 

kısıtlı beceriye sahip. Tamamen yardıma ihtiyaç duyuyor. 

House el fonksiyonel sınıflandırma sistemi 

1981 yılında House ve arkadaşları tarafından, SP'li çocuklarda değerlendirilen elin bimanuel 

aktivitelerde pasif veya aktif bir yardımcı olarak rolünü tanımlamak için dokuz seviyeli bir 

fonksiyonel sınıflandırma sistemi tasarlanmıştır. Bu sınıflandırma, üst ekstremite kapasitesi 

için kategoriler sağlamakta ve SP’li çocukların GYA’daki el fonksiyonellik seviyesini 

belirlemek için kullanılmaktadır. House El Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi (HEFSS) 

SP’li çocukların fonksiyonelliğinin daha iyi belirlenebilmesi için ek yardımcı 

tanımlamalarla geliştirilmiştir [49, 50]. Çizelge 2.3’te HEFSS seviyeleri gösterilmiştir.  
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Çizelge 2.3.  House El Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi [50] 

0 Kullanım yok Hasta elini kullanamaz 

1 Kötü pasif yardımcı Hasta elini bir ağırlığı tespit için kullanır 

2 Zayıf pasif yardımcı Hasta eline yerleştiirlen cismi tutar 

3 İyi pasif yardımcı 
Hasta diğer eliyle etkilenen eline cisim tutturabilir ve cismi eliyle 

sabitleyebilir 

4 Kötü aktif yardımcı Hasta eliyle cisimleri aktif kavrar ve zayıf tutar 

5 Zayıf aktif yardımcı Hasta eliyle cisimleri aktif kavrar ve iyi tutar 

6 İyi aktif yardımcı Hasta eliyle cisimleri aktif kavrar, diğer elin karşısında kullanır 

7 Kısmi spontan kullanım 
Hasta iki elle yapılan aktiviteleri rahatlıkla yapar. Bazen de etkilenen 

elini tek başına kullanır 

8 Tam spontan kullanım Hasta etkilenmiş elini diğer elin yardımı olmadan bağımsız kullanır.  

2.5.2. Motor bozukluğa göre sınıflama 

Serebral Palsi, beyin lezyonunun oluştuğu anatomik bölge, klinik semptomlar, 

ekstremitelerin tutulumu, hasarın gerçekleştiği varsayılan zaman ve kas tonusu gibi pek çok 

alt başlıkta sınıflandırılabilmektedir. Ancak bu durum karışıklıklara neden olmaktadır. Bu 

karmaşıklığın giderilebilmesi için son zamanlarda güvenilir ve basit bir sınıflandırma 

sisteminin kullanılması gerektiğine karar verilmiştir ve SCPE tarafından yeni bir 

sınıflandırma sistemi oluşturulmuştur. Bu sisteme göre, SP’li çocukların motor 

bozukluklarının klinik özelliklerine göre sınıflandırılması yapılmaktadır.  

- Spastik (Unilateral ya da Bilateral) 

- Diskinetik (Distonik ya da Koreo-atetoid) 

- Ataksik 

- Sınıflandırılamayan  [2, 3]. 

Standardizasyonun sağlanması ve kolay bir şekilde sınıflandırılmanın yapılabilmesi 

amacıyla “Serebral Palsi Sınıflandırma Ağacı” oluşturulmuştur [51]. Şekil 2.1’de SP’nin alt 

tiplerinin sınıflandırma ağacı yer almaktadır. 
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Şekil 2.1.  SP alt tiplerinin hiyerarşik sınıflandırma ağacı 

Diskinetik tip (distonik ve koreo-atetoid) 

Diskinetik tip SP, bazal ganglion ve talamustaki lezyon sonucunda gelişmektedir ve kendini 

istemsiz, kontrol dışında gelişen ve tekrarlayan hareketlerle göstermektedir. Hipoksi ve 

şiddetli hiperbilirubinemi en sık rastlanılan sebepleri arasındadır.   

Distonik ve kore-atetoid olmak üzere iki grubu kapsamaktadır. Distonik tip SP’de proksimal 

bölgelerde bükülme, anormal postür ve tekrarlayıcı hareketler görülmektedir. Kore-atetoid 

tip SP ise hipotoni ve hiperkinezi görülmektedir. Kore’de; dans eder tarzda sıçrayıcı, 

düzensiz ve hızlı hareketler görülürken; atetoz’da yılanvari hareketleri anımsatan, değişken 

ve daha yavaş hareketler görülmektedir [52].  

Ataksik tip 

Serebellum ve/veya serebelluma ait yollarda meydana gelen lezyon sonucunda 

gelişmektedir. Ataksik tip SP’de anormal postürle birlikte, instabilite, denge bozuklukları, 

inkoordinasyon, sıralı-akıcı hareketlerin eksikliği ve bunların yanı sıra tremor ve dismetri de 

görülmektedir. Erken dönemde en belirgin özelliği hipotonidir. SP’nin az görülen formudur 

[53].   
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Spastik tip (unilateral ve bilateral) 

Spastik SP, serebral korteksin motor alanlarındaki hasarı sonucunda meydana gelen üst 

motor nöron etkilenimidir ve SP tanısı alan bireylerin %70-80’ini oluşturan en yaygın tipidir. 

Spastik tip SP’de, gövde hipotonisi, ekstremite spastisitesi görülmektedir. Bu tipte, 

stereotipik hareket paternleri, hareketlerin zor ve yavaş olması, postüral kontrol ve dengede 

bozukluklar, kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde artma, klonus varlığı, eklem hareket 

açıklıklarında azalma, asosiye hareketler görülmektedir. Ayrıca bunlara ek olarak zaman 

içerisinde gelişen eklem deformiteleri, kontraktürler, postür ve yürüme paterninde 

değişiklikler gözlemlenebilmektedir [54]. Spastik tip SP’nin ekstremite tutulumuna göre 

görülme sıklığının; sırasıyla diparetik (%30-40), hemiparetik (%20-30) ve quadriparetik 

(%10-15) olduğu rapor edilmiştir [55]. 

Bilateral Spastik Serebral Palsi 

Diparetik SP’nin en büyük nedeni, genellikle prenatal dönemde frontal ve parietal 

periventriküler beyaz madde nekrozu ile karakterize PVL olarak bilinmektedir. Diparetik 

SP, spastisitenin klinik olarak pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin, üst ekstremitelerde ise 

daha hafif gözlendiği bilateral spastik SP’nin alt formudur. Gövde kaslarında kas zayıflığı 

mevcuttur. Spastik tip SP’nin en sık görülen formudur [56].  

Kuadriparetik SP, term bebeklerde doğum asfiksisi veya çok immatür bebeklerde 3. ve 4. 

derece intraventriküler kanamaya bağlı görülebilir. SP’nin en şiddetli formudur ve dört 

ekstremitenin de tutulduğu, kognitif bozukluklar, gelişim geriliği ve anormal oral-motor 

becerilerle karakterizedir. Spastisite tüm vücudu etkilemektedir ve zamanla spastisitenin 

neden olduğu deformitelerin görülme ihtimali yüksektir. Kuadriparetik SP’de görme, işitme 

bozuklukları, vertebra deformasyonları, konvülsiyonlar, mental retardasyon da sıklıkla 

görülen problemler arasındadır. Bu problemlerin yanı sıra, yutma bozuklukları, yetersiz 

beslenme ve besin aspirasyonuyla ilişkili olarak gelişen akciğer problemleri de 

görülebilmektedir [52, 55]. 

Unilateral Spastik Serebral Palsi  

Unilateral spastik SP prevalansı 1300 canlı doğumda 1’dir. SP’nin alt tiplerinden en sık 

rastlanan formudur ve tüm spastik tip SP vakalarının %39’unu oluşturmaktadır. Unilateral 
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SP’li bireyler periventriküler beyaz madde, kortikal ve subkortikal bölgedeki üst motor 

nöron hasarına bağlı olarak gelişen tek taraflı etkilenim yaşamaktadırlar. Tipik olarak term 

ve normal doğum ağırlıklı bebeklerde görülür. Ancak son yıllarda çok düşük doğum 

ağırlığıyla dünyaya gelen preterm bebeklerde de uSP görülme prevelansı artış 

göstermektedir. Unilateral SP, term doğan bebeklerde en yaygın, preterm doğan bebeklerde 

ise diplejik SP’den sonra ikinci yaygın görülen spastik tip SP tipidir [4, 52, 57, 58]. 

Unilateral SP, vücudun bir tarafında baskın olan motor ve duyusal defisitlerle karaketerize, 

hareket bozukluklarını içermektedir. Unilateral SP’li çocuklarda genellikle üst motor nöron 

bölgesindeki etkilenimle ilişkili olarak üst ekstremite etkilenimi, alt ekstremite 

etkilenimlerine göre daha fazla olmaktadır. Bu nedenle üst ekstremite rehabilitasyonu 

oldukça önemlidir [5, 59, 60]. 

2.6. Eşlik Eden Problemler 

Kas iskelet sistemi problemlerinin yanında GYA’ya katılımlarını ve yaşam kalitelerini 

olumsuz etkileyerek SP’ye eşlik eden pek çok faktör bulunmaktadır. Yapılan araştırmalara 

göre eşlik eden faktörler ve bu faktörlerin görülme sıklıklarını yüzdelik dilimleriyle beraber 

aşağıda sıralanmaktadır.  

• Ağrı %75, 

• Kognitif etkilenim %49, 

• Konvülsiyonlar %35, 

• Kalça çıkığı %28, 

• Davranış bozuklukları %26, 

• İdrar inkontinansı %25, 

• Beslenme bozuklukları %24, 

• Dil konuşma bozuklukları %23, 

• Uyku bozuklukları %23, 

• Görme bozuklukları %11, 

• Duyma bozuklukları %4’dır [57, 61]. 
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2.7. Unilateral Serebral Palsi’de Üst Ekstremite Fonksiyonlarının Etkilenimi 

İmmatür beyinde meydana gelen atipik gelişim veya hasar; çocuğun gelişimi, beceri 

kazanımı ve bunu takiben bağımsızlığı üzerinde önemli ve uzun süreli bir etki yaratmaktadır 

[62]. Üst ekstremitenin fonksiyonelliği, bireyin uzanma, kavrama, nesne manipülasyonu, 

yemek yeme, giyinme ve banyo yapma gibi GYA’yı gerçekleştirmesini, bunun sonucunda 

da fonksiyonel olarak bağımsız olmasını sağlamaktadır [8, 63]. 

Serebral Palsili çocukların yarısından fazlası farklı şiddet ve heterojenlikte üst ekstremite 

sorunu yaşamaktadırlar. Serebral Palsili çocukların üst ekstremite fonksiyon sorunları, 

motor kontrolün, eklem hareket açıklığının, kavrama kuvvetinin azalmış olmasıyla ve ilkel 

kavrama reflekslerinin kalıcı hale gelmesiyle ilişkili olmasının yanı sıra, yetenek, 

motivasyon ve biliş faktörleriyle de yakından ilişkilidir. Unilateral SP’li çocuklarda sıklıkla; 

kaba ve ince kavrama kuvvetinin, eklem hareket açıklıklarının, selektivitenin, postüral 

kontrolün ve koordinasyonun azalmasıyla birlikte spastisite ve ihmal gibi primer veya 

sekonder problemler görülmektedir [64]. 

Serebral Palsili çocuklarda olduğu gibi uSP'li çocuklarda da, bozukluğun türü ve kapsamı 

öncelikle beyin lezyonunun yeri ve boyutu ile değişmektedir [65]. Unilateral SP’li 

çocukların etkilenen hemisferinin kortikal motor alanlarındaki lezyon, inen yolların 

dejenerasyonuna neden olmaktadır ve bu dejenerasyon etkilenen tarafın daha çok distal 

kısımları olmak üzere tüm üst ekstremite fonksiyonlarını etkilemektedir. Motor korteks ile 

kortikospinal yolların bütünlüğünün bozulmasıyla ilişkili olarak; SP’li çocuklar, ince motor 

beceriler başta olmak üzere üst ekstremite kontrolünde ve fonksiyonlarında problem 

yaşamaktadırlar [66]. Kaliteli bir üst ekstremite fonksiyonun gerçekleştirilebilmesi için, her 

iki elin de aktif olarak koordineli bir şekilde kullanılması gerekmektedir. Manuel faaliyetler, 

dominant elin kaba ve ince manipülasyonlarının ve non-dominant elin ise nesne 

stabilizasyonunun sağlamasıyla gerçekleştirilmektedir. Unilateral SP’li çocuklar daha az 

etkilenen taraftaki ellerini kullanmayı tercih etmelerinden dolayı kaliteli bir üst ekstremite 

fonksiyonu oluşamamaktadır [67]. Fonksiyondaki bu yetersizlikler, çocuğun GYA’da 

bağımsızlık ve katılım düzeylerinin azalmasına neden olmaktadır. 
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2.7.1. Kaba ve ince kavrama kuvveti 

Kavrama becerisi üst ekstremite fonksiyonelliğinin önemli parçalarından biridir. Kavrama 

paternlerinin fonksiyonel bir şekilde ortaya çıkması için, nöral yapıların ve elin anatomik 

bütünlüğünün tam olması gerekmektedir. Kavrama kuvveti ve ince motor beceriler manuel 

yeteneğin en güçlü; taktil ve proprioseptif duyu ise en zayıf belirleyicileridir [64, 68]. 

Normal motor gelişim basamakları incelendiğinde, kavrama, yaşamın ilk birkaç yılında 

gelişmekte ve manuel becerilerle orantılı olarak ilerlemektedir. Kavrama becerisi üst 

ekstremitedeki büyük kaslarla beraber elin intrinsik kaslarının da bağımsız kontrolünü 

gerektirir ve bu nöronal sistem aracılığıyla motor kortekse taşınarak yönetilmektedir. 

Unilateral SP’li çocuklarda kortikal yapılardaki hasarın, her iki üst ekstremitenin kaba ve 

ince kavrama yeteneklerinin azalmasına neden olduğu bildirilmiştir [69, 70]. 

Unilateral SP’li çocuklarda fleksör grup kasları başta olmak üzere görülen spastisite, 

kontraktür, eklemlerde azalmış mobilite, kortikal başparmağın varlığı, kas zayıflıkları ve 

zamanla bu deformitelere ek olarak gelişen ikincil kas iskelet sistemi bozuklukları sınırlı 

kavrama becerisine neden olmaktadır. Sınırlı kavrama becerisi ise çocuklarda, yemek yeme, 

yazma, oyuncak manipülasyonu ve öz bakım aktivitelerinde bağımsızlık düzeyinin 

azalmasına neden olmaktadır [71]. Bununla beraber uSP'li çocuklar genellikle az etkilenen 

üst ekstremitelerini günlük aktivitelerde kullanma eğilimindedir, bu da etkilenen üst 

ekstremitenin sınırlı kullanımına ve kavrama kuvvetlerinin azalmasına neden olmaktadır 

[72]. 

Fleksör kaslardaki spastisite, el bileğinde fleksiyon kontraktürüne neden olmakta ve aktif 

ekstansiyonu engellemektedir. Bu durum parmakların kavrama gücünü azaltarak 

fonksiyonelliği olumsuz etkilemektedir [73]. Bunların yanı sıra uSP’li çocuklarda motor 

planlama ve motor imgeleme bozuklukları, propriosepsiyon ve taktil duyu kayıpları da 

görülmektedir. Bu bozukluklar da, kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin azalmasına neden 

olmaktadır [74, 75]. 

2.7.2. Eklem hareket açıklığı  

Unilateral SP’de eklem hareket açıklığının (EHA) azalmasıyla ilgili farklı hipotezler 

bulunmaktadır ve azalmış EHA’nın kas-iskelet sistemi üzerindeki ikincil değişikliklerle 
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ilişkili olduğu bildirilmektedir. Genel olarak EHA’nın azalmasına, kas kontrolünde ve bağ 

dokusunda meydana gelen değişiklerin kombinasyonu sebep olmaktadır. 

Unilateral SP'de el tutulumu, başparmağın aşırı addüksiyonu ve fleksiyonu, sınırlı aktif bilek 

ekstansiyonu ile karakterizedir. Somatosensoriyel, görsel fonksiyon ve gelişim bozuklukları, 

el fonksiyonunun azalmasına neden olmaktadır. Serebral Palside ilerleyen zamanlarda 

yumuşak doku ve kemik değişiklikleri meydana gelebilir. Bu durum da el fonksiyonunun 

bozulmasına ve kullanmamaya bağlı olarak gelişen kontraktürler ve EHA’da azalma ile 

sonuçlanır [76]. 

Unilateral SP’li çocuklarda kas iskelet sistemi, afferent ve efferent uyarıların bozulmuş 

olması sebebiyle vücutta ilk etkilenen sistemdir. Etkilenim nedeniyle kaslardaki agonist 

antagonist kaslar arasında dengesizlik gelişir ve eklemlerin yanlış dizilimi dahil olmak üzere 

eklemler üzerinde istenmeyen etkiler yaratır. Bu da kas kuvvetsizliklerine, kaslarda 

gerginliklere ve EHA’da azalmaya neden olmaktadır [77]. Unilateral SP’li çocukların 

özellikle fleksör ve pronatör kas gruplarında meydana gelen spastisite sebebiyle, tüm 

eklemlerin ekstansiyon ve ön kol supinasyon hareketlerinde aktif EHA kısıtlılığı 

görülmektedir. Bu kısıtlılık sonrasında spastisitenin artmasına ve kas kuvvetinin de 

azalmasına yol açmaktadır [78, 79]. Eklem hareket açıklığı kısıtlılıklarının engellenmesi için 

üst ekstremite tedavisinde; spastisite şiddetinin, yumuşak doku etkileniminin ve kontraktür 

oluşumunun artması/oluşmasının engellenmesi için çocuğun aktif hareketlere 

yönlendirilerek, katılımının arttırılması amaçlanmalıdır. 

2.7.3. Spastisite  

Spastisite, üst motor nöron yaralanması sonucunda gelişerek kasların istemsiz, aralıklı veya 

sürekli aktivasyonuna neden olan, duyu-motor kontrol bozukluğu olarak tanımlanan bir 

tonus problemidir. Spastisite, kas tonusunda, tendon reflekslerinde, hızla beraber gelişen 

fleksör-ekstansör kas grupları arasındaki spazma ve motor kontrolün değişmesine neden 

olmaktadır [80]. Spastisitenin şiddeti, etkilenen bölgenin yerine, büyüklüğüne, hastalığın 

süresine, hastanın emosyonel durumuna ve çevre koşullarına bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir. 
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Kas tonusunun normal olabilmesi için, nöral bağlantıların ve kasın visko elastik yapılarının 

sağlamlığı gerekmektedir. Spastisitenin patofizyolojisi nöral ve non-nöral mekanizmalarla 

açıklanmaktadır. Nöral mekanizmaların etkilenmesi, merkezi sinir sistemde bir hasarın 

meydana geldiğini göstermektedir. Sistemdeki bu hasar inhibisyon ve fasilitasyon yöndeki 

dengenin bozulmasına ve fasilitasyon uyarılarının daha fazla olmasıyla sonuçlanan bir 

duruma neden olmaktadır. Merkezi sinir sisteminde etkilenen bölgeye göre etkisi değişiklik 

göstermektedir [81]. Non-nöral mekanizmaların etkilenmesi durumunda ise, kasın visko 

elastik yapısının bozulması söz konusudur. Bu durum spastisiteye sekonder olarak 

gelişmektedir. İlerleyen dönemlerde spastisitenin immobilizasyona neden olmasıyla beraber 

kasın visko elastik yapısında değişiklikler görülmektedir. Sarkomerlerin yerini yağ ve 

konnektif doku almakta ve kas liflerinin çevresindeki ekstrasellüler matrikste titinin 

birikmesiyle kaslar elastikiyetini kaybederek sertleşmektedir. Bu durumda hızdan bağımsız 

olarak harekete direnç söz konusudur [82]. 

Spastisite, genel olarak hastalarda ağrı, postüral bozukluklar, kas kuvvetinde azalmalar, 

kendine bakım aktivitelerinde yetersizlik ve bunların sonucunda GYA’da ve katılımda 

olumsuz etkilenim gibi pek çok primer ve sekonder problemlere neden olmaktadır [83]. 

Ayrıca gelişim esnasında kas uzamasına engel olarak eklemlerde ve yumuşak dokuda 

deformitelere neden olarak estetik problemlerin oluşmasına da zemin hazırlamaktadır [84]. 

Serebral Palsinin ilk yıllarında deformiteler belirgin değildir. Distal eklem deformiteleri 

daha çok 10 yaş civarında görülmektedir [85]. Etkilenen taraf üst ekstremitede omuz, dirsek, 

ön kol ve el bileği için en yaygın pozisyon, omuz internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, ön 

kol pronasyonu, el bileği ulnar deviasyonu ve parmak fleksiyonudur [86]. Bu postür üst 

ekstremite etkilenimlerinin genellikle fleksör kas gruplarında olduğunu klinik olarak 

kanıtlamaktadır [30]. Bu postür, SP’de hangi kasın daha fazla etkilendiğini göstermekte ve 

tersi yöndeki EHA kısıtlılığını da açıklamaktadır [7]. 

2.7.4. Selektivite ve ayna hareketler 

Selektivite; izole eklem hareketlerini istemli olarak gerçekleştirme yeteneğini ifade 

etmektedir ve fonksiyonel görevler sırasında alışılmış seçici eklem hareketlerinden ayırt 

edilmesi gerektiği çalışmalarda bildirilmiştir [87]. Azalmış selektivite; istemli bir fonksiyon 
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sırasında kasların aktivasyonunun seçilen bir pozisyonda koruma yeteneğinin bozulması 

olarak tanımlanmaktadır [88]. 

Ayna hareketler ise; vücudun bir tarafındaki istemli fonksiyonun, karşı tarafa aynı 

fonksiyonun otomatik olarak yansıtıldığı bir durumdur. Örneğin, sağ etkilenimi olan uSP’li 

bir çocuk etkilenen elini yumruk yaparken, az etkilenen sol el de buna benzer bir fonksiyon 

gerçekleştirir [89]. Ayna hareketler esas olarak üst ekstremite, özellikle eller ve parmaklarda 

görülmektedir. Unilateral SP’li çocuklarda tek taraflı bir etkilenim söz konusu olduğundan, 

üst ekstremitelerden etkilenmeyen tarafa giden uyarılar zamanla etkilenen taraf içinde 

yolaklar oluşturur ve beynin %50'sinden gelen bu sinyaller vücudun iki tarafına iletilerek 

ayna hareketlerin gelişmesine neden olur. Spastik SP’li çocukların üçte birinden fazlasında 

ayna hareketler görülmektedir. Ayna hareketleri olan ve olmayan SP’li çocuklarda 

unimanuel el fonksiyonunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen, ayna 

hareketin fonksiyonel bağımsızlığı olumsuz etkilediği bildirilmiştir [90]. 

Azalmış selektivite ve ayna hareketlerin oluşması iki farklı nörolojik mekanizma ile 

açıklanmaktadır. Birincisi, lezyonlu olmayan motor korteksten etkilenen tarafa ipsilateral 

kortikospinal yol projeksiyonların oluşması; ikincisi ise bilateral kortikal aktivasyonla 

sonuçlanan yetersiz interhemisferik inhibisyonun varlığıdır [91]. 

Serebral Palsi'li çocukların üçte birinden fazlasında, periventriküler alandaki kortikospinal 

yollarda hasar olduğu bildirilmiştir [92]. Lateral kortikospinal yollar, hem hareketin yönünü 

hem de ilgili kuvvet oluşumunu düzenleyerek istemli hareketin oluşmasını sağlar. Bu 

bozulmalar özellikle distal eklem hareket kontrolünü etkilemektedir [93]. Kortikospinal yol 

hasarı ile izole hareketler kontrol edilemez ve selektivite azalır [92]. Unilateral SP'li 

çocuklarda çeşitli kortikal sensorimotor alanların ve talamus/bazal ganglionların hasar 

görmesi nedeniyle hem bimanuel hem de unimanuel el motor becerileri olumsuz 

etkilenmektedir [94, 95]. 

Serebral Palside azalmış selektivite, eklem kontraktürüne, motor işlev bozukluğuna, azalmış 

aktivite ve katılıma neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda, ayna hareketleri olan uSP'li 

çocukların günlük yaşamın bimanuel aktiviteleri için daha fazla zamana ihtiyaç duydukları, 

benzer şekilde nörolojik etkilenimleri olan inmeli hastalarda da hareket sırasında oluşan ayna 

hareketlerin GYA’yı olumsuz etkileyerek, katılımın azalmasına sebep olduğu 
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bildirilmektedir [96, 97]. Azalmış selektivite ve ayna hareketlerin varlığı, uSP’li çocukların 

potansiyel fonksiyonel iyileşmenin sınırlanmasına neden olabilmektedir. Serebral Palsili 

çocuklarda selektivite bozukluklarını araştıran birçok kesitsel araştırma olmasına rağmen, 

sadece birkaç çalışma azalmış selektivitenin tedavisini konu almıştır ve literatür bu konuda 

sınırlıdır [98]. 

2.7.5. Postüral kontrol ve gövde kontrolü 

Postüral kontrol; hem statik reflekslerin hem de dinamik sensorimotor süreçlerin etkileşimi 

ile bir hareketin gerçekleştiği sırada vücudun çevreyle uyum içerisinde olarak stabilizasyon 

sağlama becerisidir. Postüral kontrolün sağlanması karmaşık bir süreçtir ve SP’li çocukların 

en önemli problemlerinden biridir [99, 100]. Postüral kontrolün sağlanması için, duyusal, 

motor ve kognitif becerilerle beraber çeşitli eksternal faktörlerin sağlanmış olması 

gerekmektedir [101]. Serebral Palsili çocuklarda görülen spastisite, kaslardaki zayıflık, 

agonist antagonist kaslar arasındaki dengesizlik gibi faktörler postüral kontrolde 

bozukluklara neden olmaktadır [102]. 

Vücudun merkezinde bulunan gövde, postüral kontrol ve denge reaksiyonlarının 

organizasyonunda önemli bir yere sahiptir. Hem alt hem de üst ekstremite fonksiyonlarının 

başarılı bir şekilde yürütülebilmesi için sağlıklı bir gövde oldukça önemlidir [103].  Gövde 

kontrolü, alt ve üst ekstremite hareketlerinin yürütülmesi sırasında sabit bir destek tabanı 

sağlamak için gereklidir ve uzanma gibi GYA’da sıklıkla kullanılan fonksiyonlarda 

gövdenin aktif katılımını gerektirmektedir [102, 104]. Yapılan bir çalışmada çocukların 

denge kontrolünü, fonksiyon sırasında aktive olan gövde kaslarıyla sağladıkları bildirilmiştir 

[105]. 

Gövde kontrolü, etkilenimle orantılı olacak şekilde SP’li çocuklarda genel olarak zayıftır 

[102, 104]. Serebral Palsili çocuklarda gövde ve postüral kontrolün seviyesini motor 

bozukluğun şiddeti belirlemektedir ve SP tipleri arasında en az gövde etkilenimine sahip 

olan grup uSP grubudur [104]. Unilateral SP’li çocukların çoğu bağımsız olarak yürümesine 

rağmen, tipik gelişen çocuklara kıyasla azalmış postüral kontrol ve gövde kontrolüne sahiptir 

[106, 107]. Bu durumun sebepleri; SP’de görülen üst motor nöron etkilenimine bağlı olarak 

gelişen spastisite, kontraktürler, skolyoz ve kalça çıkığı gibi ortopedik problemlerin 

gelişmesinin ardından kaslar arasındaki dengenin bozulması olduğu bildirilmiştir [108]. 
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Bunun yanı sıra üst ekstremite kullanımının sınırlı olması, proksimal kasların zayıf olması 

gibi faktörler de gövde kontrolünün bozulma sebepleri arasındadır [64, 109, 110]. 

Yapılan çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda GYA’da bağımsızlığın sağlanması için 

gövde kas aktivasyonunun önemli olduğu görülmektedir ve uSP’li çocukların rehabilitasyon 

programlarına mutlaka eklenmesi gerektiği düşünülmektedir. Literatür, bebeklerde 6. aya 

kadar gelişimin yönünün proksimalden distale doğru, ilerleyen zamanlarda ise bu gelişimin 

distalden proksimale doğru olduğunu bildirmektedir [102]. Bu bağlamda, daha büyük 

çocuklarda gövde kontrolünün gelişmesi için distal kas gruplarının yani alt ve üst 

ekstremitelerin çalıştırılmasının gerekli olduğu düşünülmektedir. Serebral Palsili çocuklarda 

üst ekstremite ve gövde kontrolü arasındaki ilişkiyi araştıran pek çok çalışma olmasına 

rağmen, üst ekstremite rehabilitasyonunun gövde kontrolü üzerine etkisini inceleyen çalışma 

sayısı sınırlıdır. 

2.7.6. Bilateral koordinasyon 

Bimanuel fonksiyonlar günlük yaşamda sıklıkla kullandığımız pek çok aktiviteyi 

içermektedir. Kaliteli bir hareket sadece iki elin beraber kullanıldığı aktiviteleri değil, aynı 

zamanda ritmik hareketlerin kontrolünü de gerektirmektedir. 

Suplemental motor alan ve parietal lob gibi bimanuel koordinasyondan sorumlu bölgeleri 

içeren beyin kısımlarının hasar görmesi, uSP’li çocukların bilateral koordinasyonda problem 

yaşamalarına neden olmaktadır [111, 112]. Yapılan çalışmalar uSP’li çocukların genel kas 

kuvvetinde, aktivite hızında ve kontrolünde defisitler yaşadığını rapor etmiştir [113, 114]. 

Kortikal hasarları nedeniyle uSP’li çocukların etkilenmeyen ekstremitelerinin bile sağlıklı 

çocukların ekstremitelerinden daha yavaş olduğu bulunmuştur. Bu nedenle ekstremiteleri 

etkilenen ve az etkilenen taraf olarak adlandırma daha doğru bir terminolojidir [115]. 

Unilateral SP’li çocuklarda bilateral koordinasyonu olumsuz etkileyen pek çok faktör 

bulunmaktadır. Azalmış selektivite bu faktörler arasındadır. Selektivitenin azalması 

özellikle ince motor beceriler başta olmak üzere tüm aktivitelerde problem yaratmaktadır 

[116, 117]. Bir diğer faktör ise; uSP’li çocukların az etkilenen ekstremitelerini daha fazla 

kullanmayı tercih etmeleridir. Bu durum bilateral koordinasyonu olumsuz etkileyerek, 
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kullanılmayan elde spastisitenin artması, kontraktürlerin gelişmesi ve kas kuvvetinin 

azalması gibi bozuklukların görülme ihtimalini arttırmaktadır [72]. 

Bilateral koordinasyon GYA’da fonksiyonun kaliteli bir hal alması için oldukça önemlidir. 

Günlük yaşam aktivitelerinde sıklıkla kullanılan yazı yazma eylemi her iki elin koordineli 

çalışmasını gerektiren bir fonksiyondur. Kaliteli yazı yazma eylemi, bir el yazı yazarken, 

diğer elin kâğıdı sabitlemesi şeklinde olmaktadır ve her iki elin de aktif kullanımını 

gerektirmektedir. Ancak uSP’li çocuklarda bu durum etkilenen elin kullanımının tercih 

edilmemesi veya az kullanılması nedeniyle zorlaşmaktadır [67]. Tüm bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda uSP’li çocukların hem unimanuel hem de bimanuel fonksiyonlarını 

değerlendirmenin daha doğru bir yaklaşım olacağı düşünülmektedir. 

2.7.7. İhmal  

Deluca ve arkadaşları gelişim sırasında etkilenen ekstremitesini görmezden gelerek, 

kullanmamayı öğrenen uSP’li çocuklarda “gelişimsel ihmal” terimini ortaya çıkarmıştır. Bu 

terim, etkilenen üst ekstremitenin kullanımına izin veren veya bunu öngören korunmuş 

motor kapasiteye rağmen, bu üst ekstremitenin aslında günlük aktivitelerin performansı 

sırasında sıklıkla kullanılmadığı bir fenomeni ifade etmektedir [118]. 

Gelişimsel ihmal; yeni sinirsel yolakların oluşturulması, iyileştirilmesi ve koordinasyonun 

geliştirilmesinin gerekebileceği bir durum yaratmaktadır.  Aynı zamanda geciken veya 

gelişmeyen bimanuel ve unimanuel becerileri de içermektedir. Gelişimsel ihmal ve 

öğrenilmiş kullanmama birbirinden farklı tanımlamalardır. Öğrenilmiş kullanmama; bir 

eylemin gerçekleştirilememesi durumunda yaşanılan olumsuz geri bildirimler nedeniyle 

ekstremitenin yetersiz kullanılmasıyla sonuçlanan davranışsal bir problem olarak 

açıklanmaktadır ve genellikle yetişkinlerde görülen serebrovasküler olay sonrasında 

oluşmaktadır [119, 120]. Tanımlardan da anlaşılacağı gibi, yetişkin dönemde geçirilen 

inmenin aksine, uSP’li bir çocuğun ekstremitenin normal motor fonksiyonu hakkında bilgisi 

yoktur. Yapılamayan motor fonksiyonun normali hakkında veya nasıl yapılabileceği 

hakkında potansiyeli de yoktur. Bu nedenle uSP’li çocuklarda tedavideki asıl amaç,  

ekstremite kullanımını öğretmek, deneyimlemesini sağlamak ve bunun için ortam yaratmak 

olmalıdır [121]. 
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Üst motor nöron etkilenimi olan çocuklar, istemli hareket paternlerinin oluşması için gerekli 

olan nöranal yolları geliştirmede veya değiştirmede başarısız olabilmektedirler. Unilateral 

SP’li çocuklar yaşamlarının ilk dönemlerinden itibaren, etkilenimin az olması durumunda 

dahi, az etkilenen ellerini dominant el olarak kullanma eğilimindedirler. Bu sebeple SP’li 

çocukların gelişim dönemlerinde genellikle hareket girdisi eksikliği oluşmaktadır. Bu da 

gelişimsel ihmalin oluşmasını tetiklemekte ve uSP’li çocukların tek elleriyle günlük 

görevleri yerine getirmeye, bunun için çeşitli kompansatuar teknikler geliştirmelerine neden 

olmaktadır [94]. 

Gelişimsel ihmalin varlığı uSP’li çocuklarda zamanla etkilenen taraf üst ekstremitede, kas 

tonusunun artmasına, motor kontrolün bozulmasına, eklem hareket açıklıklarının 

azalmasına, kas güçsüzlüklerine ve büyüme bozuklukları gibi pek çok duruma ortam 

hazırlamaktadır. Bu nedenle uSP’li çocuklarda bimanuel koordinasyon geliştirilerek, 

gelişimsel ihmalin engellenmesi üst ekstremite rehabilitasyonunda üzerinde durulması 

gereken önemli bir konudur. 

2.7.8. Aktivite ve katılım 

Dünya Sağlık Örgütü’nün de onayladığı, ICF’in çocuklar ve gençler için türetilmiş 

versiyonu da (International Classification of Functioning, Disability, and Health: Children 

and Youth Version (ICF-CY)) SP’yi bozukluk, aktivite ve katılım çerçevesinde incelemiştir 

[122]. Yapılan araştırmalar, SP’li çocuk ve ergenlerin vücut fonksiyonlarında ve yapısında 

çeşitli bozukluklar sergilediklerini ve çeşitli aktiviteleri gerçekleştirmede zorluk 

yaşadıklarını bildirmiştir [123, 124]. Serebral Palsili çocukların hareketlilik, öz bakım [125], 

oyun [126], okul [127] ve fiziksel aktiviteler gibi GYA’da kısıtlılık yaşadıklarının 

bildirilmesi yaygın araştırma sonuçları arasındadır [128]. Ayrıca, SP'li çocuklar ve 

ergenlerin, normal gelişim gösteren akranlarına kıyasla sosyal ve boş zaman etkinliklerine 

daha az katıldıkları saptanmıştır [129, 130]. 

El becerisinin, GYA’da fonksiyonel bağımsızlığın güçlü bir belirleyicisi olduğu rapor 

edilmiştir [131]. Serebral Palsili çocukların üst ekstremitelerinde görülen deformiteler, 

özellikle elin işlevselliği için oldukça önemli olan kavrama becerisini olumsuz etkilemekte 

ve yemek yeme, yazı yazma, nesne manipülasyonu, öz bakım etkinlikleri gibi fonksiyonel 

etkinlikleri tamamlamak için başkalarına olan bağımlılıklarının artmasına sebep olmaktadır 
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[71].  Fiziksel aktivitedeki bu kısıtlılıklar sosyal etkileşimleri olumsuz etkileyerek, iş 

imkânlarının azalmasına, sosyal izolasyona, depresyona, düşük yaşam kalitesine ve 

katılımın azalmasına yol açabilmektedir [76, 132]. 

Serebral Palsili çocuklarda gövde kontrolünün azalması da aktivite ve katılım düzeylerinin 

azalmasına neden olmaktadır. Gövde kontrolü; alt-üst ekstremite aktivitesinin ve postüral 

kontrolün fonksiyonel bir şekilde gerçekleştirilebilmesi, oturma, ayakta durma, yürüme ya 

da transfer gibi GYA’da fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin geliştirilebilmesi için önemli bir 

etkendir [133]. Çalışmalar, üst ekstremite fonksiyonelliği ile gövde kontrolü arasındaki 

ilişkiden bahsetmektedir [134]. Bu nedenle aktivite ve katılım için üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin ve gövde kontrolünün sağlanması oldukça önemlidir. 

2.8. İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması - Çocuk ve Genç 

Versiyonu (ICF-CY) 

İlk olarak 1980 yılında oluşturulan ve “Bozukluk, Yeti yitimi ve Engelliliğin Uluslararası 

Sınıflandırılması” olarak isimlendirilen ICF, Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul edilen 

bir sınıflandırma sistemidir.  ICF, sağlıkla ilgili durumların tespitinde ortak ve standart bir 

dil kullanımının amaçlanmasıyla 2001 yılında oluşturulmuş ve 2007 yılında ICF-CY 

yayımlanmıştır [122]. Bu sınıflandırma sisteminde sadece tanıya odaklanmak yerine, kişinin 

yaşamının tamamı (gelişim, katılım, çevresel faktörler vb.) dikkate alınmaktadır. Sınıflama 

sisteminde, tanının sadece hastalığın sürecini belirlemede etkili olduğu ve müdahale süreci 

için kişinin aktivite ve katılım çerçevelerinin incelenmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Aslında ICF kişinin iyi olma haliyle ilgili durumları (GYA, eğitim, iş imkânı vb.) 

tanımlamaktadır. ICF iki bölümden oluşmaktadır. İlk bölüm; İşlevsellik ve Yeti yitimi; ikinci 

bölüm ise; çevresel ve kişisel faktörleri içeren bağlamsal etmenlerdir. Sınıflandırma 

sisteminin içinde yer alan İşlevsellik, vücut fonksiyonunu, aktiviteyi ve katılımı içerirken; 

yeti yitimi, vücut yapılarındaki bozukluğu veya aktivite ve katılıma engel olan kısıtlılıkları 

içermektedir [135]. Bağlamsal etmenler ise; fonksiyonu etkileyen kişisel (motivasyon, 

hedef, yaş vb.) ve çevresel faktörleri (yardımcı cihaz kullanımı, ev içi düzenlemeler vb.) 

içermektedir [10]. Şekil 2.2’de ICF’in bileşenleri arasındaki etkileşim yer almaktadır.  
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Şekil 2.2. ICF bileşenleri arasındaki etkileşim 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından sağlığı ve işleyişi tanımlamak ve ölçmek için ortak bir 

çerçeve ve bir dil sağlamak üzere geliştirilen ICF ve ICF-CY’nin, bir sonuç ölçüsü olarak 

rehabilitasyondaki kullanımı gün geçtikçe artmaktadır [136, 137]. Rehabilitasyon sürecinde 

amaç, sadece vücut işlevleri ve yapılarını düzeltmek değildir. Asıl amaç, bu bozukluklara 

rağmen çocuğun katılımını arttırmaktır. Özellikle son 10 yılda rehabilitasyon 

yaklaşımlarının çoğu, çocuğun ve ailenin istekleri ve beklentileri doğrultusunda, ICF’in 

vücut işlevleri ve yapıları üzerinde durmak yerine aktivite ve katılımlarına odaklanmaktadır 

[11]. Ancak aktivite ve katılımın azalmasındaki asıl sebebin belirlenmesi ve bu kısıtlılığın 

bozukluktan mı yoksa bağlamsal problemlerden mi ötürü geliştiği dikkatli şekilde 

irdelenmelidir. Bu çelişkiye neden olan pek çok faktör bulunmaktadır. Bunlardan bir tanesi 

yapılan değerlendirmelerde ailenin çocuk üzerindeki algısı ve çocuğun aktiviteyi yapabilme 

potansiyeli arasındaki farktır [138]. Bu görüşe dayanarak, ICF- CY değerlendirmelerinin 

aktivite alt başlığı, kapasite ve performans; performans alt başlığı ise algılanan ve gerçek 
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performans olarak iki bölüme ayrılarak değerlendirilmektedir. Değerlendirme sırasında 

kapasite alt başlığında daha çok hareket kalitesi, performans alt başlığında ise GYA 

değerlendirilmektedir. Performans alt başlıklarında, algılanan performansı ölçmek için 

anketler, gerçek performansı değerlendirmek için ise GYA’nın doğrudan ve nesnel bir 

şekilde değerlendirildiği yöntemler kullanılmaktadır. Katılım değerlendirmesinde ise 

çocuğun kendisi ve ailesinin gözünden ayrı ayrı olarak fiziksel, sosyal ve okul hayatı durumu 

değerlendirilmektedir [139]. Serebral Palsili çocuklar için uygun değerlendirme 

yöntemlerinin seçilmesi ve değerlendirmeler sonucunda günlük hayatta katılımını kısıtlayan 

faktörlerin belirlenerek, ICF’in önerileri doğrultusunda rehabilitasyon sürecini 

şekillendirmek oldukça önemlidir [12].  

2.9. Unilateral Serebral Palside Üst Ekstremite Tedavi Yaklaşımları 

2.9.1. Nörogelişimsel tedavi 

Nörogelişimsel Tedavi (NGT), SP tedavisinde sıklıkla kullanılan, Berta ve Karel Bobath’ın 

gözlemleri sonucunda 1940’lı yılların başında geliştirilen bir tedavi yaklaşımıdır. Bu tedavi 

yaklaşımı beyin fonksiyonlarının ve nörofizyolojinin araştırılmasıyla ortaya çıkmıştır. Kas 

iskelet sistemi problemlerine sahip olan tüm yaş aralığındaki bireyler için kullanılan yaygın 

bir yöntemdir [140].  Tedavide amaç, SP’li çocuklarda motor fonksiyonu iyileştirme 

potansiyelini en üst düzeye çıkarmaktır. Nörogelişimsel Tedavideki amaç ise, anormal 

hareketleri engellemeyi ve fonksiyonel hareketi teşvik etmek için postüral ayarlamaları 

kolaylaştırmayı amaçlayan kontrollü sensorimotor deneyimler yoluyla normal hareket 

kalıplarını ortaya çıkarmak ve oluşturmaktır. Bütüncül bir yaklaşım olan NGT’de hasta, 

sadece motor problemleriyle değil, duyusal, algısal, adaptif davranışlar ve refleksler 

açısından bir bütün olarak ele alınmaktadır. Nörogelişimsel Tedavide, postüral kontrol 

sağlanarak, çevreyle iletişiminin geliştirilmesi ve bu sayede fonksiyonelliğin arttırılması 

amaçlanmaktadır. Bunun yanı sıra, SP’li çocukların ilerleyen yaşlarda geliştirdikleri 

kompansatuar mekanizmaların sebep olacağı bozuklukların oluşmasına engel olmak da 

amaçlar arasında yer almaktadır [141].  
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2.9.2. Kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi 

Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), tek taraflı etkilenimi olan nörolojik hastalarda 

kullanılan geleneksel tedavilerden biridir. Tedavinin amacı, etkilenen ekstremitenin 

fonksiyonel kullanımını fasilite etmek ve gelişimsel ihmal sürecini tersine çevirmektir. 

Tedavide; az etkilenen elin çeşitli yöntemlerle kısıtlanarak, etkilenen ekstremitenin yoğun, 

manuel olmayan bir eğitimiyle, kullanımının arttırılması amaçlanmaktadır [142]. Bu 

yöntem, davranışsal beyin araştırması/motor öğrenme hipotezinin ve nöroplastisite ile ilgili 

olarak sinir bilimdeki açıklamaların kesişiminden ortaya çıkmıştır. Kısıtlayıcı Zorunlu 

Hareket Tedavisi, merkezi sinir sistemi yaralanması rehabilitasyonunda değişikliğe giderek, 

kompansatuar mekanizmanın geliştirilmesinden ziyade, merkezi sinir sisteminin 

restorasyonuna odaklanmayı amaçlamaktadır. Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi, uSP'li 

çocuklarda duyu ve mobilite fonksiyonlarını iyileştirmek için ikna edici klinik tedavilerden 

birisidir [143]. Bu tedavi yönteminde gelişimsel ihmalin üstesinden gelebilmek için iki olası 

mekanizma bulunmaktadır. İlki, etkilenen kolun yoğun kullanımının sağlanması; ikincisi ise, 

kullanıma bağlı kortikal reorganizasyonun sağlanmasıdır [144]. Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket 

Tedavisinin, 3 temel komponenti bulunmaktadır. Bunlar; 1) Etkilenmemiş/ az etkilenen elin 

kısıtlanması, 2) Tekrarlı yoğun aktivite yapılması, 3) Tedavi sırasındaki kazanımların 

GYA’ya aktarılmasıdır. 

Bu yoğun terapi yaklaşımının zorluklar, farklı eğitim programları ile yeni protokollerin 

oluşmasına sebep olmuştur. Bu protokollerden biri ‘çocuk dostu teknik’ olarak bilinen 

modifiye KZHT (mKZHT)’dir. Bu protokolde erişkinlerden farklı olarak; alçı yerine 

eldiven, atel vb. kullanılmakta, tedavi süresi azaltılmakta ve aktivitelerin oyun eşliğinde 

yapılması yer almaktadır [145, 146].    

Yapılan çalışmalarda, uSP’li çocuklar için KZHT kullanımının klinik ve nörolojik 

etkinliğinin desteklenmesine rağmen [19, 147]; tedavi sırasında çocuğun özgüveninin 

azalması, motivasyonun azalması, atelin vurması, hafif kontraktürlerin gelişmesi ve stres 

düzeyinin artması gibi dezavantajlarının olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır 

[148, 149].  
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2.9.3. Bimanuel yoğunlaştırılmış üst ekstremite eğitimi 

Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy 

(HABIT)), özellikle SP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan aktivite 

temelli bir tedavi yaklaşımıdır [150]. Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi, 

hastanın etkilenen/ az etkilenen ekstremitesini günlük yaşamda sıklıkla kullanılan aktiviteler 

içerisinde simetrik veya değişken bir hareket paterninde kullandığı sofistike bir tedavi 

yaklaşımıdır. Bu yaklaşım, uSP'li çocuklarda, etkilenen ekstremitedeki aktivitenin, az 

etkilenen ekstremite seviyesine gelmesine yardımcı olmakta, böylece her iki üst 

ekstremitenin de günlük aktivitelerde kullanımını ve koordinasyonunu arttırmaktadır [151]. 

Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimide kullanılan etkilenmiş üst ekstremitenin 

kullanımıyla bimanuel koordinasyonun geliştirilebileceği düşüncesinin yanında, hedefe 

yönelik yapılan sık tekrarın motor öğrenmeyi geliştirmesi HABIT’in temelini 

oluşturmaktadır [59, 148].   

Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi uygulamasının temelinde; etkilenmiş 

elin, etkilenmemiş/az etkilenmiş elin kontrolünde çalıştırılarak, bimanuel koordinasyonun 

artırılması yatmaktadır. Nöroplastisite ve motor öğrenme prensipleri temel alınarak 

uygulanan HABIT; interhemisferik koordinasyonun gelişmesini, hemisferler arası 

disinhibisyonun sağlanması ve ipsilateral sinaps bağlantılarının artmasını sağlamaktadır. 

Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi aktiviteleri, bimanuel kullanımı 

geliştirecek, çocuğun yaşına ve motor gelişimine uygun kaba ve ince motor fonksiyonları 

içerecek şekilde ayarlanmaktadır. Tedavinin uygulaması sırasında: 1) Bimanuel 

kullanımdaki eksikliklerin (zamansal ve uzaysal koordinasyon) belirlenmesi ve düzeltilmesi 

için uygun aktivitelerin seçilmesi, 2) Egzersizlerin kişiye özgü olması, uygulama türlerinin 

ve geri bildirim sağlamak gibi motor öğrenme ilkelerinin kullanılması, 3) Yoğun tekrar, 

artan hareket karmaşıklığı, motivasyon, ödül gibi nöroplastisiteyi arttıracak ilkelerden 

faydalanmak, 4) Çocuğun ve ailenin istek ve beklentileri göz önünde bulundurularak 

hazırlanan çocuk dostu müdahalelerin seçilmesi önemlidir [59].   

Ancak yapılan araştırmalarda HABIT uygulamasının üst ekstremite rehabilitasyonunda 

kullanılan diğer tedavi yaklaşımlarından üstünlüğünün olmadığı bildirilmiştir [152]. 
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2.9.4. Ayna terapisi 

Ayna terapisi, ilk olarak Rogers Ramachandran ve V.S. Ramachandran tarafından 1996 

yılında ampute bir hastada hayalet ağrının tedavi edilmesi için tasarlanmış invaziv olmayan 

bir tedavi yaklaşımıdır [153]. Tasarlanan bu yaklaşım sonrasında, bölgesel ağrı sendromu, 

serebrovasküler olaylar, SP gibi hastalıkların tedavisinde de kullanılmıştır [154]. Son 

yıllarda nörorehabilitasyon yaklaşımlarının gündeme gelmesiyle beraber, ayna terapisi ve 

ayna nöronların aktive edildiği diğer yaklaşımların kullanıldığı tedavi yaklaşımlarına ilgi 

artmaktadır.  

Tedavinin temeli, ayna nöron aktivasyonuna dayanmaktadır. Tedavide hastadan, etkilenen 

taraf üst ekstremitenin az etkilenen/etkilenmeyen üst ekstremite gibi hayal edilebilmesi için, 

hastanın midsagittal düzlemine yerleştirilen bir aynadan etkilenmeyen taraf ekstremitenin 

hareketlerinin gözlemlenmesi istenmektedir [155, 156]. Bu esnada premotor kortekste ve alt 

parietal kortekste bulunan ayna nöronların aktivasyonunu ve buna bağlı olarak da motor 

korteksin indüklenmesi sağlamaktadır [154]. Ayna nöron aktivasyonunun yanı sıra, görsel 

ve proprioseptif geri bildirimlerin sağlanmasıyla da nörofizyolojik temelli bir gelişme 

sağlamaktadır [157].  

Ayna terapisinin etki mekanizması çeşitli şekillerde açıklanabilmektedir. Ancak en basit 

şekilde; 1) Kortikal yeniden yapılandırmanın sağlanabilmesi için, somatosensoriyel geri 

bildirimler aracılığıyla farkındalığın arttırılması, 2) Kortikospinal motor uyarılabilirliğin 

arttırılarak uzaysal algının geliştirilmesi, 3) Kişinin bir hareketi yapmadığı halde, o hareketi 

yapıyormuş gibi hayal edilmesini sağlayan motor imgelemenin gerçekleştirilmesidir. 

Tedavideki farkındalığın ve uzaysal algının gelişmesi, uSP’li çocuklarda sıklıkla görülen 

gelişimsel ihmal ve farkındalığın yokluğu/azalması gibi sorunların azalmasını sağladığı için 

ekstremitenin aktif kullanımını arttırmaktadır [15, 158, 159].    

Unilateral SP’li çocuklarda, ayna terapisinin temel stratejileri: 1) Az etkilenmiş 

ekstremitenin aynadan görülmesi ve bu hareketi taklit etmesi, 2) Etkilenmiş ekstremitenin 

istenilen hareketi yaptığını hayal ederek motor imgeleme sağlanması, 3) Terapistin izlenilen 

hareketin etkilenen tarafta yapılabilmesi için, etkilenmiş ekstremiteye hareket için yardımcı 

olmasıdır [160, 161].  
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2.9.5. Eylem gözlem terapisi 

Unilateral SP’li çocuklarda üst ekstremite rehabilitasyonu, etkilenmemiş/az etkilenmiş 

hemisferdeki ipsilateral projeksiyonların korunması ve kontralateral tarafta ise yeni yolaklar 

oluşturarak yeniden düzenlemenin yapıldığı nöroplastisite temeline dayanmaktadır [162]. 

Yeni sinir yolaklarının oluşması sürecini verimli hale getirmek ve fonksiyonel bağımsızlığın 

artmasını sağlamak için uyumsuz sinir yolaklarının restorasyonu ve hedefe yönelik 

aktivitelerle desteklenmesi gerekmektedir [163]. Son zamanlardaki nörofizyolojik bulgular, 

kortikal reorganizasyona yönelik yeni tedavi stratejilerinin ortaya çıkmasını sağlamıştır.  

Günlük yaşam aktivitelerinde sıklıkla kullanılan basit eylemlerin gözlemlenmesinin 

ardından, gözlemlenen eylemlerin yapılması şeklinde gerçekleştirilen Eylem Gözlem 

Terapisi (EGT), nörorehabilitasyonun gündemde olduğu son zamanlarda çeşitli hastalıkların 

tedavisinde kullanılan bir tedavi stratejisidir [15, 16, 164]. Eylem Gözlem Terapisi, 

gözlemlenen ve yapılan eylemlerin birbiriyle eşleştirilerek, eylemin yürütülmesinin 

kolaylaşmasını ve motor fonksiyondaki bozuklukların giderilmesi için yeniden 

öğrenilmesine olanak sunmaktadır [165]. Eylem Gözlem Terapisi, odaklanma sayesinde 

motor sistemin katılımını kolaylaştırmakta, hareket kalitesini arttıracak merkezi 

mekanizmalar üzerinde etki etmekte, kortikal değişikliklerin yeniden düzenlenmesini, 

restorasyonunu yani nöralplasitisiteyi sağlamaktadır [166, 167].  

Beyin görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı çalışmalardaki nörofizyolojik kanıtlar, 

herhangi bir aktivitenin gözlemlendiği veya aynı aktivitenin gerçekleştirildiği esnadaki 

sensorimotor korteks aktivasyonlarının benzer şekillerde ve bölgelerde olduğunu 

bildirmektedir [168, 169]. Bu sonuç, hem maymunlarda hem de insanlarda yapılan 

çalışmalarla desteklenmiştir ve ayna nöronların aktivasyonuyla ilişkilendirilmiştir [170].  Bu 

durum; kaşığı tutma, kaşığı ağza götürme gibi GYA’da sıklıkla kullanılan basit eylemlerin 

başka biri tarafından yapıldığının izlenmesiyle, aynı eylemi kişinin kendi yapmasının benzer 

nöral değişikliklere sebep olduğunu göstermektedir.  

Eylem Gözlem Terapisi protokolü, hastanın etkilenimi ve ihtiyaçları göz önünde 

bulundurularak kolayca değiştirilebilen bir uygulamadır [171]. Örneğin, kavrama, manipüle 

etme gibi distal el/kol hareketlerini gerçekleştirmede daha fazla güçlük çeken çocuklar için 

EGT protokolünde bu motor görevlere odaklanılırken; nesnelere ulaşma, uzanma gibi 
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proksimal kol hareketlerinde bozulma olan çocuklar için EGT protokolünde bu motor 

görevlere odaklanılmaktadır. Eylem Gözlem Terapisinde günlük aktivitelerin alt motor 

segmentlere ayrılması sayesinde, hareket detaylı bir şekilde izlenerek, motor öğrenme 

fasilite edilebilmektedir [171, 172]. Ayrıca düşük maliyetli olması sebebiyle de 

rehabilitasyonda kullanılabilirliğinin oldukça fazla olduğu bildirilmektedir [173]. 

Tüm bu faydalarının yanında EGT’nin verimli olabilmesi için; hem fizyoterapistin hem de 

bireyin gerekli özveriyi göstermesi gerekmektedir. Eylem Gözlem Terapisinde fizyoterapist 

ile uygulanan kişi arasında işbirliğinin sağlanmış olması da oldukça önemlidir. Bu 

faktörlerin sağlanması açısından ise zahmetli bir uygulama olduğu unutulmamalıdır [174].    

Eylem Gözlem Terapisi’nin nörofizyolojik mekanizması ve ayna nöron sistemi 

Ayna Nöron Sisteminin (ANS) keşfi, ilk kez 1990’lı yıllarda maymun beyni araştırmalarında 

ortaya çıkmıştır ve sonraki süreçte insan beyni çalışmalarında da benzer bir sistemin varlığı 

keşfedilmiştir [170, 175-177]. ANS, beyinde bulunan bir dizi nöron olarak 

tanımlanmaktadır. Bu nöronların, kişi bir eylemi gözlemlediğinde veya o eylemi fiziksel 

olarak yaptığında benzer şekilde aktive olduğu bulunmuştur [178]. Eylem Gözlem 

Terapisinde aktive olduğu rapor edilen ANS’nin çekirdekleri, inferior frontal gyrus, dorsal 

premotor ve inferior parietal korteks, suplementer motor korteks ve suplementer temporal 

gyrus içinde yer almaktadır [178]. İnsanlarda ayna nöronların, premotor korteks ve inferior 

parietal lobda daha fazla oldukları ve birbiriyle bağlantılı olan bu alanlarda eylemleri 

organize eden sinir ağlarını oluşturdukları bildirilmektedir [179]. Bu nöron dizilerinin, motor 

öğrenmeyi fasilite ettiği çalışmalarda bildirilmektedir ve bu nedenle de pek çok hastalığın 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır [180-182]. Eylemin gözlemlenmesinin ardından aynı 

eylemin fonksiyonel olarak yapılması olarak bilinen EGT’de, ANS’nin aktivasyonu 

görülmektedir ve bunlar beynin her iki hemisferinde frontal parietal, premotor ve temporo-

oksipital korteks içerisinde bulunmaktadır [183]. Ayna nöron sisteminin aktivasyonu için, 

motor emir, görsel ve proprioseptif girdiler gerekmektedir. Yani görsel bir uyarıyla, efektör 

bir organ arasında iletişim gerekmektedir. Eğer nesnenin görsel sunumunun, objenin 

herhangi bir efektör organla teması olmazsa ANS aktivasyonu gerçekleşmemektedir. 

EGT’nin temeli de tam olarak buna dayanmaktadır. Uygulama, bireylerin GYA’da sıklıkla 

kullandıkları fonksiyonları çeşitli yollarla gözlemlenerek görsel girdilerin verilmesinin 

ardından, bu fonksiyonun gerçekleştirilmesi için gerekli efektör organların kullanılmasını 
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içermektedir [179, 184]. Efektör organ kullanımının yanı sıra, Elektroensefalografi (EEG) 

ile yapılan çalışmalarındaki sonuçlar, fonksiyonun yapıldığı sırada aktif olan bölgelerin, o 

fonksiyonu izlerken de aktif olduğu bildirilmiştir [185, 186]. Ancak eylemin sadece 

izlenmesinin, eylemin yapıldığı sırada aktive olan premotor ve parietal korteksin farklı 

bölgelerinde aktivasyona sebep olduğu da rapor edilmiştir [187]. Bu da EGT uygulamasının 

hem gözlemlemeyi hem de uygulamayı içermesinin diğer bir sebebidir.  

Eylem Gözlem Terapisinde, görsel geri bildirimler verilerek primer motor korteks 

aktivitesinin uyarılabilirliği artmakta, bunun yanı sıra dorsolateral prefrontal korteksin 

katılımı da sağlanmaktadır. Özellikle, posterior singulat, parietal korteks ve premotor 

kortekslerde bulunan ANS’nin aktivasyonunu ve beyinden kaslara giden azalmış nöral 

yolaklarının sayılarının artmasını sağlamaktadır [188]. Buccino ve arkadaşları ise EGT’nin 

temelinin inferior parietal lob, inferior frontal gyrus ve bunun komşusu olan premotor 

korteks olduğunu rapor etmişlerdir [189]. Bu bölgeler ANS çekirdeklerinin bulunduğu 

bölgelerdir ve gözlemlenen eylemlerin ayna mekanizmasıyla bu bölgelere karşılık gelen 

motor temsillerinin aktivasyonunu sağladığı bildirilmiştir. Bu bölgelerin aktivasyonunun 

ardından uyarıların uygun bir şekilde yeniden birleştirildiği rapor edilmiştir [190]. 

Nörofizyolojik incelemelerin yapıldığı çalışmalar da EGT’nin beyin ve sinir üzerinde 

etkisini vurgulamaktadır [191, 192]. EGT’nin elin temsil alanlarına denk gelen kafa derisi 

kısmında Mü (μ) ritminde artış sağladığı bildirilmiştir [191]. İnme hastalarında ise 

fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) çalışmalarında, EGT uygulamasının ventral 

premotor, suplementer motor korteks ve superior temporal gyrus gibi sensorimotor alanların 

yeniden düzenlenmesinde etkili olduğu bulunmuştur [192]. 

Nörofizyolojik açıdan EGT, motor sistemin aktivasyonu kolaylaştıran, hasar gören 

sinapsların kurtarılmasını sağlayan, sağlam kortikal ağları güçlendiren ve yeniden 

düzenleyen, hareket kalitesini geliştiren merkezi mekanizmaları hedef alan bir 

nörorehabilitasyon yaklaşımıdır [159, 166]. Bunun yanı sıra, kontraktür spastisite gibi 

hareket kısıtlılıklarına ve kullanmamaya neden olan durumlarda kortikal yeniden 

yapılanmanın oluşmasına da engel olmaktadır [193]. Tüm bunlar sayesinde EGT, ANS’ler 

sayesinde, fonksiyonun yapılabilmesi için gerekli olan motor belleğin yapılanmasını ve 

restorasyonunu sağlayarak iyileşme sürecinin hızlanmasına, motor öğrenmeye ve adaptif 

plastisitenin desteklenmesine olanak sunmaktadır [167, 172, 194-198].  
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Eylem Gözlem Terapisi’nin uygulama şekli  

Tipik olarak EGT, kişinin GYA’da sıklıkla kullandığı aktivitelerden oluşan bir 

rehabilitasyon yaklaşımıdır. Henüz nörorehabilitasyon alanında kısmen yeni keşfedilen bir 

yaklaşım olduğu için uygulama şekli ve dozajı hakkında çalışmalar devam etmektedir [199]. 

Eylem Gözlem Terapisi, sadece hareketin izlenmesi şeklinde yapılabileceği gibi, daha 

yaygın olarak kullanılan gözlemin ardından hareketin fiziksel uygulanması şeklinde de 

yapılabilmektedir.  

Eylem Gözlem Terapisi, yöntem olarak hem yüz yüze hem de video kayıtları kullanılarak 

uzaktan telerehabilitasyon yoluyla yapılabilmektedir [174]. Telerehabilitasyon 

uygulamaları, özellikle pandemi gibi beklenmeyen sağlık durumlarının getireceği karantina 

dönemlerinde, fizyoterapi uygulamaları için yoğun bekleme sıralarının olduğu durumlarda 

veya maliyet ve zaman açısından kısıtlılığı olan hastalarda tedavinin sürekliliğinin 

sağlanması açısından oldukça önemli bir uygulamadır.  Dünya Sağlık Örgütü’nün COVID-

19 pandemisi sırasında, güvenliği sağlamak için zorunlu olmayan hizmetlerin askıya 

alınmasını tavsiye etmesinin ardından telerehabilitasyon kullanımı artmıştır [200, 201]. 

Yaklaşımın pandemi dönemiyle beraber kullanımı yaygınlaşsa da, gelişen teknoloji ve 

gelecekte karşılaşılacak diğer sağlık problemleri gibi durumlar sağlık sisteminin tamamen 

bu yönde değişebileceği düşüncesini akıllara getirmektedir [202, 203].  Telerehabilitasyon 

terimi telekomünikasyon teknolojisi kullanılarak uzaktan rehabilitasyon hizmetlerinin 

sağlanması olarak tanımlanmaktadır [204]. Rehabilitasyonun gerekli ancak yetersiz olduğu 

dönemlerde telerehabilitasyon gibi yeni yaklaşımların alternatif olarak kullanımı, özellikle 

COVID-19 pandemisinde gerçekleşen kapanma sonrasında gündeme gelmiştir [205, 206]. 

Telerehabilitasyon, ayaktan tedavi hizmetini belirli bir çerçevede azaltmak, bekleme 

listelerini hafifletmek, güvenli bakımın sürekliliğini arttırmak, sağlık hizmetlerinde zaman 

ve maliyet tasarrufunu ve klinisyenlerin üzerine düşen yükün hafifletilmesini sağlamak 

amacıyla kullanılan nispeten yenilikçi bir yaklaşımdır [207, 208].  Hastalar bu sayede, 

evlerinde rahatlıkla konsültasyon ve tedavi alabilirken, egzersiz, eğitim videoları ve/veya 

materyallerine istedikleri her an tam zamanlı olarak erişim sağlayabilmektedirler [209]. 

Bununla beraber telerehabilitasyon, hasta ve klinisyenler arasında iki yönlü isteğe bağlı 

iletişim sağladığı için tedavi süresini arttırdığı, hasta ve klinisyenlere geri bildirimler verdiği 

ve her gelir düzeyindeki ülkede uygulanabilir olduğu için tercih edilmektedir [210]. Eylem 

Gözlem Terapisinde telerehabilitasyon uygulaması; belirlenen aktiviteler için gerekli 
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videoların hazırlanması, bu videoların çocuklara verilmesi ve uygulamanın fizyoterapist 

gözetiminde görüntülü görüşmeler şeklinde yapılmasıyla gerçekleşmektedir [211].  

Genellikle on beş günlük protokoller şeklinde uygulanan EGT, GYA’dan seçilen unimanuel 

ve bimanuel aktiviteleri içermektedir. Bu protokol standart değil, hastanın ihtiyaçları 

doğrultusunda değiştirilecek bir protokoldür [184].  

Uygulamada, hastadan aktiviteleri gözlemlemesi, ardından da bu aktiviteleri hareketin 

izlenildiği süre kadar fiziksel olarak aktif bir şekilde tekrarlaması istenmektedir. Her seansta 

bir eylem seçilmektedir ve her eylem kendi içerisinde üç veya dört alt motor harekete 

ayrılmaktadır. Örneğin, su içme eylemi kendi içerisinde; 1) Bardağa şeker atma, 2) 

Sürahiden bardağa su doldurma, 3) Su bardağını ağza götürme. Bu alt motor hareket 

segmentleri tipik olarak 3 dakika boyunca dikkatli bir şekilde izlenmektedir. Eylemin ilk alt 

segmenti 3 dakika boyunca izlendikten sonra (gözlem aşaması), hastadan gözlemlediği bu 

hareketi 2 veya 3 dakika boyunca aktif bir şekilde taklit etmesi/uygulaması (uygulama 

aşaması) istenmektedir. Her alt segmentin izlenme ve uygulama süresi göz önünde 

bulundurulduğunda, izleme ve uygulama sürelerinin her biri 9-12 dakika olacak şekilde her 

gün için toplam 18-24 dakika arasında değişmektedir. Tüm bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda, tipik bir EGT seansı günde yaklaşık 30-40 dakika sürmektedir [212]. 

Süredeki uzama, uygulayıcı fizyoterapist tarafından hastanın motivasyonunun sağlanması, 

dikkatinin toplanması vb. faktörler için verilen ek sürelerden kaynaklanmaktadır.        

Üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan EGT’nin uygulaması sırasında, bireyin 

ayakları yere tamamen temas etmeli ve üst ekstremite rahat bir şekilde desteklenmelidir. 

Gözlem aşamasında, kişiden tüm dikkatlerini video kaydına vererek izlemeleri istenmektedir 

[212].  

Eylemler için hazırlanan video kayıtları, uygulayıcıların verdiği kararla farklı perspektifler 

kullanılarak hazırlanabilmektedir. Bunlar egosantrik (birinci şahıs bakış açısı), alosentrik 

(üçüncü şahıs bakış açısı) bakış açılarını içermektedir [212].   

Protokol için seçilen aktivitelerin motor öğrenmeyi pekiştirebilmesi için, günlük hayatta 

aktivitenin yapıldığı sırada kullanılan nesnelerin seçilmesi oldukça önemlidir [213]. Gözlem 

aşamasından sonraki uygulama aşamasında, hastadan mümkün olan en iyi şekilde taklit 
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etmesi istenmektedir ancak tedavinin odak noktasının eylemin kalitesi değil, gözlemlenmesi 

olduğu hastaya bildirilmelidir.  

Eylem Gözlem Terapisi uygulamasının, nispeten yeni bir tedavi yaklaşımı olduğu 

düşünüldüğünde ideal süre ve tedavi sıklığı konusunda netlik yoktur. Bu nedenle optimal 

uygulama şeklini tanımlamak mümkün olmamaktadır. Yapılan çalışmalarda müdahale 

süresinin 8 gün ila 12 hafta arasında değiştiği, ancak ideal uygulamanın 3 hafta olduğu [214, 

215], uygulama sıklığının haftada 2 gün ila 7 gün arasında değiştiği ancak en sık kullanımın 

5 gün olduğu [216-218], günlük seans süresi olarak 10 ila 60 dakika arasında değiştiği, ancak 

yine en sık kullanımın 30 dakika olduğu tespit edilmiştir [214-220]. Eylem Gözlem Terapisi, 

video kayıtları aracılığıyla telerehabilitasyon yoluyla veya yüz yüze yapılabilmektedir [174]. 

EGT için hazırlanan videoların farklı bakış açılarından hazırlandığı çalışmalar da literatürde 

bulunmaktadır [212].  

Eylem gözlem terapisi kimlerde kullanılabilir? 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde EGT; inme, Multiple Skleroz, Parkinson, SP, konuşma 

bozuklukları, fantom ağrısı, sporcu bireyler ve ortopedik yaralanmalarda postoperatif 

dönemde farklı motor becerileri geliştirmek için kullanılan etkili bir tedavi protokolü olduğu 

rapor edilmiştir [167, 221, 222]. Eylem Gözlem Terapisi’nin tüm rehabilitasyon 

süreçlerinde, gerek nörolojik etkilenimi olan bireylerde gerekse ortopedik problemli 

bireylerde standart motor eğitimden daha üstün olduğu ve motor iyileşmeyi arttırdığı 

bildirilmiştir [167].  

Serebral palsili bireylerin üst ekstremite rehabilitasyonunda, EBSS’ye göre evre 4 altındaki 

ve HEFSS’ye göre ise evre 4 ve üstündeki seviyede bulunan, kognitif açıdan IQ seviyesi 70 

ve üzerinde olan, şiddetli görsel ve işitsel kaybı olmayan çocukların EGT programına dâhil 

edildiği çalışmalar bulunmaktadır [217, 223]. 

Eylem Gözlem Terapisi, temelini ayna nöronlardan alan bir tedavi yaklaşımı olduğu için, 

etki mekanizmasının incelenmesi bu sistemin gelişimi ve değişimi üzerinden 

yapılabilmektedir. Eylem Gözlem Terapisi’nin hangi yaş aralığında kullanımının uygun 

olduğu net değildir. Yapılan çalışmalar EGT’nin, bebeklerde erken dönemden itibaren, 

kortikal alanların aktivasyonunu sağlayarak motor öğrenmeyi geliştirdiği bildirilmiştir ancak 
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bu konu üzerinde yeterli çalışma bulunmamaktadır [224-227]. Bebeklik döneminde eylem 

gözlemiyle indüklenen motor ağların aktivasyonu, hasarlı sensorimotor korteksin 

uyarılabilirliğini arttırırsa, kortikospinal yolun olgunlaşmasını ve spinal motor devrelerinin 

uyarlanabilir şekillenmesini de hızlandırabilir düşüncesi, 3-6 aylık bebeklerde EGT 

uygulamasının etkili olabileceği hipotezini doğrulamaktadır. Eylem Gözlem Terapisi’nin 

erken müdahaledeki yerinin kanıtlanması için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır [228]. 

Bununla beraber ANS’nin aktivitesinin kişinin bilişsel işlevleriyle paralel olarak geliştiği, 

bu nedenle EGT için ideal yaşın ilkokul çağı ve sonrası olduğu bildirilmiştir [229, 230].  

Eylem Gözlem Terapisi; Parkinson hastalığı, SP ve inme gibi nörolojik etkilenimi, ortopedik 

hastalığı, fantom ağrısı olan bireyler üzerinde sıklıkla kullanılmış ve güçlü kanıt düzeylerine 

sahip pek çok çalışma yapılmıştır [214, 216-218, 220, 231-246]. Eylem Gözlem Terapisi’nin 

konuşma terapisinde de kullanılan bir etkili bir yöntem olduğuna dair çalışmalar literatürde 

yer almaktadır ancak bu konuyla alakalı yeterli çalışma bulunmamaktadır [222, 247]. Eylem 

Gözlem Terapisi sadece bozukluğu olan bireylerde değil, aynı zamanda sağlıklı 

popülasyonda da kullanılan bir yaklaşımdır [195]. Profesyonel sporcular ve dansçılar 

üzerinde yapılan çalışmalar, EGT uygulamasının bireylerde performansın gelişmesi 

üzerinde etkili olduğunu bildirmektedir [248]. Bunların yanı sıra, EGT uygulamasının hem 

ipsilateral hem de kontralateral ekstremite gelişimini sağladığı bildirilmiştir [249].   

2.9.6. Sanal gerçeklik 

1980’li yıllardan itibaren teknoloji alanında yaşanan hızlı gelişmeler hastalıkların tanı ve 

tedavisinde teknolojinin kullanılmasına olanak sağlamıştır. Bu durum da sanal gerçeklik 

uygulamalarını gündeme getirmiştir. Rehabilitasyon, minimal invaziv cerrahi girişimler, 

bronkoskopi, kolonoskopi gibi pek çok hastalığın tanı-tedavisinde ve eğitimlerde 

kullanılmaktadır [250].  

Sanal ortam aracılığıyla herhangi bir yerde olmayı hissettiren ve bunu hissettirmek için duyu 

organlarımıza görsel veya işitsel çeşitli bilgiler sağlayan, üç boyutlu bir bilgisayar ortamı 

olarak tanımlanan sanal gerçeklik; insanların karmaşık bilgisayar sistemlerini ve verilerini 

görselleştirmek, manipüle etmek ve onlarla etkileşimde bulunmak için kullanılmaktadır 

[251].  
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Sanal gerçeklik temelli rehabilitasyonda, bilgisayar aracılığıyla oluşturulmuş bir ortamda, 

gerçekle benzer nesneler ve olaylar karşısında ses, koku ve dokunma yoluyla etkileşim 

sağlanmaktadır. Bu hissiyat üç boyutlu bilgisayar simülasyonları kullanılarak 

yaratılmaktadır [251].  

Sanal gerçekliğe dayanan rehabilitasyon yaklaşımlarının tamamında görülen avantaj, bireyin 

aktivite seviyesini ve motivasyonunu arttırmaktır. Özellikle SP’li çocuklar göz önünde 

bulundurulduğunda, fonksiyonel performansı iyileştirmek, anormal postürü düzeltmek ve 

bunun gibi pek çok bozukluğu düzeltmek için ömür boyu rehabilitasyon gerekmektedir 

[252]. Bunun sağlanabilmesi için, yapılan uygulamaların eğlenceli ve sürdürülebilir olması 

gerekmektedir [253]. Sanal gerçeklik uygulamaları bu aşamada devreye girmektedir ve 

çocuğa sanal ortamda görsel, işitsel, dokunsal ve vestibüler girdiler sağlayarak motor 

öğrenmeyi eğlenceli hale getirmektedir. Oynanan oyunlar sayesinde çocuğun aktivite düzeyi 

artmakta, eğitim eğlenceli, ilginç ve yüksek motivasyonlu hale dönüştürülmektedir [254].  

Oyun sırasındaki yoğun tekrar, geri bildirimler, yüksek motivasyon ve duyusal girdilerin 

verilmesi sayesinde de çocukta nöral aktivasyon ve ardından da etkilenen tarafın korteksinde 

yeniden yapılanma sağlanarak motor öğrenme gerçekleştirilmektedir [255].  

Video tabanlı oyun sistemleri 

Sanal gerçeklik uygulamalarının rehabilitasyon sürecine, tekrarsız tekrar, aktif katılım, 

motivasyonun yükseltilmesi ve geri bildirimlerin verilmesi gibi faydalarının olduğu 

bildirildikten sonra; 2000’li yılların başlarında kliniklerde ve ev ortamında sanal gerçeklik 

uygulamalarının kullanımının arttırılması için oyun konsolları piyasaya sürülmeye 

başlamıştır. Nintendo Wii, PlayStation Move ve XBOX 360 Kinect™ video tabanlı oyun 

sistemlerinden bazılarıdır. 

Bu sistemler, oyuncuların hareketlerini izleyerek oyun komutlarına dönüştürmek için 

akselerometre ve video kamera aracılı hareket sensörlerinden faydalanmaktadır. Video 

tabanlı oyun tedavisi yaklaşımlarında, birey oyun içerisinde bilgisayara karşı verilen 

görevleri yerine getirmeye çalışmaktadır. Son yıllarda oyun sistemleri, oyunun kontrolünün 

sağlanması için kumanda gibi araçların kullanıldığı oyunlardan, oyuncunun vücudunun aktif 

olarak hareketini gerektiren, katılımın arttığı oyunlara dönüşmektedir. Video tabanlı oyun 
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sistemlerinin terapötik kullanımı hastalarda motivasyonu arttırarak, ilginç, çok tekrarlı ve 

eğlenceli bir tedavi ortamı sağlamaktadır [251].    

Serebral Palsili çocukların rehabilitasyonunda etkilenimle değişiklik gösteren çeşitli tedavi 

yaklaşımları kullanılmaktadır ancak bu klinik yaklaşımlar, tekrarlayan hareketlerden oluşan 

rehabilitasyon egzersizleridir ve çocuklar arasında beklenen ilgiyi uyandırmamaktadır. 

Hareketin doğru analizi ve geri bildirim sürecinin olmamasının, yanlış motor öğrenmeye yol 

açtığı, dolayısıyla müdahalenin etkinliğini azalttığı bildirilmiştir [256]. Fonksiyonun kaliteli 

bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için proprioseptif-görsel-vestibüler-somatosenseriyel duyu 

girdilerinin, bilişsel işlevlerin ve kas iskelet sistemi koordinasyonunun iyi olması 

gerekmektedir. Bu faktörleri bir arada bulunduran rehabilitasyon programları yetersizdir 

[257]. Video tabanlı oyun sistemleriyle bunların koordinasyonu sağlanmaya çalışılmaktadır 

[258]. Video tabanlı oyun sistemleri, eş zamanlı geri dönüşlerin olması, tekrar sayısının fazla 

olması, gövde ve ekstremite kaslarının kontrolünün sağlanması ve duyusal motor eğitimin 

sağlanması amacıyla kullanılmaktadır. Aynı zamanda, yaralanma, fiziksel temas, zaman ve 

maliyet kaybını en aza indirmek için de faydalı olacağı düşünülmektedir.  

Nintendo Wii 

Video tabanlı oyun sistemleri içerisinde yer alan Nintendo Wii, üst ekstremite kas kuvveti, 

fonksiyonellik, denge ve aerobik kapasiteyi arttırmak amacıyla kullanılmaktadır. Sistem, 

kablosuz-uzaktan kontrolü sağlayan kumanda (Wii remote), harekete duyarlı sensör, denge 

tahtası ve ekrandan oluşmaktadır. Ekrana yansıyan görüntü sayesinde kişinin oto kontrolünü 

sağlaması amaçlanmaktadır. Aktiviteler kişinin ihtiyaçları ve beklentileri doğrultusunda 

değiştirilebilmektedir. Nörolojik etkilenimi olan hastalarda, pediatrik ve geriatrik 

popülasyonlarda, ortopedik ve kardiyopulmoner problemlerde gövde ekstremitelerin motor 

kontrolünün ve fonksiyonelliğinin arttırmak amacıyla kullanılmaktadır [251].  

Leap motion  

İsmini aldığı şirket tarafından geliştirilen, küçük bir boyuta sahip bu cihaz, bilgisayara USB 

kanalı aracılığıyla bağlanmakta ve bireyin herhangi bir şeye dokunmadan sadece 

parmaklarını hareket ettirmesiyle, bilgisayarda kolaylıkla işlem yapabileceği 3 boyutlu bir 

kontrol cihazıdır. Aynı anda 10 parmağında algılanabileceği ve hassas algılama sırasında 
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bilgisayar üzerinde işlem olanağı sağlayan bir sistemdir. El rehabilitasyonunda özellikle ince 

motor beceriler ve el fonksiyonelliğinin gelişmesi için kullanılmaktadır. Yoğun tekrar ve 

görev odaklı aktivitelerin kullanıldığı cihaz invaziv olmaması ve düşük maliyetli olması 

sebebiyle sıklıkla tercih edilmektedir [251].  

XBOX 360 Kinect™ 

Microsoft, XBOX oyun konsolu olarak Kinect’i “Project Natal” ismiyle, hareket algılama 

sensörü olarak piyasaya çıkarmıştır. Bu sensör, hareketi algılama, ölçeklendirme, yüz 

tanıma, ses algılama gibi özellikleriyle bilgisayar ortamında kontrol çubuğu veya kumanda 

olmadan, sadece aktif vücut hareketleriyle oyun oynayabilme imkânı sağlamaktadır [251].  

Kinect sensöründe 3 adet kamera, mikrofon ve hareket algılayıcısı bulunmaktadır. Kinect 

sensörü, vücutta belirlenen 26 eklemin pozisyonunu ve uzaklıklarını belirleyerek vücut 

hareketlerini ekrandaki görüntüye dönüştürmektedir. Görüntülerin algılanmasının ardından, 

vücudun algılanması sağlanır ve sonrasında da algılanan hareketler oyun içerisine aktarılır. 

Ellerin serbest konumda olduğu bu video tabanlı oyun sistemidir [17, 259]. Kinect 

kameraları aynı anda 6 kişiyi algılayabilmesine rağmen, sadece iki tanesinin aktif hareketini 

izleyebilmektedir. Kinect’de bulunan kızılötesi ışınlar yayan kamera sayesinde hareketler 

algılanmaktadır. Kinect işlemcisi içerisinde insanların yapabileceği tüm hareketler kayıtlıdır. 

Bu hareketlerin her birinin özel kodu bulunmaktadır. Mikro işlemci içindeki yazılım, yapılan 

hareketi tanımlarsa, buna karşılık gelen kodu bilgisayara göndermektedir ve eğer bu hareket 

tanımlı değilse de, son yaptığı harekette sabit kalmaktadır [251].  

Rehabilitasyonda kinect kullanımı 

XBOX, video tabanlı oyun sistemlerinde olduğu gibi motivasyonun arttırılması, tekrarsız 

tekrarın sağlanması, tedaviye uyumun arttırılması, her hareket sonrasında geri bildirimin 

yapılmasıyla motor öğrenmenin fasilite edilmesi sebebiyle rehabilitasyon amaçlı 

kullanılmaktadır [17]. Yapılan çalışmalarda XBOX uygulaması, Multiple Skleroz, inme, SP, 

ataksi, ortopedik yaralanması olan bireylerde üst ekstremite, denge ve mobilitenin 

geliştirilmesi amacıyla kullanılmaktadır [260].  

XBOX uygulamasının rehabilitasyonda kullanılması, özellikle sensorimotor korteksin 

çevresinde yeni motor yolaklarının oluşmasını sağlamaktadır. XBOX, daha önce 
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kullanılmayan ancak nöroplastik değişikliklere açık olan nöral motor yolakları uyararak 

gelişimini sağlanmaktadır. Bu sayede, uSP’li çocuğun kortikal reorganizasyonu sağlanarak, 

etkilenen ekstremitesinin motor becerileri geliştirilmektedir [261].  Avatar aracılığıyla 

uygulanan oyunların, motor performansın yeniden öğrenme sürecinde normal aktiviteyi 

arttırdığı düşünülmektedir. Hastanın kendisine fonksiyonel hareketler sırasında bireysel 

izleme fırsatı tanınması, anlık geri bildirimler verilerek egzersizin doğru şekilde yapılıp 

yapılmadığının kontrolünün sağlanması ve oynanan oyunların görev odaklı olması gibi 

faktörler rehabilitasyon sürecinde motor öğrenmenin fasilitasyonunu sağlamaktadır [262].  

Bununla ilgili olarak, bir avatarın kullanımının, ANS’ye ait yüksek duyusal-motor alanlarda 

kullanıma bağlı plastik değişiklikleri güçlendirebileceği de çalışmalarda bildirilmiştir [263, 

264]. 

Ayrıca XBOX oyunları sırasında, kalp atış hızı, oksijen tüketimi ve enerji harcama hızı 

artmaktadır. Oyun sırasında kan akışının artması; oksijenasyonu, serebral metabolizmayı, 

nörotransmiterlerin ve modülatörlerin sentezinde artışa neden olmaktadır. Sentezin artması, 

nörojenez ve sinaptogenez gibi nöroplastisiteyi sağlayan mekanizmaların artmasını 

sağlamaktadır [265, 266]. Bu süreçte inflamatuar sitokinler azalmakta, antiinflamatuar 

sitokin sentezi artmaktadır [267]. Oyun sırasında artan ve azalan bu mekanizmalar 

sayesinde, hipokampüs, frontal ve parietal kortekste yeni sinaptik yollar geliştirerek ya da 

yolakların restorasyonunu sağlayarak nöroplastisitenin fasilitasyonuyla motor öğrenme 

sağlanmaktadır [268]. 

“Kinect” tabanlı rehabilitasyon sistemlerinin, egzersiz motivasyonunu artırarak, başarı 

teşviklerini geliştirerek üst ekstremite fonksiyonlarını ve egzersiz performansını artırdığı 

bildirilmiştir [269]. Ayrıca, video oyunu ile yapılan rehabilitasyon uygulamalarının SP’li 

çocuklarda klasik uygulamalara göre hedeflenen aktivitelerin yapılmasına daha fazla olanak 

sağladığı, egzersiz motivasyonunu artırdığı ve fonksiyonlar üzerinde daha üstün etkileri 

olduğu rapor edilmiştir [270]. 

Rehabilitasyonda XBOX’ın uygulanabilmesi için, hastanın kognitif düzenin yeterli olması 

gerekmektedir. Hafif veya orta düzeyde bilişsel kusuru olan bireyle kullanabilirken, ciddi 

kognitif defisiti olan bireylerde terapistlerin dikkatli bir şekilde takip etmesi gerektiği 

önerilmektedir. XBOX sensörü için bireyin uygun mesafede durması ve ortamın aydınlık 
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olması gerekmektedir. Hastanın etkilenim düzeyine göre, oturma pozisyonunda da 

uygulamalar yapılabilmektedir, ancak ayakta yapılan uygulamalarda bireyin en az 1 metre 

boyunda olması gerekmektedir. XBOX’ın algıladığı eklemlerde belirgin veya kısmi olarak 

hareketlerin ortaya çıkması beklenmektedir. Aşırı spastisitesi veya flask paralizisi olan 

bireylerde kullanılamamaktadır. Motor ihmali olan bireylerde de kullanılabilmektedir. 

XBOX, evde uygulanabilmesi nedeniyle fizyoterapi uygulamalarına esnek seçenekler 

sunmaktadır. Aynı zamanda bu sebeple maliyet ve zaman tasarrufu da sağlanmaktadır. 

Pandemi gibi fiziksel temasın minimal düzeyde tutulması gereken dönemlerde fiziksel 

teması da en az seviyeye getirerek rehabilitasyonun sürekliliğine katkı sağlamaktadır.      

2.10. Motor Kontrol 

Motor kontrol, hareketin gerçekleştirilmesi için gerekli olan mekanizmaların tamamının 

düzenlenmesi ve yönlendirilmesi yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Hareket ise, birey, 

görev ve çevresel faktörlerin birbirleriyle etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır. Hareket, 

görevin gerektirdikleri ve çevresel ihtiyaçlar doğrultusunda şekillenmektedir. Hareket 

bozukluklarının değerlendirilmesi ve tedavi süreci, kontrol için gerekli olan nöral temelin ve 

bozulmuş hareketin patofizyolojisinin bilinmesiyle başarılı bir şekilde gerçekleştirilir [14].     

Hareket sırasında bireyin kapasitesi, aynı zamanda onun fonksiyonel kapasitesinin de 

göstergesidir. Bireyin motor/hareket, duyusal/algısal ve bilişsel sistemlerinin beraber 

çalışmasıyla fonksiyonel hareket kaliteli bir şekilde oluşmaktadır. Bunların yanı sıra, 

görevin kesintili/sürekli olması, görevin gerçekleştiği ortamın kapalı/açık olması, görev 

sırasında kişinin stabilite/mobilite durumu, manipülasyon içeren/içermeyen gibi görev 

türleri hareketin parametresinin nöral organizasyonu üzerinde etkisi büyüktür. Ayrıca 

çevresel koşulların farklılaşmasını sağlamak (gürültülü/sessiz, tutulan barın şekli, yürünen 

zeminin farklılaşması vb.), kişinin çevre koşullarına uyumunu arttırarak hareket 

performansını geliştirmektedir [14]. İdeal hareket performansının sağlanabilmesi için, 

sadece kas-iskelet sistemi veya stereotipik refleksler gibi bozukluklara odaklanmak yerine; 

algı, biliş ve nöromusküler sistemler arasındaki dinamik etkileşimin gerçekleşmesini 

sağlamak rehabilitasyon sürecinin verimini arttırmaktadır. Bu sebeplerden ötürü, motor 

kontrolün yeniden eğitimi için son yıllarda rehabilitasyonda, hareket paternini çalışmak 

yerine fonksiyonel görev içerisinde o paterni çalışmanın daha doğru olduğu 

düşünülmektedir. Bu nedenle görev odaklı yaklaşımın motor kontrolün geliştirilmesinde ve 
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motor öğrenmenin sağlanmasında önemli bir yerinin olduğu bildirilmiştir [14]. Motor 

kontrolün sağlanması, motor öğrenmenin temelini oluşturmaktadır [271].   

2.11. Nöroplastisite 

Plastisite, bir yapının modifikasyon becerisini tanımlayan bir terimdir. Nöroplastisite ise; 

merkezi sinir sisteminin çevresel ve genetik faktörlere, duyusal girdilere, öğrenmeye veya 

hasarlanmaya karşı yapı ve fonksiyonunu modifikasyona uğratma becerisidir [13].    

Motor korteksin yeniden düzenlenerek fonksiyonel iyileşmenin sağlanabilmesi nöral ve 

musküler plastisiteyle sağlanmaktadır. Nöroplasitisite; mevcut sinapsların uyarılmasıyla 

(güçlendirilerek) veya baskılanmasıyla (zayıflatılarak) sağlanmaktadır. Uzun süreli 

değişikliklerin sağlanabilemesi için, protein sentezinin yapılması gerekmektedir. Gen 

ekspresyonundaki değişiklikler sinaptik devrede, yeni akson terminalleri ve dendritlerde 

doğrudan değişikliğe yol açar. Bu yapısal değişikliklerde, uzun süreli uyarılma sinapsı 

kuvvetlendirirken; uzun süreli baskılanma sinapsı zayıflatmaktadır. Sinaps devrelerinin 

kuvvetlenmesi, motor beceri ve motor performansı geliştirmektedir. Sinir sisteminin bu 

maturasyonu, hem intrinsik hem de ekstrinsik uyarılara cevap olarak değişebilmektedir [13].  

Serebral bir hasar, ardışık nöronal hücre ölümlerine, aksonal yansımalarda kesintiye ve 

sinapslarda dejenerasyona neden olmaktadır. Bu hasarın büyüklüğü ve lokalizasyonu motor 

kontrol ve fonksiyon üzerinde etkili olmaktadır. Nöroplastisite sayesinde gerçekleşen 

reorganizasyon ve adaptasyon, fonksiyonun düzenlenmesinde etkilidir. Bu yapısal 

reorganizasyon sinir sisteminde üç farklı şekilde gerçekleşmektedir: 1) Denervasyon 

hipersensitivitesi, 2) Kollateral filizlenme, 3) Sessiz sinapsların açığa çıkmasıdır [13].  

Nöronal iyileşme, primer lezyon sahasında değil, bu alanı çevreleyen alanda (penumbra) 

olmaktadır. Bu sürece her iki hemisfer de katılmaktadır. Doğru iyileşme, hasarlı beyin 

bölgelerinin katılımıyla yaralanma öncesi kullanılan kaslara gönderilen komutlarla 

sağlanmaktadır. Beynin bazı bölgelerinde ihtiyaç fazlası nöronların “unmasking”, eğitimle 

sayıları arttırılır ve yeni sinapsların oluşması sağlanır [13]. Hasar sonrasında uygulanan 

rehabilitasyon programlarıyla, beyindeki ihtiyaç fazlası veya beynin etkilenmeyen 

yerlerindeki nöronlar, plastisite mekanizmasıyla korteks reorganizasyonuna bağlı olarak 

ortaya çıkmaktadır. Bu nöral yapılar fonksiyon kaybı olan bölgeyi kompanse ederler ve 
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rehabilitasyon çalışmaları tam da bu sırada yeni sinaptik yolların oluşmasını destekler. 

Etkilenen bölgedeki bu kompanzasyon mekanizması sayesinde, motor alanda plastisite ve 

sonrasında motor öğrenme sağlanmış olmaktadır [272]. 

Serebral Palsili çocukların nörorehabilitasyonunda, etkilenen beyin bölgelerinin yeniden 

aktive olması için, çeşitli yaklaşımlar uygulanmaktadır. Her iki elin beraber kullanıldığı, 

etkilenen elin kısıtlanarak diğer elin aktif kullanımının sağlandığı, hareketi izlenmesinin ve 

taklit edilmesinin istenildiği, sanal bir ortamda bilgisayara karşı görev odaklı oyunların 

oynandığı yaklaşımlar bu yöntemlerden bazılarıdır. Bu yöntemlerin tamamında plastisitenin 

ve bunun sonucunda da motor öğrenmenin fasilitasyonu amaçlanmaktadır [273].  

Ayna nöron aktivasyonunun kullanıldığı tedavi yaklaşımlarının incelendiği çalışmalarda, 

mekanizmanın plastisite ve motor öğrenme üzerine olan etkisi açıklanmıştır. Tedavide 

kullanılan bimanuel aktivitelerde; sağlam kortikospinal yollar kullanılmaktadır. Etkilenen 

ekstremitenin motor kontrolünü ve etkilenen hemisferin aktivasyonunu arttırmak amacıyla, 

etkilenmiş/ az etkilenmiş hemisferin aktivasyonun arttırılması amaçlanmaktadır [273]. 

Etkilenen hemisfere giden duyusal bilgiler, lezyonun olduğu motor alanın aktivasyonunu 

sağlayarak istemli harekete sebep olmaktadır. Ayna nöronların aktivasyonunda motor ve 

duyusal alanlar simetrik olarak çalışmaktadır. Aynı kas grupları uyarıldığında simetrik 

bilateral hareketlerle her iki hemisferin aynı nöral yapılarının aktive olduğu bilinmektedir. 

Tedavide kullanılan unimanuel aktivitelerde ise; kullanılan ekstremitenin ipsilateral 

hemisferinde inhibisyon görülmektedir. Bu inhibisyon, karşı ekstremitede görülen ayna 

hareketlerin oluşmasını da inhibe etmektedir. Bimanuel aktivitelerde her iki hemisfer de 

aktive olduğu için herhangi bir inhibisyon söz konusu değildir. Bimanuel koordinasyondan 

suplementer motor alan, parietal korteks, serebellum gibi beyin kısımları sorumludur [274, 

275]. Etkilenen ekstremitenin kullanılmasının, ipsilateral yolların aktivasyonunun 

iyileştirilmesi açısından faydalı olduğu bildirilmektedir [273, 274]. Beyindeki nöroplastisite, 

ekstremitenin tekrarlayan kullanımıyla gerçekleşmektedir.  Sonuç olarak, ayna nöron 

aktivasyonunun kullanıldığı EGT’de; görsel olarak verilen girdilerle proprioseptif duyunun 

ve motor performansın arttırılması amaçlanmaktadır. Görsel girdiler, motor öğrenme 

aşamasında önemli bir yere sahip olan premotor alanda aktivasyona neden olarak motor 

öğrenmenin fasilitasyonunu sağlamaktadır. Bunun yanı sıra duyusal girdilerin verilmesi, 

gelişimsel ihmalin ortadan kaldırılmasını ve nöroplastisitenin hızlanmasını sağlamaktadır 

[276]. Eylem Gözlem Terapisi, ayna nöronların aktivasyonuyla ilişkili olan bir 
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nörorehabilitasyon yaklaşımıdır. Bu yaklaşımda unimanuel ve bimanuel aktiviteler yer 

almaktadır ve bu aktivitelerin nöroplastisite üzerine etkisi açıklanmıştır (167, 172).    

Benzer şekilde video tabanlı oyun sistemleri içerisinde yer alan XBOX’ın, uSP’li çocukların 

rehabilitasyon süreçlerindeki plastisite ve motor öğrenme üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmalar da bulunmaktadır. Bu uygulamanın ayna nöron aktivasyonunu sağladığı 

çalışmalarda bildirilmiştir. XBOX uygulamalarında, etkilenen ekstremitenin fonksiyonu 

sırasında, kontralateral hemsiferin motor alanlarından ipsilateral hemisferin motor alanlarına 

aktivasyon kayması yaratılarak interhemisferik dengenin fasilitasyonu sağlanmaktadır. 

Oyun sırasında, beynin farklı işlevsel alanları arasındaki sinaps sayısı ve yoğunluğu 

arttırılarak, bu bölgeler arasındaki bağlantıların geliştirilmesi sağlanmaktadır.  Etkilenen 

ekstremitenin yoğun tekrar sayısıyla ilişkili olarak kortikal temsil haritası artmaktadır.  Sanal 

gerçeklik oyunlarının kullanıldığı çalışmalara katılan bireylerin nöroplastisite 

aktivasyonuyla ilişkili olacak şekilde davranışlarda kalıcı değişiklikler yarattığı 

bildirilmiştir. Karar verme ve planlama bölgesi olarak bilinen frontal lobun aktivasyonunda 

artma görülmektedir. Bunun yanı sıra ayna nöron aktivasyonunu da sağladığını bildiren 

çalışmalar bulunmaktadır [277].     

2.12. Motor Öğrenme 

Motor öğrenme, hareket yeteneğinde kalıcı değişikliklere yol açan tecrübe ve pratikle 

pekiştirilebilen bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Motor kontrol var olan hareket 

kontrolünün kavranmasına odaklanırken; motor öğrenme, yeni becerileri kazanma ve/veya 

kazanılan becerilerin farklı koşullara adaptasyonuna odaklanmaktadır. Motor öğrenme, 

hareketin yapılabilmesi için kabiliyetin kazanılmasıyla, pratik ve tecrübe sonucunda 

edilmesiyle, davranışta değişiklik yaratması ve bu değişikliklerin kalıcı olmasıyla 

sağlanabilmektedir [14]. 

Motor öğrenme 2 şekilde gerçekleşmektedir. 1) Otomatik (İmplisit) Öğrenme, 2) Şuurlu 

(Eksplisit) Öğrenme. Otomatik öğrenmede tekrar sayısı çok önemlidir ve daha refleksif bir 

öğrenmedir. Alışkanlık ve duyarlılık, klasik koşullanma, edimsel koşullanma gibi bilinç ve 

dikkat gerektirmeyen durumlar otomatik öğrenmeyle gerçekleşir. Şuurlu öğrenme ise; 

bilgilerin bilinçli bir şekilde hatırlanması temeline dayanmaktadır ve bu nedenle de 

farkındalık ve dikkat gerektiren bir öğrenme şeklidir. Şuurlu öğrenmede, kodlama, 
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birleştirme, depolama ve geri çağırma süreçlerini içermektedir. Tedavi kullanıldığında, 

fonksiyonun gerçekleştiği sırada, hastaya hareketin basamakları hakkında tek tek sözel 

uyarıların verilmesi şuurlu öğrenmeyi desteklemektedir [14]. 

Nörorehabilitasyonda, nöroplasitisite fasilitasyonunu temel alan fonksiyonda motor 

öğrenmenin gerçekleştirilmesi amaçlanmaktadır. Motor öğrenmeyi fasilite eden bir takım 

etkenler bulunmaktadır. Tedavi sırasında bu etkenlerin kullanılması, motor öğrenmeyi 

sağlayarak, rehabilitasyon sürecinin verimini arttırmaktadır. Bu etkenler: 

- Fonksiyon sırasında gittikçe azaltılacak şekilde temas yoluyla uygulanan fasilitasyon, 

sensorimotor bilgiyi destekleyerek, vücut farkındalığının geliştirilmesi sağlanmaktadır. 

- Gittikçe azaltılacak şekilde verilen uygun görsel ve işitsel afferent uyaranlar 

somatosensoriyel bilgiye dayalı gelişimi uyarmaktadır.  

- Tedavi sırasında hareketin doğruluğu ve özellikleri hakkında gittikçe azaltılacak şekilde 

bilgi verilmesi motor öğrenmeyi fasilite etmektedir. Hareketin farkındalığının 

sağlanması amacıyla verilen geri bildirimlerden, görsel ve proprioseptif uyarılar 

intrinsik, intrinsik uyarıyı desteklemek amacıyla fizyoterapist tarafından dışarıdan sözel 

olarak verilen uyarılar ise ekstrinsik geri bildirim olarak tanımlanmaktadır. Bunların 

yanı sıra hastanın motivasyonun yüksek olması da motor öğrenmenin fasilitasyonunu 

sağlayan bir unsurdur. 

- Motor becerilerdeki gelişim ve bu gelişimin kalıcı olması için pasif tekrarlı tedavi 

yöntemlerinden ziyade hastanın aktif olarak katıldığı yaklaşımların tercih edilmesi 

tedavinin verimini arttırmaktadır.  

- Hastanın fonksiyonu kavraması tedavide önemli bir yere sahip olduğundan, aşırı 

rehberlik veya destek için kullanılan fiziksel cihazlar sürekli bir kısıtlılık oluşturur, 

problem çözme ihtiyacının azalmasına neden olur ve motor öğrenmeyi olumsuz etkiler. 

Bu nedenle hastanın zorluklar karşısında kendi çözümünü üretmesi, yardım edilecekse 

de dereceli şekilde azaltılması gerektiği bilinmektedir.    

- Yapılan hayvan deneylerinde, bir sinaptik bağlantının oluşturulabilmesi için, günde en 

az 400 tekrarın yapılması gerekmektedir. Beceri gerektiren, kaliteli ve koordine 

hareketin öğrenilebilmesi için tekrar sayısı ve yoğunluğu oldukça önemlidir.  

- Tekrar sayısının fazla olmasının yanında tekrarsız tekrarın önemi de motor öğrenmede 

oldukça önemlidir. Bir becerinin öğrenilebilmesi için; fonksiyonun yoğun tekrarının 
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yapılması, bu tekrarların farklı şartlarda yapılarak pekiştirilmesi ve günlük yaşama 

entegre edilmesi gerekmektedir.  

- Pratiğin süresinin daha uzun olduğu küme tip pratiğin, dağıtılmış pratikten daha etkili 

olduğu bildirilmiştir. 

- Anlamlı, uygulanabilir hedeflerin seçilmesi, ilgi ve motivasyonun yüksek tutulması 

motor öğrenmenin gelişmesini sağlamaktadır.  

- Bir fonksiyonun öğrenilebilmesi için, o fonksiyonun zihinde hayal edilmesinin motor 

öğrenmeyi olumlu yönde etkileyeceği bilinmektedir.  

- Bir fonksiyonun aktivite analizi yapıldıktan sonra, motor öğrenme için fonksiyonun bir 

bütün olarak mı yoksa parçalara ayrılarak mı pratik edilmesi gerektiği belirlenmelidir. 

Örneğin, kavrama, uzanma veya yürüme devamlılık gerektiren fonksiyonlar olduğu için 

bütün olarak pratik edilmesi önerilmektedir.  

- Bir fonksiyonun öğrenilmiş olması için kalıcı bir değişiklik yaratması şartı 

aranmaktadır. Bu kalıcı değişikliğin farklı ortamlarda, farklı çerçevelere yansıtılması ve 

öğrenilmiş bir yeteneğin farklı görevlere adapte edilebilmesi gerekmektedir.  

- Bunların yanı sıra, aile/bakım veren ev sağlık personelinin eğitimi motor öğrenmenin 

fasilite edilmesi için oldukça önemlidir. Hastanın fonksiyonelliğini kısıtlayıcı çevresel 

ve bireysel faktörlerin, fonksiyondaki bozuk parametrelerin ve hastaya en uygun 

yaklaşımların belirlenmesi motor öğrenme açısından faydalı olacaktır [13].  

Hung ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, uSP’li çocukların motor öğrenme 

becerilerinin tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha az olduğunu bildirmişlerdir [278]. 

Yapılan başka bir çalışmada Gagliardi ve arkadaşlarının, uSP’li çocuklarda sıralı öğrenme 

becerilerinde bozulma olduğunu ve bunun etkilenimin şiddetiyle herhangi bir ilişkisi 

olmadığını bildirmişlerdir [279]. Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda motor 

öğrenmenin pekiştirilmesi için uSP’li çocuklarda daha fazla ek müdahaleye gerek duyulduğu 

düşünülmektedir. Bu nedenle, motor öğrenmeyi fasilite eden faktörler göz önünde 

bulundurularak rehabilitasyon programlarına eklemeler yapılması ve temelinde 

nöroplastisite olan video tabanlı oyunlar ya da EGT gibi yeni yaklaşımların kullanılması 

önerilmektedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Eylem Gözlem Terapisi ve XBOX uygulamalarının üst ekstremite ve gövde üzerine etkisini, 

ICF çerçevelerinde incelemeyi amaçlayan çalışma, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Gelişimsel Fizyoterapi ve Pediatrik 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirilmiştir. Etik açıdan yapılması uygun görülen 

çalışmanın izni Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (Tarih: 

22.12.2020, Araştırma Kodu: 2020 - 698). 

Mevcut çalışmanın örneklem büyüklüğü, Post-Hoc Power analizi ile hesaplandı. Her grupta 

15 çocuk olmak üzere toplam 45 uSP’li çocukla yapılan analiz sonucunda çalışmanın geniş 

etki büyüklüğüne (η²=0.59) sahip olduğu tespit edildi. Bu sonuçlara göre; 0,017 hata payı 

oranıyla çalışmanın gücü %86 olarak hesaplandı. Bu analiz G Power 3.1 programı ile 

yapıldı. 

Katılımcılar ve ebeveynleri mevcut çalışma boyunca çocukların günlük rutinlerinin 

sürdürülmesi ve yeni tedaviye başlanılmaması istendi. Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm 

ebeveyn ve çocuklar çalışmanın içeriği konusunda bilgilendirildi ve çalışmaya katılmayı 

kabul ettiklerine dair yazılı onamları alındı.  

Çalışmaya dâhil edilme şartları; 

• Unilateral SP tanısının olması, 

• Değerlendirme sırasında 5-15 yaşları arasında olmak, 

• Etkilenen elle bir nesneyi aktif olarak kavrama ve stabilize etme yeteneğine sahip olmak 

(EBSS ≤ 4 veya HEFSS ≥ 4), 

• Bağımsız ayakta durabilme 

Çalışmaya dâhil edilmeme şartları; 

• Test prosedürlerini anlayabilecek, tedavi sırasında iletişim sağlanabilecek ve sözel 

komutları alabilecek düzeyde koopere olamamak, 

• Kooperasyonu etkileyen görme ve işitme kaybına sahip olmak, 
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• Son 6 ay içerisinde Botulinum Toksin Tip A (BonT-A) ve ortopedik cerrahi öyküsüne 

sahip olmak, 

• Epilepsi tanısına sahip olmak veya antiepileptik ilaç kullanıyor olmaktır. 

3.2. Çalışma Planı ve Akışı 

Çalışmanın içeriği konusunda ailesi ve kendisi bilgilendirilen 45 uSP’li çocuğun 

değerlendirmesi yapıldı. Unilateral SP’li çocukların grupları basit randomizasyon 

yöntemiyle EGT, XBOX ve kontrol olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Tüm katılımcılar tedavi 

öncesindeki ve 3 haftalık tedavi sonrasındaki gün yapılan bir seansta değerlendirildi. Bu 

seans yaklaşık 60 dakika sürdü.  Değerlendirmeler düşme riskini en aza indirecek şekilde 

güvenlik önlemleri alındıktan sonra ve fonksiyonel becerilerinin herhangi bir şekilde 

olumsuz etkilenmesine engel olmak adına rahat giysilerle yapıldı. Çocukların sakinliklerini 

koruyabilecekleri bir ortam oluşturulmasına dikkat edildi.  

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışma öncesinde ve sonrasında her 3 grubun değerlendirmesi de Gazi Üniversitesi 

Gelişimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi’nde aile eşliğinde yapıldı. 

Unilateral SP’li çocuklar ve aileleri değerlendirmelerdeki her parametrenin kullanım sebebi 

ve içeriği konusunda bilgilendirildi.  Değerlendirmeler çalışmaya başlamadan hemen önceki 

ve 3 haftalık tedaviden hemen sonraki gün, 9 yıllık deneyime sahip pediatrik rehabilitasyon 

alanında uzman ve tedavi gruplarına kör bir fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların değerlendirmelerine, yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı, beden kütle indeksi ve daha fazla etkilenen taraf gibi demografik bilgilerin 

kaydedilmesiyle başlandı. Çalışmada değerlendirmeler ICF çerçevesinde yapıldı. Şekil 

3.1’de çalışmada kullanılan değerlendirme parametreleri ve bu parametrelerin ICF 

çerçevesindeki sınıflamaları yer almaktadır [138]. 
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Şekil 3.1. Değerlendirme parametrelerinin ICF çerçevesinde sınıflaması [138] 

3.3.1. Vücut işlevlerinin değerlendirilmesi  

El becerileri sınıflama sistemi ve House el fonksiyon sınıflama sistemi 

Çalışmaya katılan çocukların sınıflamalarının yapılabilmesi için EBSS ve HEFSS kullanıldı. 

El Becerileri Sınıflama Sistemi, seviye yükseldikçe kötüleşen beş; HEFSS ise, seviye 

yükseldikçe iyileşen sekiz sınıftan oluşmaktadır. Kullanılan sınıflandırma sistemlerinin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlikleri bulunmaktadır [280, 281]. Katılımcı uSP’li çocukların 

GYA’daki el becerileri gözlemsel olarak analiz edildi ve sonuçlar kayıt formuna kaydedildi. 

Çalışmaya, EBSS’ye göre 4 ve 4’ün altındaki, HEFSS’ye göre ise 4 ve 4’ün üstündeki 

sınıflara kategorize edilen uSP’li çocuklar dâhil edildi. 
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Kas tonusunun değerlendirilmesi  

Üst motor nöron etkilenimi olan bireylerde ekstremitelerdeki tonus şiddetinin belirlenmesi 

için kullanılan ölçümlerin en yaygın olanı Modifiye Ashworth Skalası (MAS)’dır [282].  

1987 yılında Bohannon ve Smith tarafından Ashworth Skalası’na 1+ kriteri ekleyerek 

oluşturulan MAS, pasif harekete karşı oluşan direnci (artan tonus) likert bir şekilde 

değerlendiren ölçektir. Modifiye Ashworth Skalası, tonusu 0-4 arasında puan vererek, 6 

farklı seviyede değerlendirmektedir [283]. Modifiye Ashworth Skalası’nın spastik SP’li 

çocukların fleksör grup kaslardaki spastisite değerlendirmesinde kullanılan güvenilir bir 

yöntem olduğu bildirilmiştir [284]. Modifiye Ashworth Skalası puanlaması ve SPSS 

programına girilme şekli Çizelge 3.1’de verilmiştir. 

Çizelge 3.1. Modifiye Ashworth Skalası 

PUANLAMA SPSS TONUS ÖZELLİKLERİ 

0 0 Kasta tonus artışı yoktur.  

1 1 
Kas tonusunda hafif bir artış söz konusudur. Eklem hareketinin son noktasında 

harekete karşı hafif bir direnç gelişmiştir.  

1+ 2 Kas tonusundaki hafif artış, EHA’nın yarısından daha azında gelişmiştir.  

2 3 Eklem hareketi kolaylıkla yapılırken, kas tonusundaki artış daha belirgindir.  

3 4 Kas tonusundaki artış pasif hareketi zorlaştıracak şekilde artmıştır.  

4 5 Etkilenen kısımda kasın görevine bağlı olarak, eklem rijit bir pozisyonda sabittir.  

Çalışmada spastisitenin en fazla görüldüğü, dirsek (dirsek fleksörleri), ön kol (pronatörler), 

ve el bileği (el bileği fleksörleri) MAS ile değerlendirildi. Çalışmaya katılan uSP’li 

çocukların belirlenen kaslardaki spastisitesi sedye üzerinde sırt üstü ve tamamen gevşemiş 

bir şekilde değerlendirildi. Eklem hareketleri pasif, hızlı ve tekrarlı olacak şekilde 

değerlendirildi ve puanlama yapıldı. 

Kaba kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

Kavrama kuvveti ölçümünde, AAHR tarafından önerilen, pek çok çalışmada geçerlik ve 

güvenirliği onaylanmış olan ve bu nedenle de kavrama kuvveti ölçümünde altın standart 

olarak kabul edilen Jamar El Dinamometresi kullanılmıştır [285].  Dekkers ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada, el tipi dinamometrelerin SP'li çocukların izometrik kas gücünü 

değerlendirmede en çok tercih edilen yöntemlerden biri olduğu bildirilmiştir [286]. 
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Kavrama kuvveti ölçümleri sırasında çocuklar; oturma pozisyonunda, omuz addüksiyon, 

dirsek 90° fleksiyon ve ön kol nötral pozisyonda olacak şekilde konumlandırıldı. 

Değerlendirme sırasında çocukların sakinliklerini koruyabilecekleri bir ortam 

oluşturulmasına dikkat edildi. Ölçümler hem sağ hem de sol ekstremite için yapıldı. Her biri 

için 3 tekrar yaptırılarak, bu ölçümlerin ortalamaları alındı. Birim olarak Newton kullanıldı 

(Resim 3.1(a)). 

İnce kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi  

İnce kavrama kuvvetinin değerlendirilmesinde Baseline Mechanical Pinchmetre kullanıldı. 

Çalışmaya katılan SP’li çocukların tip, lateral ve üçlü olmak üzere üç çeşit ince kavrama 

kuvveti değerlendirildi [287]. Değerlendirmeler, AAHR tarafından önerilen, omuz 

addüksiyonu, dirsek 90° fleksiyonu, ön kol nötral pozisyonu ve el bileğinin 0-15° ulnar 

deviasyonuyla 0-30° ekstansiyonu pozisyonunda konumlandırılarak yapıldı. Ölçümler hem 

sağ hem de sol ekstremite için yapıldı. Her iki ekstremitede her bir farklı kavrama tipi için 

üçer tekrar yaptırılarak, bu ölçümlerin ortalamaları alındı. Her sıkmanın sonunda gevşemesi 

ve 15 saniye dinlenmesi istendi. Birim olarak kilogram (kg) kullanıldı [288, 289] (Resim 

3.1(b)). 

Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılan çocukların üst ekstremite eklem hareket açıklığı ölçümleri (omuz iç 

rotasyon- dış rotasyon- fleksiyon- abdüksiyon; dirsek fleksiyon; ön kol supinasyon; el bileği 

fleksiyon-ekstansiyon) aktif ve pasif olacak şekilde geleneksel gonyometre kullanılarak 

yapıldı. Gonyometrik ölçüm, normal EHA’nın objektif olarak değerlendirilmesini sağlar ve 

klinikte sıklıkla kullanılan ve uygulaması kolay bir yöntemdir. Çalışmaya katılan uSP’li 

çocukların değerlendirmeleri sedye üzerinde sırt üstü bir pozisyonda uzanırken veya 

sandalyede oturur pozisyondayken yapıldı. Unilateral SP’li çocuklarda EHA 

değerlendirilmesinde geleneksel gonyometre kullanımı, yüksek geçerlik ve güvenliğe 

sahiptir [285] (Resim 3.1(c)). 
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Selektivitenin değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların selektif hareketlerini değerlendirmek için Üst 

Ekstremite Selektif Kontrol Skalası (ÜESKS) kullanıldı. Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

bulunan ölçek, üst ekstremitenin selektif motor kontrolünün değerlendirilebilmesi için 

geliştirilen ilk ölçüm aracıdır [290, 291]. 

Ölçekte, 10 dakikadan kısa sürecek şekilde çocukların videoları çekilmektedir. 

Değerlendirme sırasında özel bir ekipman kullanılmamaktadır. Üst Ekstremite Selektif 

Kontrol Skalası’nda, bilateral olacak şekilde parmaklar, el bileği, ön kol, dirsek ve omuzun 

selektif hareketlerinin değerlendirilmesi mümkündür.  Değerlendirme sırasında, çalışmaya 

katılan uSP’li çocuklar önünde bir masa olacak şekilde oturtuldu. Değerlendiren 

fizyoterapist, uSP’li çocuğa istenen hareketi ilk olarak pasif bir şekilde gösterdi ve 

sonrasında çocuktan hareketi aktif bir şekilde yapması istendi. Puanlama, her eklem için ayrı 

ayrı yapıldı ve çocukların omuz, dirsek, ön kol, el bileği ve parmakları bilateral olarak 

değerlendirildi. ‘Normal Selektif Motor Kontrol’ ve ‘Selektif Motor Kontrol Yok’ maddeleri 

arasında olacak şekilde 3 ila 0 puan arasında puan verilmektedir.  Testte alınan yüksek puan, 

kontrolün daha iyi olduğunu göstermektedir [291]. (Resim 3.1(d)). 

Gövde kontrolünün değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların gövde kontrolü, Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) 

kullanılarak değerlendirildi. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, gövde kontrolünde önemli iki 

bileşen olan statik ve dinamik oturma dengesini ölçen bir ölçektir. 15 maddeden 

oluşmaktadır. Toplamda 0 ila 58 arasında puan alınabilmektedir ve yüksek puan denge 

kontrolünün daha iyi olduğunu göstermektedir [292]. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

bulunmaktadır [293]. Değerlendirmeler sırasında çalışmaya katılan uSP’li çocukların düşme 

riskinin olabileceği düşünülerek gerekli tüm önlemler alındı ve değerlendirmeler tamamen 

güvenli bir ortamda yapıldı. 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası’nda; 

• 1- 5. maddeler, statik oturma dengesini değerlendirmektedir. Burada çocuğun alt ve üst 

ekstremitelerinin hareketleri sırasında gövde kontrolünü sabit şekilde koruyabilme 

yeteneği değerlendirilir.  
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• 6-15. Maddeler, kendi içerisinde selektif hareket kontrolü ve dinamik uzanma olmak 

üzere iki alt skalaya ayrılmaktadır. 

a) 6-12. Maddelerden oluşan selektif hareket kontrolü skalası, transvers, sagital ve 

transvers planda seçici gövde hareketlerini ölçmektedir.  

b) 13-15. Maddelerden oluşan dinamik uzanma skalası ise, destek yüzeyi dışında gövdenin 

aktif hareketini gerektiren uzanma aktivitelerinin performansını değerlendirmektedir 

(Resim 3.1(e)).  

 

Resim 3.1.  Değerlendirme yöntemleri-1. (a) Kaba kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi. 

(b) İnce kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi. (c) Ön kol supinasyon eklem 

hareket açıklığının değerlendirilmesi. (d) Omuz selektivite değerlendirmesinde 

hareketin aktif yapılması adımı. (e) Gövde kontrolünde dinamik uzanma alt 

başlığının değerlendirilmesi. 
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3.3.2. Aktivite ve katılımın değerlendirilmesi 

Üst ekstremite beceri kalitesinin değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların üst ekstremite becerilerini ve hareket kalitesini 

değerlendirmek için, Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (ÜEBKT) kullanıldı [294]. Üst 

Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, 18 ay ile 12 yaş arasındaki çocukların üst ekstremite 

hareketlerinin kalitesindeki bozuklukları değerlendirmek için tasarlanmıştır [295, 296]. 

Farklı yaş gruplarında kullanımının olduğu çalışmalar da literatürde yer almaktadır [297]. 

Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, üst ekstremitenin fonksiyonunun kalitesini dört alt 

başlıkta incelemektedir. Bu başlıklar, hareketlerde ayrışma ve izole bağımsızlık (32 madde: 

parmaklar, el bileği, ön kol, dirsek ve omuz); kavrama (12 madde: 1 inç’lik küp, kalem, 

fasulye vb. gibi tahıl tanesi); koruyucu ekstansiyon (18 madde: ön, arka ve yan) ve ağırlık 

aktarmadır (25 madde: yüzüstü, dizüstü ve emekleme pozisyonunda). Ölçeğin 

tamamlanabilen hareket veya görevlerin sayısının toplanarak hesaplandığı özel bir puanlama 

sistemi bulunmaktadır. . Bilateral olarak değerlendirilmektedir. Testte dört alt başlığın yanı 

sıra; el fonksiyonu, spastisite ve kooperasyonu değerlendiren üç skala daha bulunmaktadır. 

El fonksiyonu skalasında, sağ- sol ve bilateral kullanımı 0 ila 10 arasında puanlanmaktadır. 

Spastisite, sağ ve sol el için ayrı ayrı ‘Yok’, ‘Hafif’, ‘Orta’ ve ‘Şiddetli’ olmak üzere 

işaretlenmektedir. Kooperasyon ise, ‘Koopere değil’, ‘Kısmen koopere’ ve ‘Tam koopere’ 

olarak işaretlenmektedir. Toplam puan 0 ila 100 arasında olabilmektedir. Alınan puan 

yükseldikçe üst ekstremite becerilerinin kalitesi de artmaktadır [295, 296]. 

Çalışmaya katılan uSP’li çocuklar için değerlendirmeler, tüm güvenlik önlemleri alındıktan 

sonra ve fonksiyonel becerilerinin herhangi bir şekilde olumsuz etkilenmesine engel olmak 

adına rahat giysilerle yapıldı. Değerlendirmede üst ekstremite için kullanılan herhangi bir 

cihazın kullanımına izin verilmedi. Değerlendirme 30-45 dakika arası sürdü (Resim 3.2(a)). 

Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi 

Abilhand-Kids, 6-15 yaş aralığındaki SP tanılı çocukların GYA’yı, Rasch analizi ölçümüyle 

değerlendiren bir ölçektir. Abilhand-Kids anketi SP’li çocukların aileleri tarafından 

doldurulan, çoğu bimanuel kullanım gerektiren 21 farklı GYA’yı sorgulamaktadır. 

Sorgulama, ailenin son 3 ay içerisindeki çocuğunun performans algısına dayanmaktadır. 



55 

 

Aileye ölçeğin içeriği hakkında bilgi verilirken, çocuğun aktiviteler sırasında; herhangi bir 

cihaz veya insan desteği almadan, aktivite sırasında kullanılan ekstremiteye bakmaksızın, 

kullanılan strateji her ne olursa olsun kompansatuar mekanizmalara izin verilerek 

yapılabileceği göz önünde bulundurularak doldurmaları gerektiği söylenmelidir.  Ölçekte 

çocuğun aktiviteleri yapmada algıladıkları 3 farklı zorluk seviyesi bulunmaktadır. Bu 

seviyeler ‘Zor’, ‘Kolay’ ve ‘İmkânsız’ şeklindedir. Son üç ay içerisinde yapılmayan 

aktiviteler işaretlenmez ve kayıp skor olarak kabul edilir. Abilhand-Kids Ölçeğine ve ölçeğin 

Rasch analiziyle yapılan online hesaplamasına “http://rssandbox.iescagilly.be/~abilhand-

kids-cerebral-palsy-en.html” adresinden ulaşılabilmektedir. Online ortamda Rasch analizi 

kullanılarak puanlanan ölçek, -6,75 ile 5,98 arasında puanlar almaktadır ve yüksek puan 

performansın iyi olduğu anlamına gelmektedir. Abilhand-Kids ölçeğinin Türkçe 

versiyonunun SP’li çocuklarda geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır [298]. Çalışmada SP’li 

çocukların aktivitelerinin değerlendirilmesi için Abilhand-Kids ölçeği kullanıldı. Ölçek, 

çalışmaya katılan uSP’li çocuğun ebeveynlerine detaylı bir şekilde anlatıldı ve anlaşılmayan 

sorular ebeveyne açıklanarak destek verildi. 

Günlük yaşamdaki fonksiyonel yeteneklerin değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan uSP’li çocuklar, günlük hayattaki fonksiyonel yeteneklerini 

değerlendirmek amacıyla Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği (ÇÇSDÖ) kullanıldı. 

Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği, giyinme ve kişisel bakım, ayağa kalkma, 

beslenme, hijyen, uzanma, tutma ve faaliyetler olmak üzere toplamda 8 alt bölümden ve 30 

sorudan oluşan bir ölçektir. Bunların yanı sıra çocuğun yardımcı cihaz kullanımı, ağrı 

seviyesi ve bağımsızlık düzeyleri de sorgulanmaktadır. Her alt bölüm kendi içerisinde ayrı 

ayrı ve toplam puan olarak hesaplanmaktadır. Her bir soru ‘Hiç zorlanmadan’ ve 

‘Yapamıyor’ seçenekleri arasında bulunan maddelere 0 ila 3 puan verilmesiyle 

hesaplanmaktadır [299]. Çocuğun motor gelişimi basamaklarına göre yapması mümkün 

olmayan birtakım parametreler için ise “Uygun değil” terimi kullanılmaktadır. Ankette 

ağrının ve genel iyilik durumunun değerlendirilebilmesi için anket dâhilinde 0-100 mm 

uzunluğunda görsel analog skalası kullanılmaktadır. Ölçekten elde edilen yüksek puan 

çocuğun fonksiyonelliğinin daha kötü olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği bulunmaktadır [300]. Ölçek, çalışmaya katılan uSP’li çocuğun ebeveynlerine 

detaylı bir şekilde anlatıldı ve anlaşılmayan sorular ebeveyne açıklanarak destek verildi. 

http://rssandbox.iescagilly.be/~abilhand-kids-cerebral-palsy-en.html
http://rssandbox.iescagilly.be/~abilhand-kids-cerebral-palsy-en.html
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El fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi; GYA’yı simüle eden yedi adet unimanuel el 

fonksiyonlarını değerlendiren bir fonksiyon testidir. Testin 6-90 yaş arasında 

kullanılabileceği çalışmalarda bildirilmiştir. Ölçüm sırasında standardizasyonun sağlanması 

amacıyla, ölçeklere uygun bir tahta ve zamanın ölçülebilmesi için ise kronometre 

kullanılmaktadır. Test sırasında, tatlı kaşığı, fasulye tanesi, bozuk para, ataç, gazoz kapağı, 

dama taşı, hafif ve ağır teneke kutular, kalem ve kâğıt kullanılmaktadır. Testin toplam puanı 

her iki el için de ayrı ayrı tüm maddelerin yapılma sürelerinin toplanması şeklinde elde 

edilmektedir [301]. 

Çalışmada uSP’li çocukların el fonksiyonlarını değerlendirmek için JTEFT kullanıldı. Testin 

uygulaması sırasında, çocuğun ayak bilekleri nötralde, kalça ve dizi 90° fleksiyonda olacak 

şekilde masa ve sandalyesi ayarlandı. Testin nasıl yapılacağı ve zamana karşı yapıldığı 

değerlendirmeye başlamadan önce çocuğa anlatıldı. Teste değerlendiricinin başla komutuyla 

başlandı ve aktiviteyi bitirdiği anda kronometre durduruldu. Çocuğun aktiviteyi yapamadığı 

durumda testin o maddesine devam edilmedi. Her bir maddenin yapılması için en fazla 2 

dakika süre verildi. Teste önce daha az etkilenen el, ardından daha fazla etkilenen el 

değerlendirildi. Her bir değerlendirme çocuğun fonksiyonel becerisine göre 15 ila 45 dakika 

arasında sürdü [301]. 

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi’ni gerçekleştirmek için çocuk, testin yapıldığı bir masanın 

önüne oturdu. [302]. Çalışmada farklı yaş gruplarında standardizasyonun sağlanabilmesi 

için 1. alt test olan yazı yazma değerlendirilmedi [303]. JTEFT’nin alt testleri:  

1. Yazı yazma: 20 cm genişliğinde, 27 cm uzunluğunda beyaz bir kâğıt üzerine 24 harften 

oluşan bir cümleyi yazma süresi not edilir. 

2. Kart çevirme: Uzunluğu 12,7 cm ve eni 7,5 cm olan eşit 5 kart, 5’er cm aralıklarla yan 

yana sıralanarak, hızlı bir şekilde tek tek ters çevirme süresi (ön kol supinasyonu ile) 

not edilmektedir. 

3. Nesneleri toplama: 2 adet bozuk para, 2 adet ataç ve 2 adet gazoz kapağını eliyle 

toplayıp bardağın içerisine bırakma süresi not edilmektedir.  

4. Pulları dizme: 4 adet dama taşını üst üste dizmesi sırasında geçen süre not edilir.  
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5. Yemek yeme: 5 adet sıralanmış fasulye tanesini tatlı kaşığıyla tahtanın üzerinde alıp, 

masa üzerindeki boş bir bardağa bırakması sırasındaki süre not edilir.  

6. Hafif kutuları hareket ettirme: İçi boşaltılmış 5 adet 450 gramlık konserve kutusunu 

masanın üzerinden alıp, tahta üzerine koyması sırasındaki süre not edilir.  

7. Ağır kutuları hareket ettirme: İçi dolu olan 5 adet 450 gramlık kutular aynı şekilde 

hareket ettirilir ve süre not edilir (Resim 3.2(b)).  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ), 2-18 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerin 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için Varni ve arkadaşları tarafından geliştirilen bir 

ölçektir [304]. 2-7 ve 8-18 yaş arasında ayrı ayrı olmak üzere Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

kanıtlanmıştır [305, 306]. ÇİYKÖ, çocuklar, ergenler ve ebeveynleri için hazırlanan 7 

formdan oluşmaktadır. Ölçek son bir yıl içerisindeki süreci sorgulamaktadır. Çocuklar için 

olan formda cevap olarak 3 seçenekli, ergenler için olan formda ise 5 seçenekli likert tip 

seçenekler bulunmaktadır. 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği, ölçek toplam puanı, fiziksel sağlık puanı ve duygusal, 

sosyal ve okul işlevselliğini değerlendiren psikososyal sağlık puanı olmak üzere 3 alanı 

değerlendirmektedir. Toplam puan 0-100 arasında puanlanmaktadır. Ergen formunda 

seçenekler 0,25,50,75 ve 100 puan; çocuk formunda ise 0,50 ve 100 şeklinde 

puanlanmaktadır. Soruların cevaplarındaki ‘Hiçbir zaman’ seçeneği 100, ‘Hemen her 

zaman’ seçeneği ise 0 puan almaktadır. Ölçekten elde edilen puanın yüksek olması yaşam 

kalitesinin daha iyi olduğunu göstermektedir [304]. Çalışmada uSP’li çocukların yaşam 

kalitelerinin değerlendirilmesi için kendilerine ve dışardan algılanan yaşam kalitesinin 

belirlenmesi için ise ebeveynlerine ÇİYKÖ ölçeği uygulandı. Çalışmaya katılan uSP’li 

çocukların yaşlarına uygun anket tercih edildi. Sorular çocuklara anlayabilecekleri şekilde 

anlatılarak soruldu. Ebeveynler ise anketi doldurmadan önce ölçek içerisindeki sorular ve 

cevaplama şekliyle ilgili detaylı şekilde bilgilendirildi. 
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Resim 3.2. Değerlendirme yöntemleri-2. (a) Üst Ekstremite Becceri Kalite Testi kavramanın 

değerlendirilmesi. (b) Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi kartları çevirmenin 

değerlendirilmesi 

3.3.3. Memnuniyet düzeyi 

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların ve ebeveynlerinin uygulanan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarından memnuniyet düzeylerinin belirlenebilmesi için Visual 

Analog Skalası (VAS) kullanıldı. Tedavi sonrasındaki değerlendirmede hem ebeveynlerden 

hem de uSP’li çocuklardan üst ekstremitelerinin tedavi öncesi durumuna göre daha iyi veya 

daha kötü olup olmadığı ve tedaviden memnun olup olmadıklarını derecelendirmeleri 

istendi. Memnuniyet seviyeleri, 100 milimetre’lik (mm) yatay bir VAS çizgisi kullanılarak 

derecelendirilmektedir; bunun için 0 mm “Hiç Memnun Kalmadım” ve 100 mm “Tamamen 

Memnunum” cevaplarına karşılık gelmektedir [307, 308].  VAS çizgisi ve puanlaması 

çocuklara ve ailelerine detaylı şekilde açıklandı. 

3.4. Tedavi Programı 

Çalışmada yer alan her 3 gruba da 3 hafta boyunca, haftanın 2 günü, 45 dakika rutin 

konvansiyonel terapi uygulandı. İlk çalışma grubu olan EGT grubuna; rutin konvansiyonel 

terapiye ek olarak, 3 hafta boyunca haftanın 5 günü, günde 30 dakika olacak şekilde 

telerehabilitasyon yoluyla EGT uygulandı. İkinci çalışma grubu olan XBOX grubuna; rutin 

konvansiyonel terapiye ek olarak, 3 hafta boyunca haftanın 5 günü, günde 30 dakika olacak 

şekilde XBOX oyunlarıyla terapi yapıldı. Kontrol grubu ise, 3 hafta boyunca sadece rutin 

konvansiyonel terapi aldı. Her üç grupta da tedavi sırasında çocukların alt ekstremite için 

kullandıkları rutin cihazlarının kullanılmasına izin verildi. 
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3.4.1. Eylem gözlem terapi grubu programı 

Çalışmamızda EGT grubuna katılan uSP’li çocukların rehabilitasyon programlarına, 3 hafta 

boyunca uygulanan konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak EGT 

uygulaması dahil edildi. EGT protokolü, 3 hafta boyunca, haftanın 5 günü, günde 30 

dakikalık 1 seans olacak şekilde 15 gün boyunca telerehabilitasyon yoluyla uygulandı. 

Uygulanan EGT programı, Sgandurra ve arkadaşları tarafından açıklanan protokolle 

uyumludur ve her aktivite kendi içerisinde 3 veya 4 alt motor segmente ayrılmaktadır [245, 

309]. EGT protokolünde, çocuğun unilateral fonksiyonel seviyesine göre düzenlenen iki 

farklı aktivite seti geliştirilmiştir. Bu setlerden biri HEFSS’ye göre 4 ve 5 seviyesinde olan 

(Ek-2), diğeri ise HEFSS’ye göre 6 ila 8 seviyeleri arasında olan çocuklar için düzenlenen 

setlerdir (Ek-3), (Resim 3.3). Bu setlerin içerikleri, aktivite düzeni ve amaçları aynı olsa da 

HEFSS’ye göre 4 ve 5 seviyesindeki çocuklar için hazırlanan sette hareket türü 

basitleştirilmiştir. 

 

Resim 3.3. EGT videolarında seçilen aktivitelerden görüntüler. (a) Sağ el için kolay ve zor 

olan kavrama bırakma aktiviteleri. (b) Sol ön kol için kolay ve zor supinasyon 

aktiviteleri. (c) Sol ön kol için kolay ve zor supinasyon ve kavrama-bırakma 

aktiviteleri 
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Eylem Gözlem Terapisi programı, COVID-19 pandemisi sürecinde fiziksel teması en aza 

indirmek ve çocukların tedaviye erişimlerini sağlamak amacıyla telerehabilitasyon 

aracılığıyla yapıldı. Eylem Gözlem Terapisi protokolü için belirlenen aktiviteler, her iki 

zorluk seviyesindeki set için ayrı ayrı olacak şekilde, egosantrik bir bakış açısıyla video 

kaydına alındı. Hem videolarda hem de görevlerin yerine getirilmesi sırasında, kontrastı 

vurgulamak ve aktiviteye odaklanmayı kolaylaştırmak için tüm materyaller siyah bir zemin 

üzerine yerleştirildi. 

Hazırlanan video kayıtları çalışmaya katılan uSP’li çocukların ailelerine evde uygulamaları 

için verildi. EGT programı, 3 hafta boyunca hafta içi her gün telerehabilitasyon aracılığıyla 

aynı fizyoterapist tarafından takip edildi. Fizyoterapistin tedaviyi takip edeceği görüntülü 

toplantı çocuğun dikkatini dağıtmayacak şekilde ayarlandı. Telerehabilitasyon bağlantıları 

Skype, Zoom, Whatsapp gibi telekomünikasyon uygulamaları aracılığıyla gerçekleştirildi. 

Eylem Gözlem Terapisi programı sırasında, çocuğun ayaklarının yere tamamen temas etmesi 

ve her iki üst ekstremitenin de rahat bir şekilde masa üzerinde durması istendi. Çocuklardan 

video kayıtlarını en az 22 inçlik bir ekrandan izlemesi ve ekrana 1 metre uzaklıkta oturması 

istendi (Resim 3.4). 

 

Resim 3.4. EGT uygulamasından bazı görüntüler. (a) EGT uygulamasının gözlem aşaması. 

(b) EGT uygulamasının eylem aşaması 

Çalışmamızda, çocuktan video kaydı üzerinden birinci aktivitenin birinci alt motor segmenti 

3 dakika boyunca izledikten sonra, gözlemlediği aktiviteyi 3 dakika boyunca yapması 

istendi. Gözlem aşamasında çocuğun tüm dikkatinin video kaydına verilmesi için sözel 

uyarılar verildi. Uygulama boyunca telerehabilitasyon aracılığıyla gözlem yapan 
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fizyoterapist, çocuğun motivasyonunun sağlanması, hazırlık aşamaları, çocuğun 

konsantrasyonu vb. için ek süre verdi. 

3.4.2. XBOX grubu programı 

Çalışmamızda XBOX grubuna katılan uSP’li çocukların rehabilitasyon programlarına, 3 

hafta boyunca uygulanan konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Pediatrik 

Rehabilitasyon ve Gelişimsel Fizyoterapi Ünitesi’nde XBOX uygulaması dahil edildi. 

XBOX uygulaması, 3 hafta boyunca, haftanın 5 günü, günde 30 dakika olacak şekilde 15 

gün boyunca uygulandı. 

 

Resim 3.5. XBOX uygulamasından bazı görüntüler 

Çalışmanın XBOX grubu için seçilen oyunlar, daha önce XBOX konsolunun üst ekstremite 

rehabilitasyonunda kullanıldığı çalışmalar baz alınarak seçildi. Bunun yanı sıra seçilen 

oyunların üst ekstremiteyi hedef almasına, motor öğrenmeyi fasilite etmesine, eğlenceli 

olmasına, anında geri bildirim sağlamasına ve kolay anlaşılır olmasına da dikkat edildi. 
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Kinect Adventure, Kinect Sport, Kinect Disneyland Adventures ve Kinect Forza Motorsport 

paketleri içerisinde bulunan oyunlar kullanıldı ve her gün 6 oyun 5 dakika oynanacak şekilde 

ayarlandı (Çizelge 3.2). 

Oyunlara başlamadan önce çocuğun XBOX oyun konsolunun karşısında durarak sensör 

tarafından gerekli eklemlerin tanınması sağlandı. Uygulama boyunca çocuğa eşlik eden 

fizyoterapist, çocuğun motivasyonunun sağlanması, oyunlar arası geçişin sağlanması, 

hazırlık aşamaları, çocuğun konsantrasyonu vb. için ek süre verdi. 

Çizelge 3.2. XBOX 360 Kinect™ oyunları ve oyunların içerikleri 

No Oyunun Adı ve Görseli Aktivite Tanımı Tedavideki Amacı 

1 

 
“20.000 Leaks” 

Çocuk farklı yönlerden 

gelen balıkların kırdığı 

camdan akan okyanus 

suyunun akvaryum 

içerisine dolmasını 

engellemek için delikleri 

elleriyle kapatmaya 

çalışır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon ve 

rotasyon; dirsek, el bileği ve 

parmak ekstansiyon 

hareketlerinin tekrarlı ve 

koordine bir şekilde yapılarak 

EHA’nın gelişmesini ve 

bimanuel kullanımın artmasını 

sağlamak. 

2 

 
“Rolly Ball” 

Çocuk ekranda samanlar 

arkasına gizlenen 

hedefleri toplarla 

vurmaya çalışarak kısa 

sürede daha fazla puan 

toplamaya çalışır. 

Belirlenen hedefe 

vurması halinde top 

sayısı artmakta ve oyun 

hızlanmaktadır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon ve horizontal 

abdüksiyon, addüksiyonu; 

dirsek, el bileği ve parmak 

ekstansiyon hareketlerinin 

tekrarlı ve hızlı bir şekilde 

yapılarak EHA’nın ve el göz 

koordinasyonunun gelişmesini; 

bimanuel kullanımın artmasını 

sağlamak. 

3 

 
“Space Pop” 

Çocuğun kolları ve 

gövdesi yardımıyla 

yükselerek ve sağ-sol-ön-

arkaya hareket ederek 

odanın çeşitli yerlerinden 

çıkan baloncuklar 

olabildiğince hızlı şekilde 

toplanmaya çalışılır. 

Topların çıktığı yerler ve 

odada kalma süreleri 

değişmektedir. 

Omuz abdüksiyonu, 

addüksiyonu; gövdenin 

fleksiyon, ekstansiyon ve lateral 

fleksiyon hareketlerinin tekrarlı 

ve hızlı bir şekilde yapılarak 

EHA’nın, gövde kontrolünün ve 

vücut farkındalığının gelişmesi 

sağlanmaktadır. 

4 

 
“Forza Motorsport” 

Çocuğun kendi zevkine 

göre seçtiği arabayla 

beraber girdiği yarışta, 

olabildiğince az kaza 

yararak diğer arabaları 

geçmeye çalışır. 

Araba seçme sırasında, üst 

ekstremitedeki tüm eklemlerim 

stabilizasyonu ve kontrolü; 

sürüş sırasında ise omuz 

fleksiyon; dirsek ekstansiyon; 

ön kol supinasyon-pronasyon ve 

el bileği kavrama hareketleriyle 

beraber EHA’nın, üst ekstremite 

enduransının ve 

stabilizayonunun artması 

sağlanmaktadır. 
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Çizelge 3.2. (devam) XBOX 360 Kinect™ oyunları ve oyunların içerikleri 

No Oyunun Adı ve Görseli Aktivite Tanımı Tedavideki Amacı 

5 

 
“Bowling” 

Çocuk daha fazla 

etkilenen taraf eli 

tarafındaki topu 

kavrayarak, karşısında 

dizili olan labutları 

yıkmaya çalışır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon; 

dirsek ekstansiyon; ön kol 

supinasyon EHA’larının ve el 

bileğinde kavrama-bırakmanın 

gelişmesi sağlanmaktadır. 

6 

 
“Boxing” 

Çocuk karşısındaki 

avatara hızlı bir şekilde 

vurmaya ve gelen 

yumruklardan kendini 

korumaya çalışır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon ve horizontal 

addüksiyon; dirsek fleksiyon, 

ekstansiyon; ön kol supinasyon 

EHA’larının; el bileği 

stabilizasyonu, üst ekstremite 

kas kuvveti, koordinasyon ve 

stabilizasyonun gelişmesini 

sağlar. 

7 

 
“Table Tenis” 

Çocuk daha fazla 

etkilenen taraf elini 

sanal bir raket yaparak, 

sağ veya sol taraftan 

gelen topları bir şekilde 

karşılamaya çalışır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

abdüksiyon, addüksiyon, 

rotasyon, horizontal abdüksiyon 

ve addüksiyon; dirsek fleksiyon, 

ekstansiyon; el bileği ve parmak 

ekstansiyon EHA’larının, kas 

kuvvetinin ve üst ekstremite 

endurasının gelişmesini 

sağlamaktadır. 

8 

 
“Beach Volleyball” 

Çocuk karşı takımın 

attığı farklı yönlerden ve 

yüksekliklerden gelen 

topları üst ekstremite 

hareketleri sayesinde 

karşılamaya ve karşı 

tarafa karşı sayı almaya 

çalışır. 

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon, horizontal addüksiyon; 

dirsek ekstansiyon ev fleksiyon; 

ön kol supinasyon; el bileği ve 

parmakların ekstansiyon 

EHA’ların ve kas kuvvetinin 

artmasını sağlar. 

9 

 
“Skiing” 

Çocuk kayak yaptığı 

sırada karşısına çıkan 

altınları toplamaya, çığ 

altında kalmamak ve dev 

maymunlara 

yakalanmamak içinde 

olabildiğince hızlı 

olmaya çalışır. 

Omuz ekstansiyon, fleksiyon; 

dirsek fleksiyon, ekstansiyon 

EHA’larının, el bileği kavrama 

fonksiyonun ve üst ekstremite 

kas kuvvetinin gelişmesini 

sağlamaktadır. 

10 

 
“Snow Fight” 

Çocuk kaçırılan 

arkadaşını dev 

maymunlardan 

kurtarmak için 

maymunlarla kar topu 

savaşı yapmaktadır. 

Eline aldığı kar toplarını 

mümkün olduğunca 

hedefe yönelik atmaya 

çalışır. 

Omuz abdüksiyonu, flekisyonu, 

rotasyonu, horizontal 

abdüksiyon ve addüksiyonu; 

dirsek fleksiyon, ekstansiyon 

EHA’larının; el bileği kavrama 

ve bırakama becerisinin, el göz 

koordinasyonunun, üst 

ekstremite endurasının ve üst 

ekstremite kas kuvvetinin 

gelişmesini sağlamaktadır. 
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3.4.3. Konvansiyonel fizyoterapi grubu programı 

Çalışmamıza katılan uSP’li çocukların tamamına devam ettikleri özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezlerinde 3 hafta boyunca haftanın 2 günü günde 30 dakika 

konvansiyonel fizyoterapi programı uygulandı. Kontrol grubuna herhangi bir ek müdahale 

yapılmadı. Konvansiyonel fizyoterapi programında aşağıda yer alan üst ekstremiteye 

yönelik fonksiyonelliğin geliştirilmesini amaçlayan egzersizlere yer verildi. Tüm seans 

boyunca çocukların aktif olmasına özen gösterildi. Çocuğun ihtiyaçları ve ilgi alanlarına özel 

olarak hazırlanan konvansiyonel fizyoterapi programı genel olarak aşağıdaki aktiviteleri 

içeriyordu. 

Kapalı-açık kinetik halka egzersizleri ile üst ekstremitelere ağırlık aktarma aktiviteleri 10-

15 dakika olacak şekilde uygulandı ve el arabası sürme ile kendi vücut ağırlığı taşıma, 

duvarda veya denge tahtasında düşürmeden el ile top sürme, hamur baskı oyunlarıyla farklı 

şekiller oluşturma, hamur açma, oturma veya emekleme pozisyonunda sağ/sol ekstremiteye 

ağırlık aktararak hedefe uzanma, ağır cisimleri iterek araba park etme gibi aktiviteleri 

içeriyordu. 

Eklem hareket açıklıklarının gelişimi ve kas tonusu regülasyonu için hedefe yönelik uzanma 

aktiviteleri, sepete top atma, yüksek bir yere postit yapıştırma, bardağa su doldurma, kartları 

çevirerek kapatma ve açma, küçük şekillerdeki yapbozları uygun yerlerine yerleştirme, farklı 

boyut ve ağırlıktaki cisimleri kavranma-bırakılma yaparak sepete doldurma, mandal açma 

kapama, resim boyama, top atma-yakalama aktiviteleri 15-20 dakika boyunca uygulandı. 

Bilateral kullanım için ipe boncuk dizerek kolye yapma, kâğıt katlama ve kesme ile şekil 

oluşturma, iki elin kullanılmasıyla dengede cisim tutma aktiviteleri 5-10 dakika boyunca 

uygulandı. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Katılımcıların verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 22 programı kullanılarak 

yapıldı. 

Hastalardan elde edilen verilerin normallik dağılımlarının incelenmesi için analitik (Shapiro-

Wilk testler) ve görsel (histogram ve olasılık grafikleri) testler kullanıldı. Test sonucunda 
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normal dağılım gösteren değişkenler Ortalama (Standat sapma), normal dağılım 

göstermeyen değişkenler Ortanca (Çeyrekler Arası Genişlik) ve kategorik değişkenler ise 

olgu sayısı (n) ve yüzdelik (%) ile gösterildi. 

İkiden fazla bağımsız grupların karşılaştırılmasında, normal dağılıma sahip parametreler için 

Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), normal dağılım göstermeyen parametreler için ise 

Kruskal Wallis testleri kullanıldı. Varyansların homojenliği Levene testi ile belirlendi. İkili 

karşılaştırmalarda; normal dağılım gösteren gruplar arasında farkın olması durumunda, 

varyanslar homojense Bonferroni düzeltmesi, homojen değilse Games Howell testleri 

kullanılarak farkın sebebinin hangi gruptan kaynaklandığı belirlendi. Normal dağılım 

göstermeyen gruplar arasında farkın olması durumunda ise, Pairwise Comparisons Post-Hoc 

analiz yöntemiyle grupların ikili karşılaştırmaları yapılarak farkın sebebinin hangi gruptan 

kaynaklandığı bulundu. Analizde p<0,017 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi [310]. 

Tedavi öncesi ve sonrası değişkenlerin karşılaştırıldığı tekrarlı ölçümlerde değişkenler 

arasındaki farklar normal dağılmayan gruplarda Wilcoxon testi ile, normal dağılım gösteren 

gruplarda ise Paired t ile karşılaştırıldı ve p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilmek üzere Gazi Üniversitesi Gelişimsel Fizyoterapi ve Pediatrik 

Rehabilitasyon Ünitesi’ne önceden başvuru yapan 56 uSP’li çocuğun aileleriyle iletişime 

geçildi. Altı uSP’li çocuk dâhil edilme kriterlerini sağlamadığı, 5 uSP’li çocuğun ailesi ise 

COVID-19 pandemisi sürecinde tedaviyi kabul etmedikleri için çalışmaya alınamadı. 

Çalışmanın içeriği konusunda ailesi ve kendisi bilgilendirilen 45 uSP’li çocuğun 

değerlendirmesi yapıldı. Unilateral SP’li çocukların grupları basit randomizasyon 

yöntemiyle EGT, XBOX ve kontrol olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Çalışma sürecinde herhangi 

bir sebepten ötürü tedaviden ayrılan uSP’li çocuk yoktu. Her grupta 15 uSP tanılı çocuğun 

olduğu toplam 45 çocuk tedavi öncesi ve sonrası değerlendirilerek çalışma tamamlandı. 

Çalışmanın akış şeması Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.1. Çalışma akış şeması 
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4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Mevcut çalışmada 45 uSP’li çocuk randomize olarak 3 eşit gruba ayrıldı. Grupların cinsiyet, 

etkilenen taraf ve EBSS - HEFSS seviyeleri Çizelge 4.1’de gösterildi. Tedavi öncesinde 

gruplar arasında fark yoktu (p>0.017).  

Çizelge 4.1.  Katılımcıların tanımlayıcı bulgularının gruplara göre karşılaştırılması 

 
EGT Grubu 

n=15 (%) 

XBOX Grubu 

n:15 (%) 

Kontrol Grubu 

n=15 (%) 

Toplam 

n:45 (%) 
p 

Cinsiyet 
Kız 7 (%46,7) 8 (%53,3) 9 (%60) 24 (%53,3) 

0,929  

Erkek 8 (%53,3) 7 (%46,7) 6 (%40) 21 (%46,7) 

Etkilenen 

taraf 

Sağ 8 (%53,3) 9 (%60) 7 (%46,7) 24 (%53,3) 
0,765  

Sol 7 (%46,7) 6 (%40) 8 (%53,3) 21 (%46,7) 

EBSS 

I 0 (%0) 1 (%6,7) 0 (%0) 1 (%6,7) 

0,613  
II 7 (%46,7) 7 (%46,7) 9 (%60) 23 (%51,1) 

III 7 (%46,7) 5 (% 40,0 5 (%33,3) 17 (%37,8) 

IV 1 (%6,7) 2 (%13,3) 1 (%6,7) 4 (%8,9) 

HEFSS 

IV 1 (%6,7) 2 (%13,3) 1 (%6,7) 4 (%8,9) 

0,803  
V 7 (%46,7) 4 (%26,7) 5 (%33,3) 16 (%35,6) 

VI 7(%46,7) 7 (%46,7) 7 (%46,7) 21 (%46,7) 

VII 0 (%0) 2 (%13,3) 2 (%13,3) 4 (%8,9) 

EBSS: El becerileri sınıflandırma sistemi, HEFSS: House El Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi,  : Ki kare 

test istatistiği, p: Anlamlılık Değeri (<0,017) 

Tüm katılımcıların sayısal demografik verileri Çizelge 4.2’de verilmiştir. Gruplar arasında 

yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve beden kütle indeksi açısından fark yoktu (p>0.017). 

Çizelge 4.2.  Katılımcıların sayısal demografik verilerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 
EGT Grubu 

(n:15) 

XBOX Grubu 

(n:15) 

Kontrol Grubu 

(n:15) 

Toplam 

(n:45) 
p 

Yaş (yıl) 10,27 ±3,04o 9,33 ±3,13o 10,20±3,65 o 9,33±3,24 o 0,688a 

Boy uzunluğu 

(m) 
1,34±0,20 o 1,31±0,20 o 1,33±0,22 o 1,32±0,20 o 0,891a 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
36,6±14,03 o 31,66±10,70 o 32,10±13,40 o 33,45±12,69 o 0,509a 

Beden kütle 

indeksi (m/kg2) 
18,00 (4,71) m 18,38 (2,87) m 17,50 (3,59) m 17,92 (4,08) m 0,291b 

m: Metre, kg: kilogram o : Ortalama ± Standart Sapma, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), a : Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi, p: Anlamlılık Değeri (<0,017) 
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4.2. Vücut İşlevleri Değerlendirme Sonuçları 

4.2.1. Kas tonusu değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde dirsek fleksörleri, ön kol pronatörleri ve el bileği fleksörlerinin kas 

tonuslarında gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında, kontrol grubu 

dışındaki diğer iki grubun belirlenen kaslardaki tonusları tedavi öncesine göre anlamlı olarak 

azaldı (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası kas tonusu bulguları ve karşılaştırmaları 

Çizelge 4.3’de verilmiştir. 

Çizelge 4.3. Kas tonusunun Modifiye Ashworth Skalası’na göre gruplar içi tedavi öncesi ve 

sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Dirsek 

fleksörleri 

EGT Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,53±0,99
 o

 

1,00 (1,00) m 

0,67±0,62
 o

 
0,006 c 

XBOX Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,40±0,83
 o

 

1,00 (1,00) m 

0,87±0,64 o 
0,005 c 

Kontrol Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,33±0,62
 o

 

2,00 (1,00) m 

1,53±0,64 o 
0,180 c 

p 0,859 b 0,003 b  

Ön kol 

pronatörleri 

EGT Grubu 
2,00 (1,00) m 

1,73±0,88
 o

 

1,00 (1,00) m 

0,87±0,64
 o

 
0,002 c 

XBOX Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,47±1,06
 o

 

1,00 (1,00) m 

1,06±1,62 o 
0,014 c 

Kontrol Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,20±0,56
 o

 

2,00 (1,00) m 

1,47±0,64 o 
0,102 c 

p 0,205 b 0,009 b  

El bileği 

fleksörleri  

EGT Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,47±0,99
 o

 

0,00 (1,00) m 

0,53±0,64
 o

 
0,001 c 

XBOX Grubu 
1,00 (2,00) m 

1,40±1,24
 o

 

1,00 (1,00) m 

0,80±0,77 o 
0,011 c 

Kontrol Grubu 
1,00 (1,00) m 

1,20±0,77
 o

 

1,00 (0,00) m 

1,13±0,74 o 
0,317 c 

p 0,800 b 0,086 b  
o : Ortalama ± Standart Sapma, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), b : Kruskal Wallis,  c :Wilcoxon Test, p*: 

Anlamlılık Değeri (p*<0,05), p: Anlamlılık Değeri (p<0.017) 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki kas tonuslarındaki değişim farklarının 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017).  

Grupların ikili karşılaştırmaları sonucunda; dirsek fleksörlerinde EGT ve XBOX 

gruplarının, ön kol pronatörlerinde ve el bileği fleksörlerinde EGT grubunun kontrol 
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grubundan anlamlı olarak üstün olduğu bulundu (p<0.017). Kas tonusu 

değerlendirmelerinde meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc 

analiz sonuçları Çizelge 4.4’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.4.  Kas tonusu fark verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol 

Grubu Fark 
p 

Post-Hoc analiz Sonuçları 

Gruplar p 

Dirsek 

fleksörleri 

-1,000 (2,00) m 

-0,87±0,83
 o

 

-1,000 (1,00) m 

-0,82±0,52 o 

0,000 (1,00) m 

-0,20±0,56
 o

 
0,001b 

EGT-KNT 0,001 

XBOX-KNT 0,016 

EGT-XBOX 1,000 

Ön kol 

pronatörleri 

-1,000 (1,00) m 

-1,13±0,74 o 

0,000 (1,00) m 

-0,40±0,51 o 

0,000 (1,00) m 

-0,27±0,59
 o

 
<0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,068 

EGT-XBOX 0,068 

El bileği 

fleksörleri  

-1,000 (0,00) m 

-0,93±0,59 o 

0,000 (1,00) m 

-0,60±0,83 o 

0,000 (0,00) m 

-0,07±0,26
 o

 
0,010b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,092 

EGT-XBOX 0,223 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu,  b :Kruskal Wallis, o : Ortalama ± Standart 

Sapma, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), , p : Anlamlılık Değeri (p<0.017) 

4.2.2. Kaba ve ince kavrama kuvveti değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde etkilenen ve etkilenmeyen taraf kaba, tip, lateral ve üçlü kavrama kuvveti 

değerlerinde gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında, kontrol grubu 

dışındaki diğer iki grubun etkilenen taraf kaba, tip, lateral ve üçlü kavrama kuvveti 

değerlerinde tedavi öncesine göre anlamlı olarak iyileşme olduğu belirlendi (p*<0.05). 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası kaba- ince kavrama kuvveti değerleri ve karşılaştırmaları 

Çizelge 4.5’ de verilmiştir. 

 

 



 

 

7
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Çizelge 4.5.  Etkilenen ve etkilenmeyen taraf kas kuvvetinin grup içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Etkilenen El Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* Az Etkilenen El Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Kaba Kavrama 

(newton) 

EGT Grubu 59,10 (52,30) m 88,30 (51,54)m 0,001c 

Kaba Kavrama  

EGT Grubu 146,33 (96,86) m 146,13 (96,33) m 0,733 c 

XBOX grubu 57,20 (61,93)m 
85,66 (66,93) m 0,001 c XBOX grubu 104,33 (72,67) m 106,66 (66,10) m 0,112 c 

Kontrol Grubu 57,20 (91,80) m 97,90 (97,80)m 0,495 c Kontrol Grubu 140,00 (104,60) m 138,50 (99,70) m 0,683 c 

p 0,849 b 0,231 b  p 0,097 b 0,192 b  

Tip Kavrama 

(kilogram) 

EGT Grubu 3,66 (1,66) m 5,66 (1,84) m 0,001 c 

Tip Kavrama 

 

EGT Grubu 7,44 ± 1,60 o 7,35 ± 1,53 o 0,390 d 

XBOX grubu 3,33 (1,66) m 4,66 (1,66) m 0,001 c XBOX grubu 3,67 ± 1,36 o 6,53 ± 2,28 o 0,301 d 

Kontrol Grubu 3,00 (3,25) m 3,00 (3,00) m 0,755 c Kontrol Grubu 5,87 ± 2,69 o 5,87 ± 2,69 o 0,882 d 

p 0,663 b 0,001 b  p 0,166 a 0,198 a  

Lateral Kavrama 

(kilogram) 

EGT Grubu 5,86 ± 1,64 o 8,02 ± 1,63 o <0,001 d 

Lateral Kavrama 

 

EGT Grubu 11,33 (2,67) m 11,66 (3,66) m 0,279 c 

XBOX grubu 6,32 ± 2,26 o 7,34 ± 2,52 o <0,001 d XBOX grubu 10,00 (3,67) m 10,33 (4,70) m 0,126 c 

Kontrol Grubu 4,98 ± 2,75 o 5,03 ± 2,69 o 0,458 d Kontrol Grubu 7,50 (4,34) m 8,00 (5,17) m 0,892 c 

p 0,268 a 0,003 a  p 0,058 b 0,016 b  

Üçlü Kavrama 

(kilogram) 

EGT Grubu 4,00 (2,33) m 6,66 (2,34) m 0,001 c 

Üçlü Kavrama 

 

EGT Grubu 9,33 (1,66) m 9,33 (3,34) m 0,454 c 

XBOX grubu 3,66 (3,00) m 4,66 (1,66) m 0,004 c XBOX grubu 7,66 (3,67) m 8,00 (4,33) m 0,148 c 

Kontrol Grubu 4,25 (3,00) m 4,00 (3,00) m 0,319 c Kontrol Grubu 6,25 (4,00) m 6,33 (5,00) m 0,636 c 

p 0,765 b 0,003 b  p 0,066 b 0,093 b  

o : Ortalama ± Standart Sapma, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, d: Paired Sample 

Test, p*: Anlamlılık Değeri (<0,05), p: Anlamlılık Değeri (<0,017). 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki kaba, tip, lateral, etkilenen ve etkilenmeyen taraf 

üçlü kavrama kuvveti değerlerindeki değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda gruplar 

arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017).  

Grupların ikili karşılaştırmaları sonucunda; etkilenen taraf kaba, tip ve lateral kavrama 

kuvveti değerlerinde EGT ve XBOX gruplarının kontrol grubundan, etkilenen taraf üçlü 

kavrama kuvveti değerinde EGT grubunun diğer iki gruptan ve az etkilenen taraf üçlü 

kavrama kuvveti değerinde ise EGT grubunun kontrol grubundan anlamlı olarak üstün 

olduğu bulundu (p<0.017). Kaba- ince kavrama kuvveti değerlerinde meydana gelen 

değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.6’de 

verilmiştir. 

Çizelge 4.6.  Kas kuvveti fark verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol 

Grubu Fark 
p 

Post-Hoc analiz 

sonuçları 

Gruplar p 

Kaba kavrama 

etkilenen taraf  
28,53 (35,59) m 13,27 (16,0) m 0,80 (5,40) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,330 

Kaba kavrama 

az etkilenen taraf 
1,70 (10,97) m 1,00 (5,97) m 1,00 (3,90) m 0,643 b - - 

Tip kavrama 

etkilenen taraf 
1,67 (0,84) m 0,67 (0,99) m 0,00 (0,50) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,002 

EGT-XBOX 0,057 

Tip kavrama 

az etkilenen taraf 
0,00 (0,66) m 0,33 (0,67) m 0,00 (0,00) m 0,250 b - - 

Lateral kavrama 

etkilenen taraf 
2,00 (1,67) m 1,00 (1,33) m 0,00 (0,25) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,012 

EGT-XBOX 0,049 

Lateral kavrama 

az etkilenen taraf 
0,00 (0,67) m 0,33 (0,67) m 0,00 (0,00) m 0,334 b - - 

Üçlü kavrama 

etkilenen taraf 
2,34 (2,66) m 1,00 (1,34) m 0,00 (0,25) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,068 

EGT-XBOX 0,009 

Üçlü kavrama  

az etkilenen taraf 
0,00 (1,01) m 0,67 (0,66) m 0,00 (0,59) m 0,007 b 

EGT-KNT 0,008 

XBOX-KNT 0,070 

EGT-XBOX 0,071 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, o :Ortalama ± Standart Sapma, m :Median 

(Çeyrekler Arası Genişlik), b : Kruskal Wallis Testi, p: Anlamlılık Değeri (0,017) 
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4.2.3. Eklem hareket açıklığı değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde etkilenen taraf omuz abdüksiyon- fleksiyon, dirsek fleksiyon, ön kol 

pronasyon- supinasyon, el bileği fleksiyon- ekstansiyon EHA değerlerinde gruplar arasında 

fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında etkilenen taraf pronasyon EHA değerinde 

sadece XBOX grubunda, diğer EHA’larda ise kontrol grubu dışındaki iki grupta da anlamlı 

olarak iyileşme olduğu belirlendi (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası EHA 

değerleri ve karşılaştırmaları Çizelge 4.7’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.7.  Eklem hareket açıklıklarının gruplar içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin 

karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Omuz abdüksiyon 

(Derece) 

EGT Grubu 170,00 (15,00) m 180,00 (10,00) m 0,001 c 

XBOX Grubu 158,00 (15,00) m 180,00 (3,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 170,00 (7,00) m 165,00 (10,00) m 0,091 c 

p 0,020b <0,001b  

Omuz fleksiyon  

(Derece) 

EGT Grubu 165,00 (40,00) m 174,00 (30,00) m 0,008 c 

XBOX Grubu 170,00 (30,00) m 180,00 (3,00) m 0,003 c 

Kontrol Grubu 170,00 (25,00) m 170,00 (17,00) m 0,682 c 

p 0,962 b 0,002 b  

Dirsek fleksiyon 

(Derece) 

EGT Grubu 130,00 (8,00) m 135,00 (3,00) m 0,001 c 

XBOX Grubu 127,00 (12,00) m 140,00 (10,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 130,00 (5,00) m 127,00 (10,00) m 0,906 c 

p 0,550 b <0,001b  

Pronasyon 

(Derece) 

EGT Grubu 90,00 (8,00) m 90,00 (0,00) m 0,066 c 

XBOX Grubu 90,00 (30,00) m 90,00 (7,00) m 0,043 c 

Kontrol Grubu 90,00 (0,00) m 90,00 (0,00) m 1,000 c 

p 0,089 b 0,180 b  

Supinasyon 

(Derece) 

EGT Grubu 50,00 (33,00) m 85,00 (15,00) m 0,001 c 

XBOX Grubu 63,00 (33,00) m 84,00 (36,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 75,00 (23,00) m 75,00 (23,00) m 0,491 c 

p 0,0550 b 0,791 b  

El bileği fleksiyon 

(Derece) 

EGT Grubu 67,00 (24,00) m 88,00 (10,00) m 0,001 c 

XBOX Grubu 73,00 (30,00) m 80,00 (20,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 68,00 (46,00) m 66,00 (46,00) m 0,112 c 

p 0,528 b <0,001b  

El bileği ekstansiyonu 

(Derece) 

EGT Grubu 57,00 (35,00) m 70,00 (15,00) m 0,001 c 

XBOX Grubu 61,00 (24,00) m 70,00 (22,00) m 0,002 c 

Kontrol Grubu 67,00 (27,00) m 68,00 (27,00) m 0,915 c 

p 0,131 b 0,528 b  
m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon 

Test, d: Paired Sample Test, p*: Anlamlılık Değeri (p<0,05), p: Anlamlılık Değeri (p<0,017) 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki etkilenen üst ekstremite EHA değerlerindeki 

değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.017).  

Grupların ikili karşılaştırmaları sonucunda; etkilenen taraf omuz abdüksiyon- fleksiyon, 

dirsek fleksiyonu gibi proksimal eklemlerin EHA değerlerinde XBOX grubunun kontrol 

grubundan, ön kol supinasyon, el bileği fleksiyon- ekstansiyon gibi distal eklemlerin EHA 

değerlerinde ise EGT ve XBOX gruplarının kontrol grubundan anlamlı olarak üstün olduğu 

bulundu (p<0.017). Eklem hareket açıklığı değerlendirmelerinde meydana gelen değişim 

farkları farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.8’ de verilmiştir.   

Çizelge 4.8. Eklem hareket açıklığının fark verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol Grubu 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 

Gruplar p 

Omuz 

abdüksiyon 

(Derece) 

5,00 (7,00) m 22,00 (15,00) m 0,000 (5,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,030 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,037 

Omuz 

fleksiyonu 

(Derece) 

5,00 (15,00) m 10,00 (26,00) m 0,000 (10,00) m 0,002 b 

EGT-KNT 0,043 

XBOX-KNT 0,002 

EGT-XBOX 1,000 

Dirsek 

fleksiyon 

(Derece) 

5,00 (7,00) m 10,00 (15,00) m 2,00 (7,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,040 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,184 

Ön kol 

supinasyon 

(Derece) 

30,00 (17,00) m 16,00 (9,00) m 0,00 (4,00) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,002 

EGT-XBOX 0,088 

Ön kol 

pronasyon 

(Derece) 

0,00 (6,00) m 0,00 (4,00) m 0,00 (5,00) m 0,063 b - - 

El bileği 

fleksiyon 

(Derece) 

20,00 (19,00) m 8,00 (4,00) m 0,00 (3,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,452 

El bileği 

ekstansiyon 

(Derece) 

13,00 (18,00) m 7,00 (12,00) m 0,50 (4,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,004 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,177 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), b : 

Kruskal Wallis Testi, p: Anlamlılık Değeri (p<0,017). 
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4.2.4. Selektivite değerlendirme sonuçları  

Tedavi öncesinde etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuz, dirsek, ön kol, el bileği, parmaklar 

ve toplam ÜESKS skorlarında gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında 

etkilenen taraf omuz eklemi ÜESKS değerinde sadece XBOX grubunda, el bileği ve 

parmaklar ÜESKS değerlerinde sadece EGT grubunda ve dirsek, ön kol ve toplam ÜESKS 

değerlerinde ise kontrol grubu dışındaki diğer iki grupta iyileşme olduğu belirlendi 

(p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası etkilenen ve etkilenmeyen taraf ÜESKS 

değerleri ve karşılaştırmaları Çizelge 4.9’ da verilmiştir.  
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 Çizelge 4.9. Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası alt gruplarının gruplar içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Etkilenen Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* Az etkilenen Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Omuz 

EGT Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,830 c 

Omuz 

EGT Grubu 3,00 (0,00) m 3,00 (0,00) m 1,000 c 

XBOX Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,014 c XBOX Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,830 c 

Kontrol Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,810 c 

p 0,763 b 0,052 b  p 0,492 b 0,862 b  

Dirsek 

EGT Grubu 2,00 (0,00) m 3,00 (2,00) m <0,001 c 

Dirsek 

EGT Grubu 3,00 (0,00) m 3,00 (0,00) m 0,480 c 

XBOX Grubu 2,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,014 c XBOX Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,655 c 

Kontrol Grubu 2,00 (1,00) m 2,00 (1,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 3,00 (0,00) m 3,00 (1,00) m 0,751 c 

p 0,415 b 0,088 b  p 0,882 b 0,625 b  

Ön kol 

EGT Grubu 1,00 (1,00) m 2,00 (1,00) m <0,001 c 

Ön kol 

EGT Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,480 c 

XBOX Grubu 2,00 (0,00) m 3,00 (1,00) m 0,014 c XBOX Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,180 c 

Kontrol Grubu 2,00 (2,00) m 2,00 (2,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,317 c 

p 0,027 b 0,225 b  p 0,900 b 0,092 b  

El Bileği 

EGT Grubu 2,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,002 c 

El Bileği 

EGT Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,157 c 

XBOX Grubu 2,00 (0,00) m 2,00 (1,00) m 0,317 c XBOX Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,414 c 

Kontrol Grubu 2,00 (0,00) m 2,00 (0,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 3,00 (0,00) m 3,00 (1,00) m 0,713 c 

p 0,354 b 0,018 b  p 0,477 b 0,295 b  

Parmak 

EGT Grubu 2,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,001 c 

Parmak 

EGT Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (0,00) m 0,096 c 

XBOX Grubu 2,00 (0,00) m 2,00 (1,00) m 0,102 c XBOX Grubu 3,00 (0,00) m 3,00 (0,00) m 0,655 c 

Kontrol Grubu 2,00 (1,00) m 2,00 (1,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 3,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,810 c 

p 0,168 b 0,269 b  p 0,268 b 0,053 b  

TOPLAM 

EGT Grubu 10,00 (3,00) m 13,00 (3,00) m 0,001 c 

TOPLAM 

EGT Grubu 13,00 (1,00) m 14,00 (1,00) m 0,077 c 

XBOX Grubu 11,00 (2,00) m 13,00 (2,00) m 0,031 c XBOX Grubu 14,00 (2,00) m 15,00 (1,00) m 0,046 c 

Kontrol Grubu 10,00 (3,00) m 10,00 (3,00) m 1,000 c Kontrol Grubu 14,00 (1,00) m 14,00 (2,00) m 0,161 c 

p 0,114 b 0,024 b  p 0,676 b 0,012 b  

m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), b : Kru skal Wallis Testi, c :Wilcoxon Test, p*: Anlamlılık Değeri (p<0,05),  p: Anlamlılık Değeri (p<0,017). 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki etkilenen üst ekstremite ÜESKS değerlerindeki 

değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda gruplara arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.017).  

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; etkilenen taraf dirsek ve toplam ÜESKS 

değerlerinde EGT grubunun diğer iki gruptan, ön kol, el bileği ve parmakların ÜESKS 

değerlerinde ise EGT grubunun kontrol grubundan anlamlı olarak üstün olduğu bulundu 

(p<0.017). ÜESKS değerlerinde meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırılması 

ve Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.10’ da verilmiştir. 
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 Çizelge 4.10.  Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası alt bölümlerinin verilerinin gruplar arası farklarının karşılaştırılması 

Etkilenen 

Taraf 

EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol Grubu 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 
Az etkilenen 

taraf 

EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol 

Grubu Fark 
p 

Gruplar p 

Omuz 0,20 (0,41)m 0,40 (0,51) m -0,13 (0,52) m 0,021 b - - Omuz 0,00 (0,65) m 0,20 (0,41) m 0,20 (0,56) m 0,566b 

Dirsek 0,73 (0,46) m 0,20 (0,41) m 0,00 (0,53) m 0,001b 

EGT-KNT 0,001 

Dirsek 0,00 (0,65) m 0,67 (0,59) m -0,13 (0,35) m 0,600b XBOX-KNT 1,000 

EGT-XBOX 0,016 

Ön kol 0,93 (0,46) m 0,40 (0,51) m 0,13 (0,52) m 0,001b 

EGT-KNT 0,001 

Ön kol 0,13 (0,74) m 0,20 (0,56) m -0,13 (0,52) m 0,285b XBOX-KNT 0,697 

EGT-XBOX 0,033 

El bileği 0,73 (0,59) m -1,67 (7,85) m 0,20 (0,41) m 0,009b 

EGT-KNT 0,013 

El bileği 0,27 (0,70) m 0,13 (0,64) m -0,13 (0,52) m 0,195b XBOX-KNT 1,000 

EGT-XBOX 0,051 

Parmaklar 0,80 (0,56) m 0,27 (0,59) m -0,07 (0,59) m 0,002b 

EGT-KNT 0,001 

Parmaklar 0,33 (0,72) m 0,07 (0,59) m -0,20 (0,56) m 0,076b XBOX-KNT 0,539 

EGT-XBOX 0,084 

TOPLAM 3,40 (1,40) m -0,40 (8,00) m 0,13 (1,36) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

TOPLAM 0,73 (1,44) m 0,67 (1,18) m -0,40 (1,06) m O,490b XBOX-KNT 0,182 

EGT-XBOX 0,016 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), b : Kruskal Wallis Testi, c :Wilcoxon Test, p: Anlamlılık Değeri 

(p<0,017). 
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4.2.5. Gövde kontrolü değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde statik oturma, dinamik oturma, dinaik uzanma ve toplam gövde kontrol 

skorlarında gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında GKÖS’nün tüm 

alt başlıklarında ve toplam puanında sadece XBOX grubunda anlamlı iyileşme olduğu 

belirlendi (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası GKÖS skorları ve karşılaştırmaları 

Çizelge 4.11’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.11.  Gövde Kontrol Ölçüm Skalası alt bölümleri ve toplam puanının gruplar içi 

tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Statik Oturma 

Dengesi 

EGT Grubu 17,00 (1,00) m 17,00 (2,00) m 0,126 c 

XBOX Grubu 18,00 (2,00) m 20,00 (1,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 17,00 (1,00) m 17,00 (2,00) m 0,820 c 

p 0,036 b <0,001b  

Dinamik Oturma 

Kontrolü 

EGT Grubu 19,00 (9,00) m 19,00 (7,00) m 0,272 c 

XBOX Grubu 17,00 (5,00) m 27,00 (4,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 21,00 (7,00) m 21,00 (9,00) m 0,774 c 

p 0,075 b <0,001b  

Dinamik uzanma 

EGT Grubu 9,00 (2,00) m 9,00 (1,00) m 0,063 c 

XBOX Grubu 8,00 (1,00) m 10,00 (0,00) m <0,001 c 

Kontrol Grubu 8,00 (1,00) m 9,00 (1,00) m 0,655 c 

p 0,019 b <0,001 b  

GKÖS 

TOPLAM 

EGT Grubu 44,00 (10,00) m 46,00 (8,00) m 0,300 c 

XBOX Grubu 42,00 (6,00) m 56,00 (4,00) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 48,00 (8,00) m 47,00 (7,00) m 0,510 c 

p 0,170 b <0,001b  

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası,  m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, 
b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, p*: Anlamlılık Değeri (p*<0,05), p: Anlamlılık Değeri (p<0,017) 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki GKÖS skorlarındaki değişim farklarının 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017).  

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; static oturma, dinamik oturma, dinamik uzanma 

ve toplam GKÖS skorlarında XBOX grubunun diğer iki gruptan anlamlı olarak üstün olduğu 

bulundu (p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası GKÖS toplam ve alt başlıklarında 

meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve post-Hoc analiz sonuçları 

Çizelge 4.12’ de verilmiştir. 
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Çizelge 4.12.  Gövde Kontrol Ölçüm Skalası alt bölümlerinin ve toplam puan fark verilerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup 

Fark 

XBOX Grup 

Fark 

Kontrol Grup 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz 

sonuçları 

Gruplar p 

Statik Oturma 

Dengesi 
1,00 (1,00) m 2,00 (2,00) m 0,00 (0,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,411 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,008 

Dinamik Oturma 

Kontrolü 
0,00 (1,00) m 8,00 (6,00) m 0,00 (1,00) m <0,001b 

EGT-KNT 1,000 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX <0,001 

Dinamik uzanma 0,00 (1,00) m 2,00 (0,00) m 0,00 (0,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,647 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,001 

GKÖS 

TOPLAM 
1,00 (2,00) m 12,00 (7,00) m 1,00 (2,00) m <0,001b 

EGT-KNT 0,684 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX <0,001 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m: 

Median (Çeyrekler Arası Genişlik), b: Kruskal Wallis Testi, p: Anlamlılık Değeri (p<0,017). 

4.3. Aktivite ve Katılım Değerlendirme Sonuçları 

4.3.1. Üst ekstremite beceri kalitesi değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde Bağımsız Hareket, Kavrama, Ağırlık Taşıma, Koruyucu Ekstansiyon ve 

Toplam ÜEBKT skorlarında gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında 

ÜEBKT’nin tüm alt başlıklarında ve toplam skorunda kontrol grubu dışındaki iki grupta da 

anlamlı gelişme olduğu belirlendi (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası ÜEBKT 

skorları ve karşılaştırmaları Çizelge 4.13’ de verilmiştir. 
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Çizelge 4.13.  Üst Ekstremite Beceri Kalite Testi alt bölümleri ve toplam puanının gruplar 

içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Bağımsız 

Hareketler 

EGT Grubu 85,93 (15,63) m 
96,88 (9,38) m 0,002c 

XBOX Grubu 87,50 (18,76) m 92,19 (18,75) m 0,047 c 

Kontrol Grubu 87,50 (9,38) m 85,94 (6,25) m 0,170 c 

p 0,210 b 0,011 b  

Kavrama 

EGT Grubu 62,96 (22,23) m 88,88 (22,23) m 0,001 c 

XBOX Grubu 70,37 (18,52) m 77,78 (25,92) m 0,041 c 

Kontrol Grubu 77,77 (29,64) m 77,07 (25,19) m 0,097 c 

p 0,574 b 0,019 b  

Ağırlık taşıma 

EGT Grubu 78,53 ±11,10 o 82,53± 10,60 o 0,012 d 

XBOX Grubu 76,20 ±11,87o 87,53 ±8,32 o 0,004 d 

Kontrol Grubu 79,07 ±13,67 o 77,58 ±12,83 o 0,146 d 

p 0,794 a 0,050 a  

Koruyucu 

ekstansiyon 

EGT Grubu 77,85±10,50o 81,32±11,19 o 0,080 d 

XBOX Grubu 72,48 ±12,66o 83,88 ±8,98 o 0,001 d 

Kontrol Grubu 74,63 ±8,26 o 71,10 ±10,48o 0,260 d 

p 0,387 a 0,003 a  

ÜEBKT 

TOPLAM 

EGT Grubu 77,17±7,64 o 86,64±5,93 o <0,001 d 

XBOX Grubu 77,14±7,73 o 84,80±7,00 o 0,001 c 

Kontrol Grubu 79,16±6,61o 73,03±6,88 o 0,513 d 

p 0,692 a <0,001a  

ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalite Testi,  m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart 

Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, d: Paired Sample 

Test, p*: Anlamlılık Değeri (p*<0,05), p: Anlamlılık Değeri (p<0,017) 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki ÜEBKT alt başlıkları ve toplam skorlarındaki 

değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.017). 

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; bağımsız hareketler alt başlığında EGT 

Grubunun, ağırlık taşıma ve koruyucu ekstansiyon alt başlıklarında XBOX Grubunun, 

ÜEBKT toplam skorunda EGT ve XBOX gruplarının kontrol grubundan, kavrama alt 

başlığında ise EGT grubunun diğer iki gruptan anlamlı olarak üstün olduğu bulundu 

(p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ÜEBKT toplam ve alt başlıklarında meydana 

gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.14’ 

de verilmiştir. 
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Çizelge 4.14.  Üst Ekstremite Beceri Kalite Testi alt bölümlerinin ve toplam puan fark 

verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup 

Fark 

XBOX Grup 

Fark 

Kontrol Grup 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz 

sonuçları 

Gruplar p 

Bağımsız 

Hareketler 
9,38 (14,07) m 1,56 (4,69) m 0,00 (4,69) m <0,001 b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,023 

EGT-XBOX 0,104 

Kavrama 14,82 (14,82) m 1,56 (11,11) m 0,00 (3,70) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,082 

EGT-XBOX 0,010 

Ağırlık 

taşıma 
4,00 (10,00) m 6,00 (26,00) m 0,00 (2,00) m 0,004 b 

EGT-KNT 0,085 

XBOX-KNT 0,004 

EGT-XBOX 0,881 

Koruyucu 

ekstansiyon 
3,67±7,11 o 11,40±9,85 o -3,52±5,50 o <0,001 a 

EGT-KNT 0,029 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,150 

ÜEBKT 

TOPLAM 
10,14 (9,42) m 5,41 (10,81) m -2,21 (3,08) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 1,000 

ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalite Testi, EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol 

Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  p: Anlamlılık Değeri (p<0,017). 

4.3.2. Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde Abilhand-Kids skorlarında gruplar arasında anlamlı fark görülmedi 

(p>0.017). Tedavi sonrasında Abilhand-Kids skorlarında kontrol grubu dışındaki iki grupta 

da anlamlı gelişme olduğu belirlendi (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası Abilhan-

Kids skorları ve karşılaştırmaları Çizelge 4.15’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.15.  Abilhand-Kids toplam puanının gruplar içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin 

karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Abilhand-Kids 

EGT Grubu 0,95±1,07 o 3,14±1,30 o <0,001 d 

XBOX Grubu 1,96±2,20 o 2,91±1,72 o <0,001 d 

Kontrol Grubu 2,01±0,75 o 2,44±1,39 o 0,350 d 

p 0,047 a 0,429 a  
o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon 

Test, d: Paired Sample Test, p*: Anlamlılık Değeri (p*<0,05), p: Anlamlılık Değeri (p<0,017). 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki Abilhand-Kids skorlarındaki değişim farklarının 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017). 

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; Abilhand-Kids skorlarında EGT ve XBOX 

gruplarının kontrol gruplarından, EGT grubunun da XBOX grubundan anlamlı olarak üstün 

olduğu bulundu (p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Abilhand-Kids skorlarında 

meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları 

Çizelge 4.16’ da verilmiştir. 

Çizelge 4.16. Abilhand-Kids toplam puan fark verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup 

Fark 

XBOX Grup 

Fark 

Kontrol 

Grup Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 

Gruplar p 

Abilhand-Kids 2,19 (1,26) o 0,96 (0,78) o 0,42 (1,70) o <0,001 a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,001 

EGT-XBOX 0,010 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA), p: Anlamlılık Değeri (p<0,017) 

4.3.3. Günlük yaşamdaki fonksiyonel yeteneklerin değerlendirme sonuçları 

Tedavi öncesinde giyinme, ayağa kalkma, yemek yeme, tutma, faaliyet alt başlıklarında ve 

toplam CHAQ skorlarında gruplar arasında fark görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında 

giyinme alt başlığında EGT ve XBOX gruplarında, ayağa kalkma ve faaliyet alt başlıklarında 

XBOX grubunda, yemek yeme, tutma ve toplam CHAQ skorlarında ise EGT grubunda 

anlamlı gelişme olduğu belirlendi (p*<0.05).  Grupların tedavi öncesi ve sonrası CHAQ 

skorları ve karşılaştırmaları Çizelge 4.17.’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.17.  Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği alt bölümleri ve toplam puanının 

gruplar içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Giyinme 

EGT Grubu 5,00 (1,00) m 3,00 (1,00) m 0,003 c 

XBOX Grubu 5,00 (2,00) m 4,00 (1,00) m 0,003 c 

Kontrol Grubu 5,00 (1,00) m 5,00 (2,00) m 0,414 c 

p 0,219 b <0,001b  

Ayağa Kalkma 

EGT Grubu 1,00 (2,00) m 1,00 (1,00) m 0,102 c 

XBOX Grubu 1,00 (1,00) m 1,00 (1,00) m 0,034 c 

Kontrol Grubu 1,00 (1,00) m 1,00 (2,00) m 0,157 c 

p 0,419 b 0,241 b  

Yemek Yeme 

EGT Grubu 2,00 (2,00) m 1,00 (2,00) m 0,007 c 

XBOX Grubu 2,00 (2,00) m 1,00 (1,00) m 0,059 c 

Kontrol Grubu 1,00 (3,00) m 1,00 (3,00) m 0,317 c 

p 0,462 b 0,379 b  

Yürüme 

EGT Grubu 1,00 (1,00) m 1,00 (2,00) m 0,403 c 

XBOX Grubu 1,00 (2,00) m 1,00 (1,00) m 0,272 c 

Kontrol Grubu 1,00 (2,00) m 1,00 (1,00) m 0,710 c 

p 0,644 b 0,447 b  

Bakım 

EGT Grubu 2,87±1,46 o 2,67±1,63o 0,629 d 

XBOX Grubu 1,93±1,62 o 2,20±1,57o 0,589 d 

Kontrol Grubu 2,47±1,60 o 3,80±1,61o 0,800 d 

p 0,271 a 0,027 a  

Uzanma 

EGT Grubu 3,87±1,46 o 3,53±1,73o 0,313 d 

XBOX Grubu 2,80±2,00 o 3,47±1,30o 0,252 d 

Kontrol Grubu 4,20±1,26 o 3,87±1,19 o 0,527 d 

p 0,055 a 0,714 a  

Tutma 

EGT Grubu 3,00 (2,00) m 1,00 (2,00) m 0,003 c 

XBOX Grubu 3,00 (3,00) m 3,00 (3,00) m 0,057 c 

Kontrol Grubu 2,00 (2,00) m 3,00 (2,00) m 0,593 c 

p 0,255 b 0,003 b  

Faaliyet 

EGT Grubu 3,87±1,30 o 3,13±1,68 o 0,240 d 

XBOX Grubu 3,40±1,40 o 4,67±1,40 o 0,039 d 

Kontrol Grubu 3,40±1,35 o 3,80±1,74 o 0,516 d 

p 0,556 a 0,043 a  

TOPLAM PUAN 

EGT Grubu 0,73±0,11 o 0,55±0,10 o <0,001 d 

XBOX Grubu 0,66±0,11 o 0,69±0,11 o 0,410 d 

Kontrol Grubu 0,70±0,12 o 0,77±0,10o 0,113 d 

p 0,263 a <0,001a  
o : Ortalama ± Standart Sapma, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), a : Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, d: Paired Sample Test, p*: Anlamlılık Değeri (<0,05), 

p: Anlamlılık Değeri (0,017) 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki CHAQ toplam ve alt başlık skorlarındaki değişim 

farklarının karşılaştırılması sonucunda giyinme, yemek yeme, tutma ve toplam CHAQ 

skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017). 

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; giyinme alt başlığında EGT ve XBOX 

gruplarının, yemek yeme ve tutma alt başlıklarında EGT grubunun kontrol grubundan, 

toplam CHAQ skorunda ise EGT grubunun diğer iki gruptan anlamlı olarak üstün olduğu 

bulundu (p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası CHAQ toplam ve alt başlıklarında 

meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları 

Çizelge 4.18’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.18.  Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği alt bölümlerinin ve toplam puan 

fark verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup 

Fark 

XBOX Grup 

Fark 

Kontrol Grup 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 

Gruplar p 

Giyinme -1,00 (3,00) m -1,00 (1,00) m 0,00 (1,00) m 0,003 b 

EGT-KNT 0,005 

XBOX-KNT 0,015 

EGT-XBOX 1,000 

Ayağa 

Kalkma 
0,00 (0,00) m 0,00 (1,00) m 0,00 (0,00) m 0,404 b - - 

Yemek 

Yeme 
-1,00 (2,00) m 0,00 (1,00) m 0,00 (0,00) m 0,001 b 

EGT-KNT 0,001 

XBOX-KNT 0,276 

EGT-XBOX 0,124 

Yürüme 1,00 (2,00) m 0,00 (1,00) m 0,00 (2,00) m 0,478 b - - 

Bakım 0,00 (2,00) m 0,00 (2,00) m 1,00 (3,00) m 0,057 b - - 

Uzanma -1,00 (2,00) m 1,00 (4,00) m -1,00 (4,00) m 0,750 b - - 

Tutma -2,00 (2,00) m 0,00 (2,00) m 1,00 (2,00) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,510 

EGT-XBOX 0,019 

Faaliyet -1,00 (3,00) m 2,00 (2,00) m 0,00 (3,00) m 0,037 b - - 

TOPLAM 

PUAN 
-0,19±0,14o 0,03±0,12o 0,06±0,14o <0,001a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,727 

EGT-XBOX 0,003 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : 

Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  p: Anlamlılık 

Değeri (p<0,017) 
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4.3.4. El fonksiyonlarının değerlendirme sonuçları  

Tedavi öncesinde kartları çevirme, objeleri toplama, yemek yeme, dama taşlarını üst üste 

dizme, hafif- ağır geniş cisimleri toplama ve toplam JTEFT sürelerinde gruplar arasında fark 

görülmedi (p>0.017). Tedavi sonrasında JTEFT’nin tüm alt başlıklarında ve toplam sürede 

kontrol grubu dışındaki iki grupta da anlamlı düzeyde gelişme olduğu belirlendi (p*<0.05). 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası JTEFT süreleri ve karşılaştırmaları Çizelge 4.19’ da 

verilmiştir. 

 

 



 

 

8
7
 

Çizelge 4.19. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi alt gruplarının gruplar içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Etkilenen taraf Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* Az etkilenen taraf Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Kartları çevirme 

EGT Grubu 9,12 (5,30) m 6,41 (4,40) m 0,001 c 

Kartları çevirme 

EGT Grubu 4,07 (1,52) m 3,75 (1,00) m 0,140 c 

XBOX Grubu 7,02 (6,55) m 7,15 (7,33) m 0,016 c XBOX Grubu 4,66 (2,05) m 4,57 (2,09) m 0,088 c 

Kontrol Grubu 9,98 (10,31) m 9,09 (11,20) m 0,865 c Kontrol Grubu 5,80 (5,78) m 5,69 (4,84) m 0,910 c 

p 0,277 b 0,004 b  p 0,035 b 0,001 b  

Objeleri toplama 

EGT Grubu 13,21 (12,28) m 10,98 (13,69) m 0,017 c 

Objeleri toplama 

EGT Grubu 6,94 (1,21) m 7,01 (1,45) m 0,650 c 

XBOX Grubu 17,43 (19,01) m 16,92 (20,57) m 0,031 c XBOX Grubu 7,41 (2,45) m 6,58 (2,83) m 0,158 c 

Kontrol Grubu 17,55 (9,91) m 17,61 (10,68) m 0,363 c Kontrol Grubu 9,12 (4,26) m 9,48 (4,37) 0,394 c 

p 0,718 b 0,677 b  p 0,123 b 0,077 b  

Yemek yeme 

EGT Grubu 42,01 (13,01) m 30,21 (24,87) m 0,001 c 

Yemek yeme 

EGT Grubu 13,50 (7,94) m 12,92 (7,41) m 0,865 c 

XBOX Grubu 42,18 (23,31) m 29,13 (23,48) m 0,023 c XBOX Grubu 14,76 (4,98) m 14,34 (5,03) m 0,532 c 

Kontrol Grubu 28,32 (29,05) m 27,84 (34,33) m 0,281 c Kontrol Grubu 14,43 (6,40) m 15,20 (5,89) m 0,730 c 

p 0,421 b 0,769 b  p 0,808 b 0,903 b  

Dama taşlarını üst 

üste dizme 

EGT Grubu 8,65 (6,88) m 7,20 (8,22) m 0,012 c 

Dama taşlarını üst 

üste dizme 

EGT Grubu 2,75 (1,32) m 2,67 (1,46) m 0,776 c 

XBOX Grubu 5,62 (7,04) m 4,76 (7,49) m 0,038 c XBOX Grubu 3,75 (1,07) m 3,44 (1,53) m 0,103 c 

Kontrol Grubu 7,42 (7,16) m 7,61 (6,58) m 0,394 c Kontrol Grubu 3,39 (1,28) m 3,49 (1,28) m 0,975 c 

p 0,589 b 0,311 b  p 0,245 b 0,480 b  

Hafif geniş 

cisimleri toplama 

EGT Grubu 6,35 (2,60) m 4,75 (3,61) m 0,002 c 

Hafif geniş cisimleri 

toplama 

EGT Grubu 3,19 (1,40) m 3,20 (1,18) m 0,629 c 

XBOX Grubu 7,12 (6,34) m 5,23 (5,62) m 0,020 c XBOX Grubu 4,14 (1,75) m 3,38 (1,51) m 0,490 c 

Kontrol Grubu 7,82 (5,87) m 7,12 (5,66) m 0,551 c Kontrol Grubu 4,70 (3,10) m 4,51 (3,77) m 0,755 c 

p 0,615 b 0,071 b  p 0,033 b 0,026 b  

Ağır geniş cisimleri 

toplama 

EGT Grubu 7,35 (3,74) m 6,23 (2,23) m 0,036 c 

Ağır geniş cisimleri 

toplama 

EGT Grubu 4,06 (2,17) m 4,15 (1,32) m 0,649 c 

XBOX Grubu 8,73 (7,53) m 6,54 (6,05) m 0,013 c XBOX Grubu 4,16 (2,17) m 3,68 (1,49) m 0,495 c 

Kontrol Grubu 9,66 (10,97) m 9,13 (10,90) m 0,256 c Kontrol Grubu 6,99 (5,08) m 7,23 (5,72) m 0,755 c 

p 0,090 b 0,005 b  p 0,636 b 0,315 b  

TOPLAM PUAN 

EGT Grubu 93,80 (31,79) o 75,56 (33,34) o <0,001 d 

TOPLAM PUAN 

EGT Grubu 36,77 (8,72) o 35,34 (7,40) o 0,104 d 

XBOX Grubu 93,31 (36,99) o 83,55 (39,62) o 0,003 d XBOX Grubu 40,00 (10,32) o 34,75 (9,74) o 0,069 d 

Kontrol Grubu 95,78 (42,98) o 95,20 (44,92) o 0,558 d Kontrol Grubu 15,04 (18,78) o 50,87 (17,90) o 0,231 d 

p 0,982 a 0,401 a  p 0,070 a 0,023 a  
m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, d: Paired Sample 

Test, p*: Anlamlılık Değeri (<0,05), p: Anlamlılık Değeri (<0,017). 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki JTEFT’nin alt başlıkları ve toplam sürelerindeki 

değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda kartları çevirme, yemek yeme, hafif geniş 

cisimleri toplama ve JTEFT toplam sürelerinde gruplar arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.017).   

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; hafif geniş cisimleri toplama ve JTEFT toplam 

sürelerinde EGT grubunun kontrol grubundan, kartları çevirme ve yemek yeme alt 

başlığında ise EGT grubunun diğer iki gruptan anlamlı olarak üstün olduğu bulundu 

(p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası JTEFT toplam ve alt başlıklarında meydana gelen 

süre değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.20’ de 

verilmiştir. 

 

 



 

 

Çizelge 4.20. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi alt bölümlerinin verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Etkilenen taraf 
EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol Grubu 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 
Az etkilenen 

taraf 

EGT Grubu 

Fark 

XBOX Grubu 

Fark 

Kontrol Grubu 

Fark 
p 

Gruplar p 

Kartları 

çevirme 
-2,76(1,74)m -0,38 (1,91) m 0,03 (0,82) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

Kartları 

çevirme 
-0,02(1,44)m -0,30(1,10)m -0,04(1,79)m 0,377 b XBOX-KNT 0,480 

EGT-XBOX 0,001 

Objeleri 

toplama 
-1,39±1,79o -1,13±1,73o -0,41±0,95o 0,103 a - - 

Objeleri 

toplama 
-0,10±0,97o 0,52±1,06o 0,09±0,50o 0,157 a 

Yemek yeme -8,53(9,73)m -2,15 (8,83) m -1,23 (2,14) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

Yemek yeme -0,21±1,77o -0,25±1,63o 0,35±1,69o 0,553 a XBOX-KNT 0,389 

EGT-XBOX 0,009 

Dama taşlarını 

dizme 
-1,66±1,35o -0,95±1,47o 0,37±1,51o 0,019 a - - 

Dama taşlarını 

dizme 
0,02(0,72)m -0,80(0,92)m 0,04(0,74)m 0,673 b 

Hafif cisimleri 

toplama 
-1,74(2,11)m -1,56 (1,68) m 0,03 (1,40) m 0,007 b 

EGT-KNT 0,010 

Hafif cisimleri 

toplama 
-0,40(0,66)m 0,00(0,94)m 0,40(0,58)m 0,995 b XBOX-KNT 0,038 

EGT-XBOX 1,000 

Ağır cisimleri 

toplama 
-0,97±1,51o -0,92±1,21o -0,26±0,80o 0,212 a - - 

Ağır cisimleri 

toplama 
0,14(1,33)m 0,12(0,51)m 0,13(0,71)m 0,949 b 

TOPLAM 

PUAN 
-15,98(10,65)m -8,34 (10,50) m -2,23 (1,09) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

Jebsen 

TOPLAM Puan 
-0,72(3,95)m -1,34(6,65)m 1,08(3,68)m 0,061 b XBOX-KNT 0,019 

EGT-XBOX 0,070 

EGT: Egt Grubu, XBOX: Xbox Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA),   
b: Kruskal Wallis Testi,  p: Anlamlılık Değeri (<0,017). 
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4.3.5. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Tedavi sonrasında ebeveynlerin çocuklarının yaşam kalitelerini değerlendirdiği ÇİYKÖ 

fiziksel sağlık, psikososyal sağlık alt başlıklarında ve ÇİYKÖ toplam puanında kontrol 

grubu dışındaki iki grupta da anlamlı düzeyde artış olduğu belirlendi (p*<0.05).  

Çocukların kendi yaşam kalitelerini değerlendirdiği ÇİYKÖ fiziksel sağlık, psikososyal 

sağlık alt başlıklarında ve ÇİYKÖ toplam puanında kontrol grubu dışındaki iki grupta da 

anlamlı düzeyde artış olduğu belirlendi (p*<0.05). Grupların tedavi öncesi ve sonrası 

ebeveyn ve çocuk ÇİYKÖ skorları ve karşılaştırmaları Çizelge 4.21’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.21.  Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği alt bölümleri ve toplam puanının gruplar 

içi tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Gruplar Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p* 

Ebeveyn 

formu 

Fiziksel 

sağlık puanı 

EGT Grubu 511,66±84,44o 675,00±94,01o <0,001 d 

XBOX Grubu 465,00±158,62o 540,00±157,77o 0,002 d 

Kontrol Grubu 466,66±117,51o 458,33±121,99o 0,290 d 

p 0,510 a 0<0,001a  

Psikososyal 

sağlık puanı 

EGT Grubu 334,44±60,49o 419,44±39,67o <0,001 d 

XBOX Grubu 330,56±97,57o 391,11±63,89o 0,002 d 

Kontrol Grubu 358,89±78,71o 354,44±77,33o 0,217 d 

p 0,548 a 0,023 a  

Ölçek 

toplam puanı 

EGT Grubu 423,06±49,52 o 547,22±60,19 o <0,001 d 

XBOX Grubu 397,78±122,57 o 465,56±100,63 o <0,001 d 

Kontrol Grubu 412,78±86,41 o 406,39±89,24 o 0,138 d 

p 0,749 a <0,001a  

Çocuk formu 

Fiziksel 

sağlık puanı 

EGT Grubu 531,66±130,75 o 681,66±121,39 o <0,001 d 

XBOX Grubu 531,66±151,03 o 601,66±155,40 o 0,001 d 

Kontrol Grubu 460,00±100,36 o 451,66±97,04 o 0,173 d 

p 0,226 a <0,001a  

Psikososyal 

sağlık puanı 

EGT Grubu 336,67±63,52 o 415,56±38,94 o <0,001 d 

XBOX Grubu 371,67±85,84 o 512,22±80,60 o <0,001 d 

Kontrol Grubu 356,11±75,29 o 351,67±70,86 o 0,192d 

p 0,451 a <0,001a  

Ölçek 

toplam puanı 

EGT Grubu 429,17 (112,50) m 566,67 (104,17) m 0,001 c 

XBOX Grubu 425,00 (112,50) m 562,50 (150) m 0,001 c 

Kontrol Grubu 408,33 (62,50) m 408,33 (50,00) m 0,065 c 

  p 0,568 b <0,001 b  
m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  c :Wilcoxon Test, d: Paired Sample Test, p*: Anlamlılık Değeri (<0,05), 

p: Anlamlılık Değeri (<0,017) 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki ÇİYKÖ alt başlıklarındaki ve toplam ÇİYKÖ 

skorlarındaki değişim farklarının karşılaştırılması sonucunda ebeveyn ve çocuk anketleri 

skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.017). 

Grupların ikili karşılaştırılması sonucunda; çocuk ÇİYKÖ formunun psikososyal sağlık alt 

başlık skorunda EGT grubunun diğer iki gruptan, bu alt başlık dışındaki diğer tüm skorlarda 

EGT ve XBOX gruplarının kontrol gurbundan anlamlı olarak üstün olduğu bulundu 

(p<0.017). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ebeveyn ve çocuk ÇİYKÖ toplam ve alt 

başlıklarında meydana gelen değişim farkları, farkların karşılaştırması ve Post-Hoc analiz 

sonuçları Çizelge 4.22. ’de verilmiştir. 

Çizelge 4.22.  Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği alt bölümlerinin ve toplam puan fark 

verilerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup 

Fark 

XBOX Grup 

Fark 

Kontrol Grup 

Fark 
p 

Post-Hoc analiz sonuçları 

Gruplar p 

Ebeveyn 

formu 

Fiziksel 

sağlık puanı 
163,33±112,94o 75,00±76,76o -8,33±29,38 o <0,001a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,003 

EGT-XBOX 0,049 

Psikososyal 

sağlık puanı 
85,00±51,97 o 69,56±60,46 o -4,44±13,31 o <0,001a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,003 

EGT-XBOX 0,470 

Ölçek toplam 

puanı 
124,17±64,96 o 67,78±54,88 o -6,38±15,74 o <0,001a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,039 

Çocuk 

formu 

Fiziksel 

sağlık puanı 
150,00 (75,00)m 70,00 (75,00) m 0,00 (25,00) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,003 

EGT-XBOX 0,110 

Psikososyal 

sağlık puanı 
78,89±39,07 o 140,56±54,45 o -4,44±12,54 o <0,001a 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,004 

Ölçek toplam 

puanı 
108,33 (58,33) m 95,00 (58,33) m 0,00 (12,50) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 1,000 

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, m : Median (Çeyrekler Arası Genişlik), o : 

Ortalama ± Standart Sapma, a : Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), b : Kruskal Wallis Testi,  p: Anlamlılık 

Değeri (p<0,017). 
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4.3.6. Memnuniyet düzeyi 

Katılımcıların ve katılımcılara bakım verenlerin VAS çizelgesi yardımıyla değerlendirilen 

memnuniyet düzeyleri incelendiğinde; çocuk ve aile memnuniyet düzeyleri arasında gruplar 

arasında anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,017). EGT ve XBOX gruplarındaki 

memnuniyet düzeylerinin kontrol grubundan yüksek olduğu görüldü.  

Çocuk ve ebeveynlerin memnuniyet düzeyleri karşılaştırıldığında, EGT ve XBOX 

gruplarında anlamlı fark olduğu tespit edildi (p*<0,05). Çocukların XBOX grubunda, 

ebeveyblerin ise EGT grubunda memnuniyet düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı.  

Ebeveyn ve çocuk memnuniyet düzeyleri arasındaki farklar, farkların karşılaştırması ve 

Post-Hoc analiz sonuçları Çizelge 4.23.’de verilmiştir. 

Çizelge 4.23. Aile ve çocuk memnuniyet düzeylerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
EGT Grup XBOX Grup Kontrol Grup p 

Post-Hoc analiz sonuçları 

Gruplar p 

Çocuk 

Memnuniyet 

Puanlaması 

(mm) 

89,20 (9,50) m 96,50 (7,00) m 69,50 (9,60) m <0,001b 

EGT-KNT 0,001 

XBOX-KNT <0,001 

EGT-XBOX 0,209 

Aile 

Memnuniyet 

Puanlaması 

(mm) 

96,70 (6,70) m 90,0 (9,70) m 62,60 (13,60) m <0,001b 

EGT-KNT <0,001 

XBOX-KNT 0,004 

EGT-XBOX 0,099 

p* 0,020 c 0,018 c 0,091 c  

EGT: EGT Grubu, XBOX: XBOX Grubu, KNT: Kontrol Grubu, mm: milimetre,  m : Median (Çeyrekler Arası 

Genişlik),  b : Kruskal Wallis Testi,  ,  c :Wilcoxon Test, p*: Anlamlılık Değeri (<0,05),  p: Anlamlılık Değeri 

(<0,017) 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, uSP’li çocuklarda son yıllarda gündemde olan ve nörorehabilitasyon 

yaklaşımlarını temel alan EGT ve XBOX uygulamalarının, üst ekstremite ve gövde 

fonksiyonları üzerindeki etkileri, ICF çerçevesinde incelenerek karşılaştırıldı. 

Konvansiyonel fizyoterapi programına ayrı ayrı eklenen EGT ve XBOX uygulamaları ICF 

çerçevesinde incelendiğinde spastisite, kavrama kuvveti, eklem hareket açıklıkları, 

selektivite, üst ekstremite fonksiyonları, GYA ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etki 

gösterdiği, bu etkinin EGT ve XBOX gruplarında kontrol grubundan daha yüksek olduğu 

bulundu. Gövde kontrolünde ise; XBOX grubunun diğer gruplardan üstün olduğu belirlendi. 

Buna ek olarak fiziksel temasın en aza indirgenmesi gereken pandemi döneminde yapılan 

mevcut çalışma sonuçlarına göre, ebeveynlerin ve çocukların EGT ve XBOX 

uygulamalarından yüksek düzeyde memnuniyet duydukları tespit edildi. Bu durum, EGT ve 

XBOX uygulamalarının, uSP’li çocukların üst ekstremite ve gövde rehabilitasyonunda, 

konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak etkin bir şekilde 

kullanılabileceğini gösterdi. 

5.1. Müdahale Programları 

Serebral Palsi rehabilitasyonunda belli bir ekleme yönelmek yerine ekstremitenin tamamına 

bütüncül olarak odaklanmak, rehabilitasyonun verimini arttırmaktadır. Üst ekstremite 

rehabilitasyonunda da, el ile birlikte proksimal eklemlere odaklanmak oldukça önemlidir. 

Rehabilitasyon sürecinde proksimal eklemlere odaklanmak, stabilizasyonun ve ince motor 

becerilerin kazanılmasında kilit role sahiptir. Hansen ve arkadaşları, üst ekstremite 

rehabilitasyonunda tüm kinetik zincirin iyileştirilmesinin, bozulmuş elin ince motor 

fonksiyonlarını iyileştirmeye yardımcı olacağını göstermişlerdir [311]. Proksimal 

eklemlerdeki kontrolün artmasıyla, üst ekstremitede hareket zincirinin düzenlenmesi ve elin 

istemli hareketlerinin kontrolünün artması da sağlanmaktadır [312, 313]. Proksimal 

eklemlerin çalıştırılması el fonksiyonlarının gelişmesini sağladığından, uSP’li çocukların üst 

ekstremite rehabilitasyonunda önemli bir yerinin olduğu çalışmalarda bildirilmektedir [314, 

315]. Bu durum göz önünde bulundurularak, mevcut çalışmada uygulanan EGT, XBOX ve 

konvansiyonel tedavi yaklaşımlarının her üçünde de distal eklemlerin yanında, omuz ve 

dirsek gibi proksimal eklemlere yönelik de çalışıldı. Unilateral SP’li çocukların üst 

ekstremite rehabilitasyonunda hem distal hem de proksimal eklemlere yönelik çalışmanın, 
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hareket kinematiğini geliştirerek kaba-ince motor becerilerinin ve ekstremite hareketlerinin 

kalitesini arttırmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmadaki EGT uygulamasında, uSP’li çocuklardaki ayna nöron sisteminin 

aktivasyonu amaçlanmaktadır [164]. Eylem Gözlem Terapisi’nin etkinliğinin 

belirlenebilmesi için, uygulamanın karşısına benzer mekanizmalara sahip olduğu bilinen 

XBOX uygulamasına yer verildi. Özellikle rehabilitasyonda ayna nöronların 

aktivasyonunun kullanılmaya başlanmasının ardından, video tabanlı oyun uygulamalarının 

bu doğrultuda kullanılması için çeşitli tasarlama ve geliştirme çalışmalarına başlanmıştır 

[316]. 2010 yılında yapılan bir çalışmada, eylemlerin gözlenmesi sırasında aktive olan ayna 

nöron sisteminin, video tabanlı oyun sistemi uygulaması sırasında da aktive olduğu 

bildirilmiştir [317]. Sanal ortamda bulunan avatar sayesinde, hastalar sadece motor görevleri 

yerine getirmekle kalmaz, aynı zamanda gerçek ortam üzerinde artırılmış geri bildirim 

bilgisi ile hareketleri gözlemler ve taklit ederler. Ayna nöron aracılığıyla primer motor 

kortekse doğrudan girdinin kolaylaştırılmasıyla sanal ortamda “taklit ederek öğrenmenin” 

geliştirilebileceği bildirilmiştir [318]. 2022 yılında Malick ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları çalışmada da, video tabanlı oyun uygulamalarının, vücudun her hareketinin 

ekrandaki avatar aracılığıyla gerçek zamanlı görsel algısına sahip olduğu için ayna nöron 

sistemini aktive ettiğini bildirmişlerdir. Bu esnada yapılan geri bildirimin ve aktivitenin çok 

sayıda tekrar edilmesinin motor yeniden öğrenme sürecini hızlandırdığı düşünülmektedir. 

Bunun yanı sıra, video tabanlı oyun uygulamalarında, hastaların bilişsel yönden de 

gelişiminin sağlanması, terapi seansına aktif katılımın olması, terapi programına bağlı 

kalınması gibi faktörlerin de nöroplastisiteyi sağladığı bildirilmiştir [262, 319]. Mevcut 

çalışmada konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak EGT ve XBOX uygulamalarının 

seçilmesinin bir nedeni, her iki tedavi yaklaşımının da ayna nöron aktivasyonu ve motor 

öğrenme prensiplerine dayanmasıdır Bir diğer neden ise, COVID-19 pandemisinde yapılan 

mevcut çalışmada fiziksel teması mümkün olduğunca en aza indirmekdir.  EGT 

telerehabilitasyonla uygulanırken, XBOX uygulaması fiziksel temas gerektirmemektedir. 

Eylem Gözlem Terapisi’nin telerehabilitasyon aracılığıyla yapılması, küresel salgının 

olduğu dönemde SP’li çocuklara rehabilitasyonlarına evde devam etme fırsatını sağladığı 

düşünülmektedir. XBOX uygulamasında ise fiziksel temas en aza indirilerek çocuğun aktif 

ve fonksiyonel hareketinin sağlandığı ve fizyoterapistin vermiş olduğu anlık geri 

bildirimlerle de motor öğrenmenin fasilite edildiği düşünülmektedir. 
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Anna ve arkadaşlarının 2022 yılında yaptıkları bir çalışma EGT’nin fizyoterapist eşliğinde 

SP’li çocukların evlerinde uygulanabileceği ve yüz yüze yapılmasıyla aralarında fark 

olmadığını göstermektedir [173]. Bu sonucun aksine, Kirkpatrick ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu bir çalışmada ev tabanlı EGT’nin hareketlerin basit tekrarına kıyasla herhangi bir 

avantaj göstermediği bildirilmiştir [244]. Kirkpatrick ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmadaki farklı sonucun sebebinin, EGT protokolünün fizyoterapist gözetiminde 

yapılmamış olmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Literatürdeki çalışmalar göz önünde 

bulundurularak, mevcut çalışma telerehabilitasyon aracılığıyla fizyoterapist gözetiminde 

yapıldı ve verilen gerilbildirimlerin etkili olduğu kanısına varıldı. 

EGT için hazırlanan video kayıtlarının, uygulayıcıların verdiği kararla farklı perspektifler 

kullanılarak hazırlanabileceği bildirilmiştir [212].  Ancak Scott ve arkadaşları, birinci şahıs 

bakış açısının, daha fazla görsel ipucu sağlaması sebebiyle el becerisi gerektiren görevlerin 

başarıyla gerçekleştirilmesi için daha etkili olduğunu bildirmişlerdir [320]. Bu nedenle 

mevcut çalışmada videolar egosantrik bakış açısıyla çekildi. Egosantrik bakış açısı 

sayesinde, aktivite sırasında zihinsel rotasyona engel olunarak, çocuğun eylemi kendi 

yapıyormuş gibi ekstremiteyi takip edip imgeleme yapabildiği düşünülmektedir. 

Çalışma gruplarındaki uygulamaların benzer sürelerde ve literatüre uygun olması 

amaçlandığından her iki çalışma grubuna da 30 dakikalık uygulama yapılmıştır. Farklı 

sürelerde uygulanan EGT uygulamaları arasında fark olmadığı bildirilmiştir ve mevcut 

çalışmada EGT protokolü günlük 30 dakika uygulanmıştır [321]. XBOX grubunda ise, 

literatürün desteklediği oyunlarla üst ekstremite rehabilitasyonu yapıldı. Shamy ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada mevcut çalışmayla benzer olarak tenis ve boks 

oyunları kullanılmıştır ve diğer çalışmalara kıyasla daha fazla motor gelişim sağlanmasının 

sebebinin çalışmaya dâhil edilen oyunların daha zorlu olmasıyla ilişkilendirmişlerdir [322, 

323]. Mevcut çalışmaya dâhil edilen oyunlar, EGT protokolünde yer alan aktivitelerdeki 

hareketlerle örtüşmektedir ve EGT’de olduğu gibi üst ekstremitenin tüm eklemelerinin tüm 

hareketlerinin gelişmesi amaçlanarak seçilmiştir. 2018 yılında yapılan bir meta analiz 

sonuçlarına göre, video tabanlı oyun uygulamasının günlük dozu ile çalışma etki büyüklüğü 

arasında pozitif ilişki olduğu bildirilmiştir [324]. Ancak SP’li çocuklarda sanal gerçeklik 

uygulamalarının uzun süreye yayılmasının, hem çocuğun isteği hem de aileyi tedaviye ikna 

etme konusunda problem yaratacağı bildirilmektedir. Aynı çalışmada, uzun süren tedavilerin 

çocukların oyun oynama isteklerinin zamanla azalmasına ve bu tür oyunların özellikle kısa 
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süreli yoğun eğitimler için uygun olduğu öne sürülmektedir [325]. Bilde ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu bir çalışmada nöroplastik değişiklikleri verimli bir şekilde yönlendirmek için 

her gün 30-45 dakikalık seansın gerekli olduğu belirtilmektedir [325].  Mevcut çalışmadaki 

gruplarda 3 haftalık kısa bir sürede gerçekleşen gelişme, tedavinin haftanın her günü ve 

günlük ideal süre aralıklarında yapılmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Greco ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada, SP'li bireylerin üst ekstremite 

rehabilitasyonunda bir kumanda tutmanın tekrar sayısını azaltarak süreci olumsuz yönde 

etkileyebileceği bildirilmiştir [326]. Motor öğrenmenin sağlanması için tekrar sayısı fazla 

olmalıdır. Tekrar sayısının artırılması ve bir kumanda tutmanın gerekli olamaması sebebiyle 

mevcut çalışmada XBOX kullanıldı. Bedair ve arkadaşlarının XBOX kullanarak yaptıkları 

çalışmada da kavramanın geliştirilebilmesi için elle tutulan kumandaların gerekli olmadığı 

bildirilmektedir [261]. Mevcut çalışmada üst ekstremite fonksiyonlarında görülen 

gelişmeler, konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarına eklenen XBOX uygulamasının üst 

ekstremite rehabilitasyonunda hem kaba hem de ince motor becerilerin gelişmesi için etkili 

bir yaklaşım olduğunu desteklemektedir. 

5.2. Sosyo-Demografik Özellikler 

Unilateral SP’li çocuklar, etkilenimleri nedeniyle üst ekstremite fonksiyonlarında ve buna 

bağlı olarak da GYA’da pek çok problemle karşılaşmaktadırlar [327]. Bu problemlerin 

giderilmesi için etkili müdahale yaklaşımı belirlenmeli, motor öğrenme sağlanarak 

ekstremite ihmalleri en aza indirilerek rehabilitasyon sağlanmalıdır. Birçok müdahale 

yaklaşımı olmasına rağmen, bu müdahale yöntemlerinin birbirlerine üstünlükleri net değildir 

[1, 328]. Mevcut çalışmaya dâhil edilen her üç gruptaki uSP’li çocukların yaş, cinsiyet, 

fonksiyonel seviye ve etkilenen taraf bakımından fark olmadığı görüldü. Tedavi öncesinde 

üç gruptaki katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin benzer olması; belirlenen 

özelliklerin tedaviyi etkilemediği ve tedavi sonrası sonuçlarda görülen farklılıkların, 

uygulanan tedaviden kaynaklandığını göstermektedir. 

Merkezi sinir sistemindeki nöronal yapıların büyük çoğunluğu ikinci trimesterin sonunda 

gerçekleşmektedir. Bu sinaps oluşumu 6 yaşa kadar hızlı bir şekilde devam etmektedir. On 

dört yaştan itibaren sinaps sayıları giderek azalmaktadır. Bu azalma yaşamın ilerleyen 

yıllarında yavaşlamakta ancak hayat boyu devam etmektedir [329, 330].   Mevcut çalışmaya 
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en küçük 6, en büyük 15 yaşındaki çocuklar dâhil edildi. Bu yaş aralığı daha önce yapılan 

çalışmalarla da desteklenmektedir ve sinaptik yolakların gelişimi için ideal yaş aralığıdır. 

Çalışmalar, ayna nöron sisteminin aktivasyonu ile kişinin bilişsel işlevlerinin paralel olarak 

geliştiğini, bu nedenle EGT uygulaması için ideal yaşın ilkokul ve sonrası olduğunu 

bildirerek mevcut çalışmayı desteklemektedir [229, 230]. Ancak Ryan ve arkadaşları, ayna 

nöron sistemi aktivasyonunun, gözlemcinin motor deneyimiyle paralel geliştiğini, SP’li 

çocukların motor deneyimlerinin ve dikkat sürelerinin azalmış olması sebebiyle de EGT 

uygulamasının 3-10 yaş arasındaki SP tedavisinde kullanımının uygun olmadığını rapor 

etmişlerdir [331]. Ancak mevcut çalışmada EGT uygulamasının, uSP’li çocukların üst 

ekstremite rehabilitasyonunda kullanılabilir bir yöntem olduğu tespit edilmiştir. Ryan ve 

arkadaşlarının yaptığı derlemeye katılan çalışmalardaki katılımcıların yaş ortalamasının 

düşük olmasının mevcut çalışmayla ters düşmenin sebebi olabileceği düşünülmektedir. Bu 

nedenle EGT uygulamasına dâhil edilecek SP'li bireylerin yaş aralığının çalışma sonuçlarını 

etkileyebileceği düşünülmektedir. 

Video tabanlı oyun uygulaması olan Nintendo Wii’nin kullanıldığı bir çalışmada ideal yaş 

aralığının 8-12 olduğu bildirilmiştir [332]. Bu yaş aralığı mevcut çalışmayla 

uyuşmamaktadır. Nintendo Wii uygulamasında elle tutulması gereken bir kumandanın 

olmasının bu farklılığın nedeni olabileceği düşünülmektedir. 

Rehabilitasyonda sanal gerçeklik uygulamasının kullanılabilmesi için, iyi bir bilişsel 

yeteneğin olması gerekmektedir [333]. Bu sebepten ötürü, mevcut çalışmaya dâhil edilme 

kriterleri arasında kooperasyonunun iyi olması şartı bulunmaktadır. Çocukların oyun 

oynamak için gerekli dikkat kontrolü 7 ila 9 yaş arasında başlamakta ve 12 yaşında 

olgunlaşmaktadır [334]. Bu durum da yaş aralığımızın literatürle uyumlu olduğunu 

göstermektedir. 

Unilateral SP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan tedavi 

yaklaşımlarının çocukların fonksiyonlarına, GYA’ya ve katılım düzeylerine etkisini 

değerlendirmek için erişimin kolay olduğu özel ölçütlerin kullanılması oldukça önemlidir. 

Yapılan tedavi yaklaşımlarının etkinliklerinin değerlendirilerek bir araya getirilmesi ve 

uygulanan yaklaşımların karşılaştırılmasına olanak tanınması açısından da önem arz 

etmektedir [335]. Bu nedenle mevcut çalışmada uSP’li çocukların üst ekstremite 
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rehabilitasyonunda kullanılan tedavi yaklaşımları ICF çerçevesinde ulaşılması kolay olan 

testlerle değerlendirilmiş ve farklı tedavi yaklaşımları karşılaştırılmıştır. 

5.3. Vücut İşlevlerindeki Bozukluklar  

5.3.1. Kas tonusu 

Spastisite, uSP’li çocukların çoğunda, özellikle fleksör grup kaslarında görülen ve eklem 

hareket açıklığını kısıtlayan bir bozukluktur [7, 30]. Son yıllarda yapılan çalışmalar, SP’deki 

bozukluklardan ziyade bu bozuklukların neden olduğu aktivite ve katılım limitasyonlarını 

incelemektedir. Literatür incelendiğinde, spastisitenin kaba-ince motor fonksiyonlarıyla, kas 

kuvvetiyle ve selektiviteyle negatif yönde ilişkili olduğu ayrıca spastisitenin üst ekstremitede 

fonksiyonelliğin azalmasına ve aktivite limitasyonlarına neden olduğu görülmektedir [291, 

336-339]. Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda, SP’de üst ekstremite 

rehabilitasyonunda kas tonusuna yönelik uygulamalar, çocuğun aktivite ve katılım 

seviyelerinin arttırılmasını sağladığı için oldukça önemlidir. 

Mevcut çalışmada XBOX grubu ve EGT grubunun her ikisinde de üst ekstremite kas 

tonusunda anlamlı şekilde azalma görülürken, kontrol grubunda azalma görülmedi. Tedavi 

sonrasında grupların ikili karşılaştırmalarında; dirsek fleksörlerinde EGT ve XBOX 

gruplarının kontrol grubundan, ön kol pronatörlerinde ve el bileği fleksörlerinde EGT 

grubunun kontrol grubundan üstün olduğu bulundu. Eylem Gözlem Terapisi grubundaki 

farklılığın, ayna nöronların aktive olmasıyla beraber, seçici motor kontrolün gelişmesiyle 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bunun yanı sıra EGT uygulamasının, el bileği 

ekstansiyonuna, ön kol supinasyonuna ve dirsek ekstansiyonuna yönelik aktiviteleri daha 

fazla içermesinin, hareketin agonist kaslarının kuvvetlenmesini sağlayarak, antagonist 

kaslardaki tonusun azalmasını sağlandığı düşünülmektedir. XBOX grubundaki farklılığın 

ise, daha proksimal eklemlere yönelik seçilen oyunlar sayesinde, ilgili kaslarda ve 

eklemlerde kuvvetin ve EHA’ların artmasını sağlayan, görev odaklı, çok tekrarlı fonksiyonel 

hareketlerin kas tonusunu regüle etmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Dirsek 

ekleminin kas tonusunda EGT ve XBOX uygulamasının birbirlerine üstünlükleri olmayıp, 

rehabilitasyonda her ikisinin de konvansiyonel fizyoterapi uygulamasına eklenmesinin 

faydalı olduğu düşünülmektedir. Kontrol grubunda anlamlı herhangi bir değişikliğin 

gözlenmemesi ise, tedavi süresinin kısa olmasıyla ilişkilendirilmektedir. 
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Çalışmamızla benzer sonuçlar bulan Kim ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, EGT 

uygulamasının basit fiziksel eğitime kıyasla SP’li çocuklarda üst ekstremite spastisitesinde 

önemli iyileşmeler sağladığı bildirilmiştir [340]. 2021 yılında Ryan ve arkadaşlarının EGT 

uygulamasının SP’li çocuklarda muskuloskeletal ve nörolojik durumlar üzerindeki etkisini 

inceledikleri derlemede, EGT uygulamasının kas tonusunda orta düzeyde iyileşme 

sağladığını, ancak bu konuyla alakalı literatürde sınırlı çalışma olduğu rapor edilmiştir [331]. 

Mevcut çalışmanın verileri bu anlamda literatürle uyumlu olduğu düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmaya ters düşecek şekilde, 2020 yılında Simon-Martinez ve arkadaşlarının 

yapmış oldukları KZHT ve KZHT’ye ek olarak uygulanan EGT uygulamasında, KZHT’ye 

eklenen EGT uygulamasının spastisite üzerinde etkisinin olmadığını bulmuşlardır [217]. 

Bunun sebebinin KZHT’nin gün içerisinde uzun bir uygulama süresinin olmasıyla ve 

EGT’nin bunun yanında kısa süreli bir uygulama olmasıyla ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Nuara ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise, EGT uygulamasının 

spastisite üzerinde etkisinin olmadığını bildirmişlerdir [341]. Bu durumun tedaviye alınan 

uSP’li çocukların başlangıç spastisite şiddetlerinin minimal düzeyde olmasıyla ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. 

İnmeli erişkinlerde sanal gerçeklik temelli rehabilitasyonun etkisi üzerine çok sayıda çalışma 

yapılmış olmasına rağmen, pediatrik popülasyonun üst ekstremite rehabilitasyonunda 

kullanımı ile ilgili çalışmalar azdır [342]. Mirich ve arkadaşlarının 2021 yılında yaptıkları 

çalışmada SP’li çocukların distal üst ekstremite fonksiyonunu iyileştirmek için video tabanlı 

oyun kullanımının etkisini inceleyen çalışma sayısının yeterli olmadığı bildirilmiştir [343]. 

Literatürdeki araştırmalar arasında üst ekstremitenin incelendiği çalışmalarda genellikle 

kaba motor fonksiyonlar değerlendirilirken, çalışmaların büyük çoğunluğu alt ekstremite, 

denge ve yürüme üzerine yapılmıştır [344, 345]. Video tabanlı oyun uygulamalarının SP’li 

çocukların üst ekstremitedeki spastisitesini konu alan çalışma çok az sayıdadır. Ancak 

yapılan çalışmalarda kullanılan video tabanlı oyun uygulamalarının ilgi çekici, eğlenceli, 

sürekli gelişmesi ve spastik uSP'li çocukları her iki üst ekstremitesini kullanmaya motive 

eden, yüksek yoğunluklu ve uygun maliyetli araçlar olduğu bildirilmiştir [342]. 

Unilateral SP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan video tabanlı oyun 

uygulamalarının üst ekstremite spastisitesi üzerinde olumlu etkiler yarattığı çalışmalarda 

bildirilmiştir [322, 346]. Bunun yanı sıra, iskemik inme geçiren bireylerde de etkilenen tarafa 
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uygulanan sanal gerçeklik uygulamalarının dirsek ve el bileği spastisitesinde anlamlı 

iyileşmeler sağladığı tespit edilmiştir [347]. Mevcut çalışmada XBOX grubu ile kontrol 

grubu karşılaştırma sonuçlarının literatürle uyumlu olduğu tespit edildi. 

Literatürdeki farklı görüşlerin sebebinin, çalışma protokollerindeki farklılıklar, uygulama 

şekilleri, karşılaştırıldığı ve kombine edildiği tedavi şekillerindeki heterojenliğin bu farklı 

görüşlerin ortaya çıkmasına neden olabileceği düşünülmektedir. 

5.3.2. Kaba ve ince kavrama kuvveti  

Serebral palsili çocukların GYA sırasında yaşadıkları problemler ve bu problemlerin sebep 

olduğu katılım limitasyonlarının en güçlü öngörücülerinden biri, nesne manipülasyonunda 

sınırlı yeteneğe sahip olmalarıdır [348]. İnce motor beceriler, GYA’da üst ekstremitenin 

fonksiyonel kullanımı, katılımın artması, verimli bimanuel koordinasyonun sağlanması için 

de önemlidir [349]. 

Serebral Palsili çocuklardaki ince motor becerilerin, parmakların bağımsız hareket ettirme 

yeteneğinin ve distal eklemlerdeki kas kuvvetinin olumsuz etkilenmesiyle ilişkili olarak 

azaldığı çalışmalarda bildirilmektedir [349]. Ayrıca kavrama kuvvetinin, GYA’daki 

limitasyonlar ile arasında orta derecede ilişki olduğu bildirilmiştir [350, 351]. Bu nedenle, 

üst ekstremite rehabilitasyon programlarına kaba ve ince kavrama kuvvetinin gelişmesini 

sağlayacak yaklaşımlara da yer verilmesi, SP’li çocukların aktivite ve katılım düzeylerinin 

geliştirilebilmesi için oldukça önemlidir [349]. Bu nedenle mevcut çalışmada kaba ve ince 

kavrama kuvvetleri detaylı bir şekilde değerlendirildi ve kas kuvvetinin belirlenmesi için 

literatür görüşüyle paralel olacak şekilde el dinamometresi kullanıldı. 

Etkilenen tarafın kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin tüm parametrelerinde tedavi 

sonrasında EGT ve XBOX gruplarında anlamlı gelişme görülürken, kontrol grubunda 

anlamlı bir gelişme görülmedi. Bu sonuçlar hem EGT hem de XBOX uygulamalarının 

kavrama üzerine etkili olduğunu göstermektedir. Gruplar arası ikili karşılaştırmada ise EGT 

ve XBOX grupları kontrol grubundan üstün bulunmuştur. Farklı olarak üçlü kavrama 

kuvvetinde EGT grubu, XBOX ve kontrol gruplarına üstünlük sağlamıştır. Burada dikkat 

çeken diğer bir unsur, az etkilenen tarafın üçlü kavrama kuvvetinin de EGT grubunda kontrol 

grubuna göre üstün bulunmasıdır. Bu durumun EGT uygulamasının, mandal sıkma, hamur 
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şekillendirme gibi aktiviteleri; XBOX uygulamasının ise bowling gibi GYA içerisinde 

kavrama kuvvetinin gelişimini sağlayan ince motor becerilere odaklanan oyunları 

içermesiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bunun yanı sıra, proksimal eklem 

stabilizasyonunun sağlanmasının ve üst ekstremitenin zorunlu kullanımına teşvik 

edilmesinin de XBOX grubunda gelişimin sebebi olabileceği düşünülmektedir. Kontrol 

grubunda kaba ve ince kavrama kuvvetlerinde artış olmasına rağmen, bu artış anlamlı 

düzeyde değildi. Bu durum, tedavi süresinin konvansiyonel fizyoterapi için yetersiz 

olmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Bu sonuçların yanı sıra, tedavi sonrası yapılan grupların ikili karşılaştırmalarda, az etkilenen 

tarafın üçlü kavrama kuvvetinde de gelişme olduğu görüldü. Bu durum, EGT uygulamasında 

aktive olan ayna nöron sisteminin her iki hemisfer üzerinde de değişikliğe sebep olması ve 

interhemisferik bağlantıların güçlenmesi sayesinde her iki ekstremitede iyileşme 

sağlamasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Simon-Martinez ve arkadaşlarının 2020 yılında, KZHT uygulamasına ek olarak verilen EGT 

uygulamasında, kavrama ve kas kuvveti değerlerinin, tedavi sonrasında anlamlı olarak 

geliştiği bulunmuştur [217]. Benzer şekilde Kim’in 2020 yılında yaptığı çalışma sonucunda 

EGT müdahalesinin uygulama süresinden bağımsız olarak kavrama kuvvetini geliştirdiğini 

bildirmiştir [321]. J. Kim ve arkadaşlarının 2014 yılında 16 SP tanılı çocuğu dâhil ettikleri 

ve fiziksel antrenmana ek olarak, EGT ve plasebo EGT uygulamasını karşılaştırdıkları 

çalışmada, fiziksel antrenmana ek olarak uygulanan EGT’nin, plasebo EGT’ye göre 

kavrama kuvvetinde daha fazla iyileşme sağladı rapor edilmiştir [340]. Mevcut çalışmada 

bu anlamda literatürle uyumlu sonuçlar rapor edilmiştir. Eylem Gözlem Terapisi grubundaki 

gelişimin, uygulama içerisinde yer alan kavrama- bırakma gibi ince motor aktivitelerin fazla 

olmasıyla ve ayna nöron aktivasyonu sayesinde üst ekstremitenin fonksiyonel gelişmeyle 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmada EGT grubunda az etkilenen tarafta da gelişme görülmüştür. Bu 

gelişmenin,  ayna nöron aktivasyonuyla ilişkili olduğu düşünülmektedir.  Mevcut çalışmayı 

destekleyecek şekilde, Pery ve arkadaşlarının ayna terapisini kullandıkları çalışmada, 

etkilenen hemisferde daha kuvvetli olmak üzere her iki hemisferde de aktivasyon artışı 

görüldüğü ve az etkilenen tarafta da fonksiyonel iyileşme görülebileceği bildirilmiştir [352]. 
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Hansen ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptıkları çalışmada, üst ekstremite 

rehabilitasyonunda tüm kinetik zincirin iyileştirilmesinin, etkilenen üst ekstremitenin distal 

bölgelerinde de gelişimi sağlayarak, ince motor fonksiyonlarını iyileştirmeye yardımcı 

olabileceğini göstermektedir [311]. Bu sebeple üst ekstremitenin distal bölgelerinde 

gelişimin sağlanması için sadece ele yönelmek yerine kinetik zincirin iyileşmesi amacıyla 

proksimal bölgelere yapılan müdahalelerin üst ekstremite rehabilitasyonu açısından faydalı 

olacağı düşünülmektedir. XBOX uygulamasının, SP’li çocukların distal eklemleri 

üzerindeki etkisini konu alan çalışma sayısının sınırlı olmasına rağmen, proksimal eklemler 

üzerinde olumlu etkisi daha önceki çalışmalarda kanıtlanmıştır. Mevcut çalışma sonucunda, 

uygulamanın distal eklemler üzerinde de etkili olduğu tespit edildi. Ancak bu olumlu 

değişikliğin proksimal eklemlerdeki gelişimle mi, yoksa distal eklemlere odaklanan oyun 

seçimleriyle mi ilişkili olduğu net olmamakla beraber; her ikisinin de bunu sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmayla benzer oyunların seçildiği ve 2016 yılında 5-10 yaş arasında 40 SP’li 

çocuğun dâhil edildiği çalışmada, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak haftanın 3 günü 30 

dakika XBOX uygulamasının, konvansiyonel fizyoterapiye göre nesne manipülasyonunda 

daha fazla iyileşme gösterdiği rapor edilmiştir [261]. Video tabanlı başka oyunların 

kullanıldığı çalışmalarda da mevcut çalışmayla paralel sonuçlar elde edilmiş ve hem kaba 

hem de ince kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı şekilde gelişme olduğu tespit 

edilmiştir [322, 323, 353]. Nintedo Wii uygulamasının kullanıldığı çalışmalarda, kavrama 

kuvvetindeki artışın sebebinin, oyunda kullanılan ve etkilenen elin kavradığı uzaktan 

kumandayla ilişkili olduğu bildirilmiştir [323, 354]. Bu çalışmayla farklı olarak mevcut 

çalışmada elle kavranması gereken uzaktan bir kumanda olmamasına rağmen çocuklarda 

kavrama kuvvetinde gelişme görüldü. Bunun sonucu olarak, kavrama kuvvetinin gelişmesi 

için uzaktan kumandanın gerekli olmadığı, video tabanlı oyunların kullanıldığı 

uygulamalarda kavrama kuvvetindeki gelişimin; tekrar sayısı, görsel-işitsel geri bildirim, 

enerji harcaması gibi motor öğrenmenin fasilite edilerek beyindeki motor temsil alanlarının 

güçlenmesiyle ve yer çekimine karşı interaktif oyunların oynanmasıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 
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5.3.3. Eklem hareket açıklığı 

Unilateral SP’de EHA’nın azalmasıyla ilgili farklı hipotezler bulunmaktadır ve azalmış 

EHA’nın kas-iskelet sistemi üzerindeki ikincil değişikliklerle ilişkili olduğu bildirilmektedir 

[355]. Bu değişiklikler, spastisite ve çeşitli kompansatuar mekanizmalardır. Ayrıca uSP’li 

çocukların üst ekstremite hareketlerini arttırmak için hareketin hızını arttırdıkları, bu 

durumun gövde ve omuzda ko-kontraksiyonu arttırarak EHA’nın azalmasına neden olduğu 

bildirilmiştir [356, 357].  Spastisite bir diğer EHA’yı olumsuz etkileyen faktördür. Unilateral 

SP’li çocuklarda özellikle fleksör ve pronatör kaslardaki gerginlikler nedeniyle ekstansiyon 

ve supinasyon EHA’sının azaldığı görülmektedir [79, 358]. 2014 yılında ön kol supinasyon 

ve pronasyon EHA’sının, el fonksiyonlarına olan etkisinin incelendiği bir çalışmada; bu 

hareketlerin, elin GYA’da etkin bir şekilde kullanımına olanak sağladığı bildirilmiştir [359]. 

Bu nedenle tedaviden önce EHA kısıtlılığına sebep olan faktör iyi belirlenmeli, aktivite ve 

katılım düzeylerinin arttırılması için tedavi programına EHA’nın gelişmesini sağlayacak 

uygulamalara yer verilmelidir. 

Mevcut çalışmada tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırmalar yapıldığında, XBOX ve EGT 

gruplarında genel olarak üst ekstremite EHA’larında anlamlı gelişmeler olduğu, kontrol 

grubunda ise gelişme olmadığı görüldü. Grupların ikili karşılaştırmaları incelendiğinde ise; 

genel olarak omuz abdüksiyonu ve fleksiyonu, dirsek fleksiyonu gibi daha proksimal 

eklemlerdeki gelişmenin sadece XBOX grubunun, ön kol supinasyon, el bileği fleksiyon ve 

ekstansiyonu gibi distal eklemlerdeki gelişmenin ise hem EGT hem de XBOX gruplarında 

kontrol grubundan üstün olduğu tespit edildi. Ayna nöron sisteminin aktivasyonuyla ilişkili 

olarak seçici motor hareketin gelişmesinin ve tonus regülasyonunun EGT uygulamasının 

EHA üzerindeki etkisini açıkladığı düşünülmektedir. XBOX uygulamasındaki gelişme ise, 

oyunların genellikle proksimal eklem hareketiyle oynanmasıyla ve oyun içerisinde 

çeşitlendirilmiş tekrarlı hareketlerin olmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ön kol 

pronasyon gelişiminin gruplar arasında farkının olmadığı belirlendi. Bu durum, çalışmaya 

katılan uSP’li çocukların tedaviden önce pronatör kaslardaki spastisiteden dolayı, ön kolun 

pronasyon pozisyonunda olmasıyla ilişkilendirilmektedir. Unilateral SP’li çocukların üst 

ekstremite rehabilitasyonunda omuz dirsek gibi proksimal eklemlerdeki EHA’nın gelişmesi 

için XBOX uygulamasının, önkol el bileği gibi distal eklemlerin EHA’nın gelişmesi için ise 

hem XBOX hem de EGT uygulamalarının etkili olduğu ve rehabilitasyon programlarına her 
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ikisinin eklenmesinin de faydalı olacağı düşünülmektedir. Kontrol grubunda gelişme 

görülmemesi ise, yine tedavi süresinin kısa olmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Literatürde EGT uygulamasının EHA üzerine etkisini inceleyen çalışma sayısı oldukça 

azdır. Simon-Martinez ve arkadaşları mevcut çalışmayla paralel olacak şekilde, KZHT 

uygulamasına ek verilen EGT’nin üst ekstremite EHA’larında gelişme sağladığını 

bildirmişlerdir [217]. 

Şahin ve arkadaşlarının XBOX uygulamasını kullandıkları çalışmada, uSP’li çocukların 

spastisitenin sebep olduğu mevcut postürün tersi yönde harekete teşvik edilmesi, görsel geri 

bildirimlerin sağlanması, terapistin sözlü komutları, tekrar sayısının fazla olması gibi 

etkenler sayesinde üst ekstremite EHA’sında gelişme sağlandığı rapor edilmiştir [360]. 

Benzer şekilde sanal gerçeklik uygulamalarının kullanıldığı başka bir çalışmada, SP’li 

çocukların üst ekstremite EHA’larında gelişme olduğu bildirilmiştir [262]. Mevcut 

çalışmanın bu anlamda literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. Ancak, 2017 yılında Ravi 

ve arkadaşlarının yaptığı derlemede, video tabanlı oyun uygulamalarının üst ekstremite 

EHA’sını geliştirmede konvansiyonel fizyoterapiden üstün olmadığı tespit edilmiştir [361]. 

Yapılan derlemenin çalışmayla ters düşmesinin, video tabanlı oyun uygulamalarının, 

özellikle XBOX uygulamasının, uSP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda etkisini 

inceleyen çalışma sayısının yetersiz olmasıyla, uygulama sürecindeki protokolün ve seçilen 

oyunların heterojenliğiyle ilişki olduğu düşünülmektedir. 

5.3.4. Selektivite  

Seçici istemli motor kontrol yani selektivite, istemli hareket sırasında izole eklem hareketini 

ifade etmektedir [87]. Serebral Palside selektivitedeki bozukluklar, eklem kontraktürüne, 

motor işlev bozukluğuna ve azalmış aktiviteye neden olmaktadır [339, 362]. Azalmış 

selektivite ve ayna hareketlerin varlığı, uSP’li çocukların tedavisinde görülen potansiyel 

fonksiyonel iyileşmenin sınırlanmasına neden olabilmektedir [98]. Yapılan çalışmalarda, 

bimanuel becerisi ve selektif motor kontrolü daha iyi olan uSP’li çocuklarda iyileşmenin 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir [95, 217]. 

Spastik SP'li çocuklarda selektivitenin; işlev, aktivite ve katılım üzerine etkisini araştıran 

pek çok çalışma olmasına rağmen, selektivite tedavisine yönelen çalışma sayısı oldukça 
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sınırlıdır. Bu sınırlılığın sebebi olarak, selektivite değerlendirmesinde bozuklukları spesifik 

olarak değerlendiren yöntemlerin henüz yeni kurulmuş olması gösterilebilmektedir [98]. 

Tedaviye yönelik yapılan çalışmalarda ise, selektivitenin tedavisinde düzeltilmesi 

amaçlanan bozukluklar oldukça heterojen olduğu anlaşılmaktadır [363-365]. Selektivitenin 

belirlenmesi için yeterli ve ortak bir yöntemin olmaması ve uygulanan tedavi yaklaşımlarını 

inceleyen çalışmaların hem kalitesinin hem de sayısının az olması nedeniyle daha fazla 

çalışma yapılmasına ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir [366]. 

Mevcut çalışmada tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında; omuz, dirsek, ön kol ve 

toplam ÜESKS değerlerinde hem EGT grubunda hem de XBOX grubunda anlamlı gelişme 

olduğu bulundu. Bunun yanı sıra el bileği ve parmakların tedavi öncesi ve sonrası ÜESKS 

değerlerinde ise, sadece EGT grubunda anlamlı değişiklik olduğu tespit edildi. Kontrol 

grubunda tedavi öncesi ve sonrası ÜESKS değerlerinde bir değişiklik gözlenmedi. Tedavi 

öncesi ve sonrası arasındaki farkların karşılaştırılması sonucunda, omuz dışındaki tüm 

eklemlerde gruplar arasında fark vardı. Grupların ikili karşılaştırması sonucunda, etkilenen 

taraf ön kol, el bileği ve parmakların ÜESKS değerlerinde EGT grubunun kontrol 

grubundan, dirsek ve toplam ÜESKS değerlerinde ise EGT grubunun diğer iki gruptan 

anlamlı olarak üstün olduğu belirlendi.  Toplam ÜESKS değerlerindeki gelişmenin EGT 

uygulamasında daha fazla olmasının sebebinin uygulama sırasında aktive olan ayna 

nöronlarla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu süreçte EGT uygulamasındaki aktivitelerin 

genelinin ekstremitenin distal kısımlarına yönelerek ince motor becerileri geliştirmesinin 

çalışma grupları arasındaki farkın sebebini oluşturduğu düşünülmektedir. XBOX grubunda 

tedavi öncesi ve sonrası görülen değişiklikler ise, oyunda başarılı olabilmek için gerekli 

hareketlerin tekrarlı, seri ve hızlı bir şekilde yapılması gerektiğiyle ilişkilendirilmektedir. Bu 

sayede ekstremitenin hareket kontrolünün sağlandığı düşünülmektedir. Kontrol grubunda 

değişiklik olmaması, tedavi süresinin kısa olmasıyla ve tedavide selektivitenin gelişmesi için 

spesifik olarak bir uygulama yapılmamasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmayı destekleyecek nitelikte 2016 yılında yapılan çalışmada, EGT 

uygulamasının altında, sinaptik bağlantıların geliştirilmesi ve bu sayede SP’de selektivitenin 

geliştirilmesi için etkilenen motor kortikal sisteme erişimin sağlanmasının yattığı 

bildirilmiştir [228].  Benzer şekilde ayna nöron aktivasyonu sayesinde, etkilenen üst 

ekstremitedeki karmaşık görsel geri bildirimi, amaçlanan hareket hakkında uygun görsel geri 

bildirimle değiştirerek hareketin nöromüsküler kontrolüne yardımcı olunabileceği 
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savunulmuştur. Aynı çalışmada, ayna nöron aktivasyonunun amaçlandığı uygulama 

sonrasında, etkilenen ekstremitede selektivitenin geliştiği rapor edilmiştir [367]. 

Feltham ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, ayna nöron aktivasyonundan sonra 

özellikle biceps brachi kasının eksantrik kasılmasında azalma olduğu ve omuz gibi daha 

proksimal bölge eklemlerinde eksantrik kasılmanın distaller kadar belirgin olmadığı 

bildirilmiştir [368]. Çalışma sonucunda, uSP’li çocukların etkilenmemiş bir ekstremiteden 

aldıkları düzgün görsel geri bildirimler sayesinde, etkilenen ekstremitenin motor kontrolünü 

iyileştirilebileceği tespit edilmiştir [368]. Artan kontrol sayesinde etkilenen üst ekstremitede 

daha az eksantrik aktivite olduğu, bu sayede seçici motor hareketlerin kontrolünün de 

geliştiği rapor edilmiştir [367]. Mevcut çalışmadaki ayna nöron aktivasyonu amaçlanan EGT 

uygulamasında da omuz eklemindeki gelişimin anlamlı olmaması ve gelişimin distal 

eklemlerde görülmesi Feltham ve arkadaşlarının çalışmasıyla benzerlik göstermektedir. 

Kirkpatrick ve arkadaşlarının yaptıkları ve bir grubun EGT videolarını izledikten sonra 

aktiviteleri gerçekleştirdiği, diğer grubun ise EGT videolarını izlemeden sadece aktiviteleri 

gerçekleştirdiği iki uSP’li grubu karşılaştırdığı çalışmada; selektivite, Melbourne 

Değerlendirmesi-2 ölçeğinin eklem hareket açıklığı alt başlığıyla değerlendirilmiştir. 

Değerlendirme sonucunda her iki grupta da selektivitede gelişme olduğu ancak bu iki grup 

arasında anlamlı bir fark olmadığı rapor edilmiştir [244]. Mevcut çalışmada çalışma 

gruplarında tedavi sonrasında selektivite açısından anlamlı fark olduğu bulundu. Bu 

çalışmayla mevcut çalışmanın örtüşmemesinin sebebinin, Kirkpatrick ve arkadaşlarının 

yapmış oldukları çalışmada EGT uygulamasının fizyoterapist gözetiminde değil de ebeveyn 

desteğiyle yapılmış olması, bu nedenle de ebeveynlerin müdahale kontrolünü yeterince 

sağlayamamış olabileceği düşünülmektedir. 

Bryanton ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma, rehabilitasyonda video tabanlı oyunların 

kullanılmasının, seçici motor kontrolü geliştirdiğini ve SP’li çocukların egzersize uyum 

seviyesini arttırarak konvansiyonel fizyoterapi uygulamasının etkinliğini arttırdığını 

bildirmektedir [363]. 

2016 yılında Acar ve arkadaşlarının yapmış olduğu nörogelişimsel terapiye ek olarak video 

tabanlı oyun uygulamasında, 30 uSP’li çocuğun selektiviteleri ÜEBKT ile değerlendirmiştir. 

Çalışma sonucunda, her iki grupta da selektivitede tedavi öncesi ve sonrasında gelişme 
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olmasına rağmen tedaviye video tabanlı oyun eklenmesinin selektivite üzerinde anlamlı bir 

fark yaratmadığı bildirilmiştir [369]. Mevcut çalışmayla farklı sonuçlar bulunmasının 

sebebinin, tedavide kullanılan video tabanlı oyun uygulamasının, oyunların elle tutulması 

gereken bir ekipmanla oynanıyor olması ve bu durumun seçici hareket kontrolün gelişmesine 

engel olabileceği düşünülmektedir. Bunun yanı sıra değerlendirme ölçeği olarak 

selektiviteyi spesifik olarak değerlendiren bir ölçek kullanılmamasınında çalışma sonucunu 

etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 

Mevcut çalışmada, uSP’li çocukların rehabilitasyonunda kullanılan EGT ve XBOX 

uygulamalarının üst ekstremite selektivitesini geliştirdiği, omuz dışındaki eklemlerde EGT 

uygulamasının ise anlamlı olarak daha fazla iyileşme sağladığı bulundu. 

5.3.5. Gövde  

Gövde kontrolü, üst ve alt ekstremite hareketlerinin yürütülmesi sırasında sabit bir destek 

tabanı sağlar ve uzanma gibi GYA’da aktif görev alır [102-104]. Abiko ve arkadaşlarının 

sağlıklı deneklerde yaptığı bir çalışmada, omuz fleksiyonu sırasında multifidus kasının 

deltoid kasından daha erken aktive olduğu rapor edilmiştir [370]. Ayrıca yeterli gövde 

kontrolüne sahip olan çocukların üst ekstremite ağırlık taşıma ve koruyucu uzanma 

aktivitelerinde daha başarılı olduğu bildirilmiştir [290]. Çalışmalar incelendiğinde, yeterli 

gövde stabilitesinin ekstremitelerin distal hareketlerinin verimli olmasına, ekstremitelerdeki 

distal hareketlerin ise gövde stabilizasyonunun gelişmesine izin verdiği bilgisini 

desteklemektedir [290]. Yapılan başka bir çalışma, yeni doğan bebeklerde postural kasların 

6. aya kadar proksimalden distale doğru bir gelişim gösterirken, 6. aydan sonra distalden 

proksimale doğru bir gelişim gösterdiğini bildirmektedir [102]. Bu nedenle çocuklarda 

gövde kasların aktivasyonu ve kontrolünün gelişmesi için distal kas gruplarının da 

çalıştırılmasının gerekli olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda, üst ekstremite fonksiyonelliğinin etkilenmiş olmasının gövde kasları 

ve gövde kontrolünü olumsuz etkilediği bildirilmiştir [64]. Tek üst ekstremite hareketlerinin 

askıyla veya bir cisim tutmakla kısıtlandığı 2022 yılında yapılan bir çalışmada, bu 

kısıtlamanın gövde kontrolünü olumsuz etkilediği ve tipik gelişim gösteren çocuklara 

nazaran uSP’li çocukların üst ekstremitedeki fonksiyon kayıplarından ötürü gövde 

kontrolünde sıkıntı yaşadıkları bildirilmiştir [107]. 
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Mevcut çalışmada tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında; statik oturma, dinamik 

oturma, dinamik uzanma ve GKÖS toplam skorunda sadece XBOX grubunda anlamlı 

gelişme görüldü. Grupların ikili karşılaştırılması incelendiğinde ise, tüm alt başlıklarda 

farkın XBOX grubundan kaynaklandığı tespit edildi. XBOX uygulamasındaki gelişmenin; 

çocukların oyun içerisinde aktif gövde hareketleriyle beraber üst ekstremite hareketini 

sağlamalarıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Unilateral SP'li çocukların uzanma sırasında etkilenen üst ekstremitenin omuz ve dirsek 

EHA’larının azaldığı ve bu durumu telafi etmek için gövde kompanzasyon mekanizmaları 

geliştirdikleri bildirilmiştir [371, 372]. Bu görüş, omuz ve dirseğin EHA’larının 

gelişmesinin, gövde kontrolünü geliştirebileceğini ortaya çıkarmaktadır [373]. XBOX 

uygulamasında üst ekstremitenin proksimal eklemlerine EGT uygulamasından daha fazla 

odaklanılmaktadır. Bu durum, gövde kontrolünde XBOX uygulamasındaki gelişmenin EGT 

grubundan fazla olmasının sebebi olarak gösterilebilmektedir. EGT grubunda tedavi 

sonrasında anlamlı gelişme olmamasının sebebi ise, uygulama sırasında gövdenin aktif 

hareketinden ziyade gövde diziliminin düzgünlüğü üzerinde durularak gövde ve üst 

ekstremite stabilizasyonun sağlanmaya çalışılmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Unilateral SP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda HABIT’in kullanıldığı bir 

çalışmada, katılımcı çocukların tamamının çalışma sonrasında daha iyi bir gövde ve üst 

ekstremite kontrolü sağladığı saptanmıştır [373]. Bu durum, üst ekstremite 

rehabilitasyonunun üst ekstremite fonksiyonelliğinin yanında gövde kontrolünü de 

geliştirdiği anlamına gelmektedir. 

Literatür incelendiğinde gövdeye yönelik uygulama yapılan az sayıda çalışma mevcuttu. 

SP’li çocuklarda iyi bir gövde kontrolünün sağlanması için video tabanlı oyun 

uygulamalarının kullanılabileceği bildirilmiştir [374]. Üst ekstremite rehabilitasyonunda 

video tabanlı oyun uygulamalarının kullanıldığı bir çalışmada, SP’li çocukların oturma 

dengesi ve gövde stabilitesinde iyileşme olduğu tespit edilmiştir [374]. Bonnechere ve 

arkadaşlarının çalışmasında 10 SP’li çocuğa uygulanan konvansiyonel fizyoterapiye ek 

video tabanlı oyun uygulaması sonrasında katılımcıların gövde kontrolü ve statik oturma 

dengelerinde iyileşmeler sağladığı tespit edilmiştir [375]. Mevcut çalışmadaki XBOX grubu 

sonuçları literatürle uyumlu olduğu bulunmuştur. 
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Gövde kontrolü, uSP’li çocukların rehabilitasyon sürecini yönlendirmek ve tanımlamak için 

vazgeçilmezdir [104]. Literatürde gövdenin üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini 

araştıran çalışma olmasına rağmen, üst ekstremite rehabilitasyonun gövde üzerine etkisini 

inceleyen çalışma sayısı oldukça azdır. Mevcut çalışma üst ekstremite rehabilitasyonunda 

kullanılan EGT ve XBOX uygulamalarının gövde kontrolü üzerine etkisini karşılaştıran ilk 

çalışmadır. Mevcut çalışmada, XBOX uygulamasının üst ekstremite rehabilitasyonda gövde 

kontrolünü geliştirmek için kullanılabilir bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır. 

5.4. Aktivite 

Serebral Palsili çocukların faaliyetlerinin ICF çerçevesinde incelendiği çalışmalarda, 

aktivite değerlerlendirmelerinde kapasite ve performans ölçümleri sonuçlarının farklılık 

gösterdiği bulunmuştur [138].  Bu farklılığın sebebinin, aile algısının çocuğun gösterdiği 

performans ile örtüşmemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu görüşe dayanarak 

mevcut çalışmada, ICF- CY değerlendirmelerinin aktivite alt başlığını, kapasite ve 

performans; performans alt başlığını ise algılanan ve gerçek performans olarak iki bölüme 

ayrılmasının daha uygun olduğu düşünüldü. Bu nedenle kapasite alt başlığında daha çok 

hareket kalitesi, performans alt başlığında ise GYA değerlendirilmektedir [139]. Performans 

alt başlıklarında, algılanan performansı ölçmek için anketler, gerçek performansı 

değerlendirmek için ise GYA’nın doğrudan ve nesnel bir şekilde değerlendirildiği yöntemler 

kullanıldı. 

5.4.1. Kapasite  

Serebral Palsili çocuklarda fonksiyon kayıplarının performans kaybıyla ilişkili olduğunu 

bildiren pek çok çalışma bulunmaktadır [138]. Ancak fonksiyonel kapasite ile aktivite 

seviyesi arasındaki ilişki hâlâ tam olarak anlaşılamamıştır. Arnould ve arkadaşları SP'li 

çocuklarda el fonksiyon bozukluğu ve el aktivite becerisi arasında bir ilişki olduğunu, ancak 

bunun kapasite üzerine etki eden değişkenlerin sadece %58'ini oluşturduğunu rapor etmiştir 

[350]. 

Kapasite alt başlığında daha çok hareketin kalitesi değerlendirildiği için [139], mevcut 

çalışmada üst ekstremite kapasitesini belirlemek için ÜEBKT kullanıldı. Tedavi öncesi ve 

sonrası karşılaştırıldığında; ÜEBKT alt başlıklarından bağımsız hareket, kavrama, ağırlık 
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taşıma ve toplam ÜEBKT skorları hem XBOX grubunda hem de EGT grubunda anlamlı 

olarak gelişti. Koruyucu ekstansiyon alt başlığında ise sadece XBOX grubundan anlamlı bir 

gelişme görüldü. Kontrol grubunda herhangi bir değişiklik görülmedi. Gruplar arası 

karşılaştırmada, tüm başlıklarda gruplar arasında fark vardı. Grupların ikili 

karşılaştırmalarında ise, ağırlık taşıma ve koruyucu ekstansiyon alt başlıklarında XBOX 

grubunun, bağımsız hareketler alt başlığında EGT grubunun, ÜEBKT toplam skorunda EGT 

ve XBOX gruplarının kontrol grubundan; kavrama alt başlığında ise EGT grubunun diğer 

iki gruptan anlamlı olarak üstün olduğu tespit edildi. EGT grubunda bağımsız hareket alt 

başlığındaki gelişmenin, ayna nöron aktivasyonu sayesinde gelişen selektiviteyle; kavrama 

alt başlığındaki gelişmenin ise kavrama kuvvetinde ve distal eklemlerdeki hareket 

açıklığının gelişmesiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. XBOX grubunda ağırlık taşıma ve 

koruyucu ekstansiyon alt başlıklarındaki gelişmelerin ise; gelişen gövde kontrolüyle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Bunun yanı sıra XBOX grubunda, ÜEKBT’in bağımsız 

hareket ve kavrama alt başlıklarında tedavi sonrasında anlamlı iyileşmeler görüldü. Bunun 

sebebinin, XBOX uygulamasının üst ekstremitede proksimal eklemlerin stabilizasyonunu 

sağlayarak distal eklemlerin gelişimini desteklemesi ve seçilen oyunların (bowling, kartopu 

vb.) kavrama bırakma gibi hareketleri içermesi olduğu düşünülmektedir. Üst Ekstremite 

Beceri Kalite Testi’nin toplam skorunda EGT ve XBOX gruplarının kontrol grubundan 

üstün olması, üst ekstremite becerininin kalitesi için her iki uygulamanın da etkili 

olabileceğini göstermektedir. Kontrol grubunda gelişme olmaması ise; SP’de nöroplastisite 

için gerekli olan tekrar sayısına ve gerekli tedavi süresine ulaşılamamış olmasıyla 

ilişkilendirilmektedir. 

2020 yılında uSP’li çocuklarda EGT uygulamasının etkisinin araştırıldığı derlemeye, toplam 

201 çocukla yapılan 7 çalışma dâhil edilmiştir. Çalışmada EGT uygulamasının aktivite ve 

katılımda kontrol gruplarına kıyasla anlamlı bir gelişme gösterdiği tespit edilmiş ve üst 

ekstremite rehabilitasyonunda EGT uygulaması desteklenmiştir [376]. Sgandurra ve 

arkadaşları 2013 yılında 24 uSP’li çocuğa 3 hafta boyunca haftanın her günü 60 dakika EGT 

uyguladı. Çalışmada EGT grubu, tek elle veya iki elle hedefe yönelik eylemlerin video 

dizilerini gözlemledi ve ardından gözlemlenen eylemleri gerçekleştirdi. Kontrol grubu ise, 

deneysel örnekle aynı sırayla aynı eylemleri gerçekleştirdi, ancak video dizileri yerine 

bilgisayar oyunları izledi. Çalışma EGT uygulamasının bimanuel fonksiyon üzerinde etkili 

olduğu ancak unimanuel fonksiyonlarda gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

sonucuna vardı [245]. Bu nedenle mevcut çalışmada hem bimanuel hem de unimanuel 
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aktiviteler değerlendirildi ve çalışmayla ters düşecek şekilde unimanuel aktivitelerde de 

gelişme görüldü. Bu durumun olası nedeni olarak değerlendirmede farklı ölçeklerin tercih 

edilmesi olduğu düşünülmektedir. 

Kim ve arkadaşları, yüz yüze yapılan EGT'nin üst ekstremite hareket ivmesini ve işlevini 

iyileştirmede video EGT'den daha etkili olduğunu bildirmiştir [377]. Ancak pandemi 

döneminde bunu gerçekleştirmek riskli olduğundan telerehabilitasyon yoluyla yapılan EGT 

tedavisinin de etkili bir yaklaşım olduğu mevcut çalışmada rapor edildi. 

Mevcut çalışmayla ters düşecek şekilde, Kirkpatrick ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

EGT uygulamasının, üst ekstremite motor fonksiyon iyileştirmesinde etkili olmadığı 

bildirilmiştir [244]. Bu durumun, EGT uygulamasının evde ebeveynler tarafından 

uygulanması ve çocukların, yetersiz dikkat veya ebeveyn vurgusu eksikliği nedeniyle 

gözlemleme aşamasında problem yaşamış olmalarıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Bu nedenle mevcut çalışma fizyoterapist gözetimi altında telerehabilitasyon aracılığıyla 

yapılmıştır ve Kirkpatrick ve arkadaşlarının çalışmasındaki limitasyonları en az düzeyde 

tutulmaya çalışılmıştır. 

Ayna nöron aktivasyonunu fasilite eden ayna terapide, ayna tarafından sağlanan geri 

bildirimler, primer motor korteks ve dorsolateral prefrontal korteksin aktivasyonunu 

arttırmaktadır. Artan aktivasyonla beraber, inen çıkan yollardaki azalan nöronal yolakların 

gelişmesi de sağlanmaktadır [188, 378]. Ayna terapideki nörolojik değişikliklerin benzeri 

EGT uygulamasında da görülmektedir ve bu değişiklikler motor öğrenmeyi sağlayarak 

çocuklarda aktivite ve katılımın artmasını sağladığını bildirilerek mevcut çalışmayla benzer 

sonuçlar vermiştir [212]. 

Ayna nöron aktivasyonuyla beraber, ekstremite ihmalinin azaltılabileceği ve ekstremite 

farkındalığının arttırılarak gelişimsel ihmalin üstesinden gelinebileceği bildirilmiştir. Az 

etkilenen ekstremiteden gelen görsel geribildirimler sayesinde, etkilenen ekstremitede 

propriyosepsiyonun geliştiği tespit edilmiştir [379]. Duyusal girdinin motor hareketin 

temelini oluşturduğu düşünüldüğünde [380], ayna nöron aktivasyonunun kullanıldığı tedavi 

yaklaşımlarının, propriyosepsiyon duyu gelişimini sağlaması sebebiyle uSP’li çocukların üst 

ekstremite rehabilitasyonunda etkili olacağı düşünülmektedir. 
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2016 yılında Zocollini ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, XBOX grubunda 

mevcut çalışmayı destekleyecek şekilde ÜEBKT skorlarının iyileşme gösterdiği 

bildirilmiştir [345]. Benzer şekilde, üç hafta uygulanan video tabanlı oyun uygulaması ve 

konvansiyonel terapinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, mevcut çalışmayla paralel 

olacak şekilde ÜEBKT skorlarının video tabanlı oyun grubunda gelişme gösterdiği, 

konvansiyonel grupta herhangi bir gelişme olmadığı rapor edilmiştir [381]. Üst ekstremitede 

kullanılan video tabanlı oyun uygulamasını mevcut çalışmayla benzer şekilde sonuçları olan 

vaka sunumları [269, 382] ve daha kapsamlı çalışmalar da bulunmaktadır [333, 383]. Acar 

ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı çalışmada, 6 haftalık nörogelişimsel tedavi 

programına eklenen video tabanlı oyun uygulamasının, katılımcıların ÜEBKT ağırlık taşıma 

ve koruyucu ekstansiyon puanlarında anlamlı bir artış elde edildiğini rapor etmişlerdir 

[369]. Acar ve arkadaşları çalışmalarındaki gelişimin, uyguladıkları video tabanlı oyun 

programında elde tutulan kumandanın sayesinde elde edildiğini bildirmişlerdir. Mevcut 

çalışmada uygulanan XBOX uygulamasında elle tutulan herhangi bir kumanda olamamasına 

rağmen gelişim gözlenmesi bu görüşün desteklenmediğini göstermektedir. 

Chiu ve arkadaşları, 6 haftalık evde video tabanlı oyun uygulamasının üst ekstremite 

koordinasyonunda ve el fonksiyonunda iyileşme sağlamadığını rapor etmiştir [323]. Chiu ve 

arkadaşları yapmış oldukları çalışmada uygulamayı evde ebeveyn eşliğinde yapmışlardır ve 

sonuçlar mevcut çalışmayla ters düşmektedir. Video tabanlı oyunlar sırasında fizyoterapist 

görsel ve işitsel geri dönütler vererek çocuğun dikkatini toplamasını sağlamakta ve hareketin 

doğruluğu konusunda uyarılar vermektedir.  Çalışmanın mevcut çalışmayla çelişmesinin 

sebebi olarak, uygulamanın evde ebeveyn eşliğinde yapılmasının, fizyoterapist eşliğinde 

yapılan uygulamayla eşdeğer olmamasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Mevcut çalışmada hem EGT grubunda hem de XBOX grubunda üst ekstremite aktivite 

kapasitesinde gelişme olduğu tespit edildi. Literatürden yapılan çalışmalar da göz önünde 

bulundurulduğunda EGT ve XBOX uygulamalarının her ikisinin de üst ekstremite 

rehabilitasyonunda kapasitenin geliştirilmesinde kullanılabileceği düşünülmektedir. 

5.4.2. Performans  

Serebral Palsili çocukların birçoğu uzanma ve kavrama gibi karmaşık ve bimanuel görevleri 

içeren GYA’da işlevsel olarak problemler yaşamaktadırlar [384]. Performans alt başlığında, 
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uSP’li çocukların GYA değerlendirilmektedir. Bu değerlendirmeler hem ailenin gözünden, 

hem de çocuğun gerçek performansı göz önünde bulundurularak yapılmaktadır [139]. 

Performans alt başlıklarında, algılanan performansı ölçmek için ailelerin doldurduğu 

anketler, gerçek performansı değerlendirmek için ise, günlük yaşamda kullanılan 

değerlendirme yöntemleri kullanılmaktadır. 

Algılanan performans  

Mevcut çalışmada algılanan performans değerlendirmesinde, Abilhand-Kids ve CHAQ 

ölçekleri kullanıldı. Tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında; Abilhand-Kids ölçeğinde 

hem EGT grubunda, hem de XBOX grubunda anlamlı iyileşme görüldü. Kontrol grubunda 

anlamlı bir fark yoktu. Gruplar arası ikili karşılaştırmada anlamlı fark bulundu ve farklılığın 

EGT grubundan kaynaklandığı tespit edildi. EGT protokolünde, çocukların günlük hayatta 

sıklıkla kullandıkları ve problem yaşama ihtimalleri yüksek olan aktiviteler yer almaktadır. 

Abilhand-Kids ölçeğinde ise, çocukların günlük yaşamda sıklıkla kullandıkları bimanuel 

fonksiyonlar değerlendirilmektedir. Bu örtüşmenin, EGT grubundaki gelişimin XBOX 

grubundan fazla olmasına neden olduğu düşünülmektedir. XBOX uygulamasında tekrar 

sayısı fazladır ve daha çok proksimal eklemlere odaklanmaktadır. Proksimal eklemlerde 

sağlanan iyileşmelerin distal eklemlerdeki fonksiyonun gelişimini desteklemesi, bunun yanı 

sıra seçilen oyunların kavrama bırakma fonksiyonlarını içermesi XBOX grubundaki 

Abilhand-Kids skorlarındaki iyileşmenin sebebi olabileceği düşünülmektedir. 

Tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında; CHAQ giyinme skorunda hem XBOX 

grubunda hem de EGT grubunda; yemek yeme, tutma ve toplam CHAQ skorunda sadece 

EGT grubunda; ayağa kalkma ve faaliyet alt başlıklarında ise sadece XBOX grubunda 

anlamlı iyileşme olduğu görüldü. Yemek yeme aktivitesi için ön kol supinasyonu ve 

kavrama kuvvetinin gelişmiş olması gerekmektedir. EGT grubunda, tedavi sonrasında 

supinasyon EHA’sında ve pronasyon spastisitesinde görülen azalmalar sayesinde yemek 

yeme alt başlığında gelişim görüldüğü düşünülmektedir. Kavramada görülen gelişme; hem 

kaba ve ince kavrama kuvvetindeki, hem de distal eklem hareket açıklıklarındaki gelişmeyle 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Giyinme alt başlığında, XBOX grubunda ve EGT 

grubunda gelişme görüldü. Bunun sebebinin EGT uygulamasında ince motor becerilerin 

daha fazla yer almasıyla ilişkili olduğu, ayrıca EGT uygulamasında, ayna nöronların aktive 

olmasıyla beraber, nöral rehabilitasyon sürecinin olumlu etkilendiği, bu değişikliklerin ise 
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aktivite gerçekleştirme potansiyelini arttırdığı düşünülmektedir. XBOX grubundaki 

gelişmenin sebebi ise, seçilen oyunların bimanuel becerileri içermesi olabileceği 

düşünülmektedir. XBOX grubunda ayağa kalkma alt başlığındaki anlamlı gelişimin 

sebebinin; gövde kontrolündeki gelişimle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Gruplar arası 

ikili karşılaştırmalarda, giyinme alt başlığında EGT ve XBOX gruplarının, yemek yeme ve 

tutma alt başlıklarında EGT grubunun kontrol grubundan, toplam CHAQ değerinde ise EGT 

grubunun iki gruptan da üstün olduğu bulundu. Bu durum, EGT uygulamasının günlük 

yaşamda üst ekstremite fonksiyonelliğini XBOX uygulamasından anlamlı olarak daha fazla 

iyileştirdiğini ve üst ekstremite fonksiyonelliğinin GYA üzerindeki etkisini göstermektedir. 

Hem CHAQ hem de Abilhand-Kids ölçeğinde kontrol grubunda değişiklik olmaması ise, 

tedavi süresinin nöroplastisite için kısıtlı olmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Biagi ve arkadaşları EGT grubundaki gelişimi, uygulama sırasında aktive edilmeye çalışılan 

ayna nöron bölgesinin el motor alanında olmasına, gözlemleme sırasında eylemlerin 

sonuçlarıyla birlikte kodlanmasına ayrıca aktivite için en uygun eylemlerin belirlenmiş 

olmasına bağlamaktadır [385]. 2020 yılında EGT uygulamasının uSP’li çocukların üst 

ekstremite fonksiyonelliği üzerine etkisini inceleyen derlemede, 201 SP’li çocuğun EGT 

uygulamasından sonra aktivite ve katılım düzeylerinde gelişme olduğu rapor edilmiştir. Üst 

ekstremite fonksiyonelliğini Abilhand-Kids ile, GYA’yı ise WeeFIM ile değerlendiren 

çalışmalarda, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında tedavi sonrası skorlarda anlamlı 

iyileşmeler görüldüğü bildirilmektedir [376]. Ancak genel anlamda, diğer rehabilitasyon 

yaklaşımlarıyla karşılaştırıldığında, SP’li çocukların rehabilitasyonunda EGT 

uygulamasının faydasının net bir şekilde belirlenmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğunu da belirtmişlerdir [386]. 

Baig ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonucunda konvansiyonel terapiye ek EGT 

uygulamasının SP’li çocukların Abilhand-Kids skorlarında daha fazla iyileşme sağladığı 

rapor edilerek mevcut çalışmayla benzer sonuçlar elde edilmiştir [387]. 

Kirkpatrik ve arkadaşları ebeveyn gözetiminde evde yapmış oldukları EGT uygulamasının 

Abilhand-Kids skoru üzerinde etkisinin olmadığını bildirmişlerdir [244]. Bu durumun 

çalışmada kullanılan EGT protokolünün mevcut çalışmada kullanılandan farklı olmasıyla 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Simon-Martinez ve arkadaşlarının da yapmış olduğu 

çalışmada mevcut çalışmayla ters düşerek, tedavi programına EGT uygulamasının 
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eklenmesinin, tedavi sonrasında çocukların aktivite ve katılım düzeylerine herhangi bir 

katkısı olmadığını bildirmişlerdir [217]. Bunun sebebinin çocukların tedavi içerisinde yer 

alan ve yoğun bir program olan KZHT uygulamasıyla üst ekstremite fonksiyonelliğinde 

tavan veya tavana yakın bir noktaya ulaşmaları nedeniyle, tedaviye eklenen EGT’nin 

herhangi bir katkı sağlayamamış olabileceğiyle ilişkilendirilmektedir. 

2019 yılında Ökmen ve arkadaşlarının 41 SP’li çocuğu dâhil ettikleri ve video tabanlı oyun 

uygulaması ile rutin tedavinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, video tabanlı oyun 

uygulamasının SP’li çocukların bimanuel üst ekstremite kullanımının gelişmesini sağladığı 

bildirilmiştir [254]. Abilhand-Kids ölçeği günlük yaşamda kullanılan bimanuel aktiviteleri 

değerlendirdiğinden, Ökmen ve arkadaşlarının çalışması mevcut çalışmayı 

desteklemektedir. Benzer şekilde, Winkels ve arkadaşlarının yaptıkları video tabanlı oyun 

uygulamasında tedavi sonrasında çocukların Abilhand-Kids skorlarının anlamlı olarak 

iyileştiği ve ekstremitelerini günlük yaşamda daha fazla ve rahat kullandıkları tespit 

edilmiştir [308]. Mevcut çalışmayla örtüşecek şekilde, Acar ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

video tabanlı oyun uygulamasında da tedavi öncesi ve sonrası Abilhand-Kids ve fonksiyonel 

bağımsızlık ölçeği skorlarında anlamlı değişiklikler olduğu bildirilmiştir [369]. 

Zoccolillo ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma, nörogelişimsel tedavi grubunun 

Abilhand-Kids skorlarının XBOX grubundan daha fazla gelişme gösterdiğini bildirmektedir 

[345]. Mevcut çalışmayla ters düşmesinin sebebinin, supinasyon ve pronasyon 

hareketlerinin GYA’da elin etkin bir şekilde kullanılmasını sağladığı ancak Zoccolillo ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada bu fonksiyonlara yönelik oyunların seçilmemiş 

olmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Gerçek performans  

Mevcut çalışmada gerçek performans değerlendirmesinde JTEFT kullanıldı. Değerlendirme 

olarak JTEFT’nin kullanılmasının tedavide kazanılan becerilerin GYA’da 

kullanılabilirliğini ve etkisini değerlendirmek açısından faydalı olduğu bildirilmiştir [369]. 

Mevcut çalışmada katılımcı SP’li çocukların yaşlarından dolayı JTEFT’nin yazı yazma alt 

başlığının olmadığı modifiye hali kullanılmıştır [217, 303]. 
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Mevcut çalışmada, tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında; JTEFT alt başlıklarının 

tamamında hem EGT grubunda hem de XBOX grubunda anlamlı iyileşmeler tespit edildi. 

EGT grubundaki bu gelişmelerin; ayna nöronların yer aldığı bölgede elin motor temsilinin 

bulunması ve EGT uygulamasının ayna nöron aktivasyonuyla beraber gelişen nöral 

mekanizmayla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. JTEFT içeriğinde günlük yaşamda 

sıklıkla kullanılan aktivitelerin yer alması ve EGT uygulamasında bu aktiviteler üzerinde 

durulması gelişimin bir diğer sebebinin olabileceği düşünülmektedir. XBOX grubundaki 

gelişim ise, çeşitlendirilmiş tekrar mantığıyla fasilite edilen motor öğrenmenin sağlanmış 

olmasıyla, proksimal eklemlerdeki gelişimin distal hareketlerin stabilizasyonu ve 

fonksiyonel gelişimini tetiklemesiyle veya uygulama sırasında seçilen oyunların (bowling, 

tenis, kartopu vb.) etkilenen ekstremitenin zorunlu kullanıma teşvik edilerek ince motor 

becerilerde gelişim sağlamasıyla ilişkili olabileceği, bunun yanı sıra XBOX 

uygulamasındaki oyunlarda başarılı olabilmek için reaksiyon süresinin kısa olmasının, 

koordinasyonun ve görsel takibin iyi olması gerekliliğinin el fonksiyonlarındaki gelişimi 

destekleyebileceği düşünülmektedir. Gruplar arasındaki farklar karşılaştırıldığında ise, 

kartları çevirme ve yemek yeme alt başlıklarında EGT grubunun diğer gruplardan anlamlı 

olarak üstün olduğu tespit edildi. Yemek yeme ve kartları çevirme alt başlığında EGT 

grubundaki gelişmenin, XBOX grubundan daha fazla gelişen kavrama kuvveti ve 

supinasyon EHA’sıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Eylem Gözlem Terapisi’nin uSP’li çocukların el motor fonksiyonları üzerinde iyileştirici bir 

etkisinin olduğuna dair kanıtları destekleyen mevcut çalışma, önceki çalışmalarla da 

uyumludur [230, 245, 387, 388]. 

J. Kim ve arkadaşlarının 2014 yılında, D.H. Kim ve arkadaşlarının ise 2018 yılında kutu blok 

testini kullanarak üst ekstremitenin performans süresini belirledikleri çalışmalarda mevcut 

çalışmayla benzer olacak şekilde EGT uygulaması sonrası gelişmeler olduğu bildirilmiştir 

[389, 390]. 

Simon Martinez ve arkadaşlarının EGT uygulamasının ardından yapmış oldukları kinematik 

analizde, tedavi sonrasında üst ekstremite hareketinde hızın geliştiği tespit edilmiştir [223]. 

Ancak aynı yıl içinde yaptıkları farklı bir çalışmada tedavi programına EGT eklenmesinin 

JTEFT veya Pegboard Testinde anlamlı bir fark yaratmadığını bildirmişlerdir [217]. Simon 

Martinez çalışmasında EGT uygulamasının ayna hareketleri daha fazla yani etkilenimi daha 
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fazla olan SP’li çocuklarda daha etkili olduğunu rapor etmiştir. Mevcut çalışmayla ters 

sonuçların ortaya çıkmasının nedeninin, tedavide kullanıldıkları yoğun terapiden veya 

çalışmaya katılan SP’li çocukların etkilenim düzeylerinin farklı olmasıyla 

ilişkilendirilmektedir. 

Luna-Oliva ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kullanılan XBOX uygulamasının 

konvansiyonel terapiye kıyasla JTEFT skorlarında anlamlı olarak daha fazla gelişme 

görüldüğü bildirilmiştir [333]. Mevcut çalışmayla benzer şekilde Acar ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada video tabanlı oyun uygulamasının eklendiği tedavi programında JTEFT 

sonuçlarında ortalama 6 saniye azalma görüldüğü rapor edilmiştir [369]. Şahin ve 

arkadaşlarını 2020 yılında yaptıkları XBOX çalışmasında, uygulamanın SP’li çocukların üst 

ekstremite koordinasyonunu, el becerisinin hızı ve ince motor işlevlerini iyileştirdiği tespit 

edilmiştir [360]. Dinomais ve arkadaşlarının 2013 yılında yapmış oldukları XBOX 

uygulamasının tedavi sonrasında SP’li çocukların JTEFT’de ve kaba becerilerde gelişme 

sağladığı bildirilmiştir [391]. Golomb ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptıkları bir 

çalışmada, 3 SP’li çocuğun evine XBOX konsolu kurulmuş ve tedavi evden takip edilmiştir. 

Çocukların ellerine geçirdikleri eldiven aracılığıyla hareket kontrolünün sağlandığı çalışma 

haftada 5 gün, günde 30 dakika oalcak şekilde uygulanmıştır. Çalışma sonucunda her 3 

çocuğun da JTEFT sonuçlarında gelişme olduğu rapor edilmiştir [392]. Mevcut çalışmanın 

sonuçları bu anlamda literatürle uyumludur. 

Sajan ve arkadaşlarının 2017 yılında video tabanlı oyun uygulamasını kullandıkları 

çalışmada, performans hızı gelişiminin çalışma grubuyla kontrol grubu arasında anlamlı fark 

yaratmadığını, bu durumun elle kavranması gereken kumandanın varlığından 

kaynaklandığını bildirmiştir [381].  Mevcut çalışmada kullanılan video tabanlı oyun 

uygulamasında herhangi bir kumandanın bulunmaması, el fonksiyonlarında hem ince hem 

de kaba fonksiyonlarda gelişme sağlanmasına olanak sunmaktadır. Bunların yanı sıra, video 

tabanlı oyun uygulamalarında görsel geri bildirim ve terapistin sözlü komutları aracılığıyla 

tekrarlanan hareketlerin pratiği; çocukların, hareketlerindeki ince motor koordinasyonlarına 

yansıyan hataları analiz etmelerini ve düzeltmelerini sağladıkları için el fonksiyonlarında 

düzelme sağlandığı rapor edilmiştir [393]. Bu sebeple mevcut çalışmadaki gibi video tabanlı 

oyun uygulamalarının fizyoterapist denetiminde yapılması tedavinin verimi açısından 

oldukça önemli olduğu düşünülmektedir. 
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Mevcut çalışmanın sonuçları hem EGT uygulamasının hem de XBOX uygulamasının SP’li 

çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda el fonksiyonlarının ve performans süresinin 

azalmasında kullanılabilir bir yöntem olduğu, ancak EGT uygulamasındaki gelişimin daha 

fazla olduğunu göstermektedir. 

5.5. Katılım  

Serebral Palsili çocuklarda, kortikal düzeyde eksteroseptif ve propriyoseptif bilgi 

eksikliğinden kaynaklanan beyin hasarı çocukların üst ekstremitelerini kullanmasına engel 

olarak katılım düzeylerinin azalmasına sebep olmaktadır [394]. Bu gelişimsel kısıtlama, 

etkilenen üst ekstremitede ihmale neden olarak motor öğrenmenin azalmasına ve az 

etkilenmiş üst ekstremitenin özel baskınlığına sebep olmaktadır. Çocuk, etkilenen 

ekstremiteyi kullanmaktan kaçınmak için telafi edici stratejiler kullanır [395-397]. Bu 

kullanılmama kas tonusunu arttırmakta, etkilenen üst ekstremitenin büyümesini etkilemekte 

ve kas gücünü ve aktif kullanımını azaltmaktadır [72, 398]. Bu değişiklikler çocuğun hem 

fonksiyon açısından hem de kozmetik açıdan etkilenmesine sebep olmaktadır. Meydana 

gelen değişiklikler ise, uSP’li çocukların giyinme, yemek yeme gibi GYA ve koordinasyon 

parametresi olan birçok bimanuel aktivitede kısıtlılıklara neden olmakta ve çocuğun zamanla 

daha bağımlı olmasına, katılımının ve yaşam kalitesinin azalmasına, psikolojisinin 

etkilenmesine neden olmaktadır [132]. 

Mevcut çalışmada katılım değerlendirmesinde ÇİYKÖ kullanıldı. Tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında, ebeveyn ve çocuk ÇİYKÖ alt başlıklarından fiziksel sağlık, psikososyal 

sağlık ve toplam skorlarının hem EGT grubunda hem de XBOX grubunda anlamlı olarak 

iyileştiği tespit edildi. Gruplardaki iyileşmeler, kısa sürede el fonksiyonlarındaki 

bozuklukların azaltılması, çocukların tedavi sonrasında etkilenen ekstremitelerindeki ihmal 

durumunun azalmış olması ve günlük yaşamda etkilenen ekstremiteyi daha aktif 

kullanmaları çocukların hem aileleri gözünden hem de kendi pencerelerinden yaşam 

kalitelerinin artmasını sağladığı düşünülmektedir. Tedavi öncesi ve sonrası arasındaki 

farklar karşılaştırıldığında çocuk ÇİYKÖ formunun psikososyal sağlık alt başlığındaki 

farkın XBOX grubundan kaynaklandığı tespit edildi. Bu durumun XBOX uygulamasının, 

çocuklar tarafından eğlenceli bulunmasıyla ve alışkın oldukları rutin tedavi 

müdahalelerinden farklı olmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir.  
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Yapılan araştırmalar sonucunda, uSP’li çocukların aktivite ve katılım düzeylerini inceleyen 

pek çok çalışma olmasına rağmen, yaşam kalitesini inceleyen çalışma sayısının az olduğu 

görüldü. Serebral Palsili çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara göre yaşam kalitelerinin 

daha düşük olduğu ancak bu durumun etkili rehabilitasyon programlarıyla üstesinden 

gelinebileceği çalışmalarda bildirilmiştir [399]. Serebral palsili çocukların rehabilitasyon 

süreciyle geliştirilen bozukluk, aktivite ve katılım düzeyleriyle yaşam kaliteleri arasında 

ilişki olduğu, bu nedenle üst ekstremite rehabilitasyonunun da SP’li çocuklara daha iyi bir 

yaşam kalitesi sağlayacağı rapor edilmiştir [400, 401]. 

Kim ve arkadaşları, SP’li çocukların rehabilitasyonunda aktivite ve katılım düzeylerini 

değerlendiren anketlerin genellikle ebeveynler tarafından doldurulması ve ebeveynlerin 

soruları cevaplarken öznel duygularıyla cevaplamaları nedeniyle gelişimi fark etmenin zor 

olabileceğini bildirmiştir [389]. Bu sebepten ötürü mevcut çalışmada ebeveyn ve çocuklar 

için ayrı ayrı yaşam kalitesi ölçekleri kullanılmıştır. Mevcut çalışma sonuçlarıyla benzer 

şekilde, 2020 yılında EGT uygulamasının uSP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonelliği 

üzerine etkisini inceleyen derlemede, 201 SP’li çocuğun EGT uygulamasından sonra katılım 

düzeylerinde gelişme olduğu rapor edilmiştir [376]. 

Video tabanlı oyunlarda, çocuklar oyunları GYA’ya entegre etmekte ve oyunlarda 

edindikleri deneyimleri günlük yaşamlarında kullanmaya başlamaktadırlar [402]. 

Çocukların sanal gerçeklik kullanarak fizik tedaviye uyumunun arttırmakta ayrıca video 

tabanlı oyunlar, çocuklara yeni motor beceriler edinmede, egzersizin yararlarını sürdürmede 

ve çocukların ellerini daha işlevsel beceriler için kullanmalarını sağlamada yardımcı olarak 

katılımlarının ve buna bağlı olarak da yaşam kalitelerinin artmasını sağlamaktadır [403]. 

Malick ve arkadaşları video tabanlı oyun uygulamalarının SP’li çocuklarda üst ekstremite 

işlevselliğinin ve çocukların toplum temelli etkinliklere katılımlarının artmasını sağladığı ve 

katılımcıların bu uygulamalardan keyif aldıklarını bildirmiştir [262]. Bunun yanı sıra öz 

bakım, transfer, hareket, iletişim ve sosyal biliş gibi GYA gereksinimlerindeki bağımsızlık 

düzeylerinde buna bağlı olarak da yaşam kalitelerinde iyileşmeler sağladığı rapor edilmiştir 

[360]. Bu görüşler mevcut çalışma sonuçlarını desteklemektedir. 

Çalışma sonucunda, üst ekstremite rehabilitasyonunda kullanılan XBOX ve EGT 

uygulamalarının çocukların GYA’ya katılımlarını ve üst ekstremite fonksiyonelliklerini 

arttırdığı sonucuna varıldı. 
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5.6. Memnuniyet Düzeyleri  

Mevcut çalışma sonunda, tedaviye katılan çocukların ve ailelerin memnuniyet düzeyleri 

incelenmiştir. Pandemi döneminde fiziksel temasın en az olacağı şekilde seçilen XBOX ve 

EGT gruplarında hem ailelerin hem de çocukların memnuniyet düzeyleri oldukça yüksekti. 

Çocukların memnuniyet düzeylerinin XBOX uygulamasında, ebeveynlerin ise EGT 

uygulamasında daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Sgandurra ve arkadaşlarının 2019 yılında ev egzersiz programlarının aile stres düzeyini 

azalttığı ve uygulamaların ailenin memnuniyet düzeylerini arttırdığı sonucuna ulaşmışlardır 

[404]. Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan EGT protokolünün gerçek rehabilitasyon 

ortamı sunması gerekçesiyle memnuniyet düzeyinin yüksek olduğu ve stres düzeylerini 

azalttığı bildirilmiştir [404, 405]. 

Video tabanlı oyun uygulamalarının kullanıldığı çalışmalarda da mevcut çalışmayla benzer 

olacak şekilde memnuniyetin yüksek olduğu bildirilmiştir. Acar ve arkadaşları, çocukların 

zor şartlara rağmen oyunu tamamlama motivasyonlarının yüksek olmasının memnuniyet 

düzeylerinin yüksek olduğuyla ilişkilendirmiştir [369]. Bu alanda yapılan çalışmalar, yüksek 

katılım oranlarının memnuniyet düzeylerinin yüksek olmasıyla ilişkili olduğunu 

vurgulamaktadır [406, 407]. Winkel ve arkadaşlarının video tabanlı oyun uygulaması 

üzerine yaptıkları keşifsel bir çalışmada SP'li çocukların oyun oynama ve motivasyonu 

üzerindeki olumlu etkisini rapor etmiştir [308]. Video tabanlı oyun uygulamalarının kas 

aktivasyonu, kas gücünü, motor becerileri ve SP’li çocukların katılım düzeylerini arttırmak 

için genel motivasyonu destekleyebileceği ileri sürülmüştür [361, 408]. 2022 yılında yapılan 

başka bir çalışmada ise, video tabanlı oyun uygulamasının kullanıldığı çalışmaya katılan tüm 

SP’li çocukların tedaviden keyif aldıkları, motive edici buldukları ve gelecekteki klinik 

çalışmalar için bu durumun cesaret verici olduğu rapor edilmiştir [262]. 

Mevcut çalışmada, COVID-19 pandemisi nedeniyle telerehabilitasyon yoluyla uygulanan 

EGT protokolünün ev ortamında yapılmasının, tedavi için harcanan zaman ve maliyetin 

azalması, ayrıca ebeveynlerin günlük rutinlerine devam ederken çocukların tedaviye 

devamının sağlanabilmesi nedeniyle ebeveyn memnuniyet düzeylerinin EGT grubunda daha 

fazla olduğu düşünülmektedir. XBOX grubundaki çocukların memnuniyet düzeyinin yüksek 

olması ise, rutin olarak uygulanan rehabilitasyon programlarından farklı bir yaklaşımın 
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uygulanması, rehabilitasyonun video tabanlı oyunlarla desteklenmesi sayesinde 

motivasyonun yüksek olması, çocukların sosyalleşebilmesi ve etkilenen ekstremite 

farkındalıklarının artarak günlük hayatta aktif kullanım süresinin uzamasıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. İki çalışma grubunda da hem aile hem de çocukların memnuniyet 

düzeylerinin kontrol grubundan yüksek olması ise; 3 hafta gibi kısa bir sürede, çocukların 

üst ekstremite fonksiyonlarında meydana gelen gelişmeyle, ihmalin azalmasıyla ve hem 

çocukların hem de ebeveynlerin alışkın oldukları tedavi rutininden çıkmalarıyla bağdaştığı 

düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, mevcut çalışmada üst ekstremite rehabilitasyonunda telerehabilitasyon 

yoluyla uygulanan EGT protokolünün, uSP’li çocukların ICF çerçevesinde etkili olduğu 

bulundu. Konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan EGT protokolünün, her hasta için 

bireyselleştirilmiş, yoğun bir eğitime ulaşmasına olanak sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan EGT protokolünün, çocukların okul, ödevler, spor 

aktiviteleri ve tedavi programları arasında katılabilecekleri eğlenceli, uzun zaman almayan, 

maliyeti düşük bir tedavi yaklaşımıdır. Aynı zamanda çocuğun evinde alışkın olduğu 

ortamda yaptığı rehabilitasyon programlarının motor öğrenmenin sağlanması açısından 

faydalı olduğu da düşünülmektedir. XBOX uygulamasında ise, oyun içerisinde çocukların 

yüksek motivasyona sahip olmalarının ve GYA’da sıklıkla kullandıkları fonksiyonları çok 

fazla tekrarla yapmalarının motor öğrenmeyi fasilite ederek ICF çerçevesinde uSP’li 

çocukların üst ekstremite ve gövde rehabilitasyonunda etkili bir yöntem olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmanın güçlü yanları ve limitasyonları 

Çalışmaya katılan uSP’li çocukların randomizasyon yöntemiyle belirlenmesi, tedavi 

öncesinde gruplar arasında fark olmaması ve Post Hoc güç analizi yapılarak yeterli sayıda 

katılımcıyla çalışmanın sonlandırılması çalışmanın güçlü yanlarıdır. Bunun yanı sıra 

ülkemizde uSP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda EGT uygulamasının 

kullanıldığı ilk kapsamlı çalışmadır. COVID-19 pandemisi döneminde uSP’li çocukların 

rehabilitasyonuna telerehabilitasyonla ve temasın en aza indirildiği yaklaşımlarla 

desteklenerek devam edilmesi çalışmanın diğer bir güçlü yanıdır. 
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Gelecekte yapılacak çalışmalarda, EGT ve XBOX video tabanlı oyun uygulamalarının 

rehabilitasyondaki uzun dönem etkilerinin incelenmesi için izlem periyotlarının 

düzenlenmesinin, uygulamaların etkinlik sürekliliğinin belirlenmesi açısından faydalı 

olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca mevcut çalışmada kullanılan değerlendirmelere 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRG) yöntemlerinin eklenmesi, objektif 

değerlendirme açısından çalışmanın gücünü arttıracaktır. Hem XBOX video tabanlı oyun 

hem de EGT uygulaması için ideal süre ve yoğunluk tam olarak belirlenmemiştir. Gelecekte 

farklı süre yoğunlukların karşılaştırıldığı çalışmaların yapılması uygulamaların etkinliği 

hakkında daha kapsamlı bilgi sağlayacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Mevcut çalışma, uSP’li çocuklarda EGT ve XBOX video tabanlı oyun terapisinin üst 

ekstremite ve gövde üzerindeki etkilerini işlevsellik, yeti yitimi ve sağlığın uluslararası 

sınıflandırması çerçevesinde incelemek amacıyla gerçekleştirildi.     

Çalışma sonucunda çıkarılan sonuçlar ve öneriler şunlardır:  

1. Konvansiyonel fizyoterapi programına ayrı ayrı eklenen XBOX ve EGT müdahale 

yaklaşımlarının 5-15 yaş aralığında olan uSP’li çocukların üst ekstremite işlevleri, 

aktivite ve katılım düzeylerinin gelişiminde etkili olduğu sonucuna varıldı. Üst 

ekstremite spastisitesi, kavrama kuvveti, eklem hareket açıklığı, selektivite, el 

fonksiyonları, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesinde konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan EGT ve XBOX uygulamalarının, gövde kontrolünde 

ise konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan XBOX uygulamasının etkili 

olduğu bulundu. Mevcut çalışma sonucunda H1a
1, H1b

1, H3a
1, H3b

1, H4a
1, H4b

1 

hipotezleri kısmen, H2b
1 hipotezi ise tamamen doğrulanmıştır. 

2. XBOX ve EGT gibi nöroplastisiteyi sağlayan müdahale yaklaşımlarının konvansiyonel 

fizyoterapi programına eklenmesinin uSP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyon 

süreçlerini olumlu etkilediği görüldü. Bu nedenle, uSP’li çocukların rehabilitasyon 

programlarına çocuğun aktif olduğu, çeşitlendirilmiş tekrarın sağlandığı, günlük yaşam 

aktivitelerini içeren müdahale yaklaşımlarının tedaviye eklenmesine dikkat edilmelidir.   

3. Müdahale sürecinde ebeveynlerdeki ve çocuklardaki memnuniyet düzeylerinin yüksek 

olduğu belirlendi. Rehabilitasyon sürecini verimli hale getirmek için konvansiyonel 

fizyoterapi programına eklenecek müdahale yaklaşımlarının hem ebeveynlerin hem de 

çocukların eğlenerek ve zorluk yaşamadan katılabilecekleri şekilde seçilmesi gerektiği 

unutulmamalıdır. 

4. Tedavi sürecinde fiziksel temasın mümkün olduğunca az olması nedeniyle temas 

yoluyla bulaşan hastalıklardan korunmanın gerektiği pandemi dönemlerinde bu 

müdahale yaklaşımları uSP’li çocukların üst ekstremite rehabilitasyon programlarına 

eklenmelidir. 

5. Özellikle Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan EGT yaklaşımının, maliyetinin düşük 

olması, zaman tasarrufu sağlaması ve çocuğun alışkın olduğu ev ortamında 

rehabilitasyona devam edebilmesi nedeniyle aile dostu, benzer şekilde XBOX 
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uygulamalarının ise çocukların rehabilitasyon süreçlerinde motor öğrenmeyi eğlenerek 

yapabildikleri yaklaşımlar olduğu göz ardı edilmemelidir.  

6. Son yıllarda gündemde olan nörorehabilitasyon yaklaşımlarından EGT ve XBOX 

uygulamalarının, uSP’li çocukların üst ektremite rehabilitasyonunda etkili müdahale 

yaklaşımları olduğu görüldü. Türkiye’de özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde ve 

hastanelerde çalışan fizyoterapistlerin bu müdahale yaklaşımları konusunda 

bilgilendirilmesi, gerekli ekipman eksiklerinin giderilmesi ve ödeneklerin sağlanması 

gerekmektedir. 

7. Türkiye’deki sağlık politikaları, aktif çalışan fizyoterapist sayısının yetersiz olması ve 

ülkenin her yerine aynı kalitede fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının 

sağlanamaması gibi şartlar dikkate alındığında; EGT ve XBOX gibi müdahale 

yaklaşımlarının, ulaşım, maliyet ve zaman tasarrufu sağladığı gerekçesiyle tedavi 

programlarına eklenmesinin desteklenmesi, gerekli stratejilerin ve politikaların 

geliştirilmesi için çalışmalar düzenlenmesi gerekmektedir.    
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EK-1. Etik Komisyon Onayı 
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EK-2. House El Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemine Göre 4-5 Olan Çocuklar İçin EGT 

Uygulamasında Kullanılan Hedefe Yönelik Eylemlerin Açıklaması 

AKTİVİTELER VE ALT SEGMENTLERİ 

1. GÜN 

1. AMS Ters çevrilmiş büyük bir bardağın altındaki silindiri ortaya çıkarın 

2. AMS Silindiri bardağın içerisine koyun 

3. AMS Kavranabilecek büyüklükteki bir pet şişeden bardağa su doldurun ve şişeyi bırakın 

2. GÜN 

1. AMS Kart destesinden bir kartı alın ve kutuya dik bir şekilde yerleştirin 

2. AMS Kart destesinden bir kart alın ve kutuya yatay bir şekilde yerleştirin 

3. AMS Kart destesinden bir kart alın ve kutunun üzerine ters çevirerek bırakın 

3. GÜN 

1. AMS Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın ortasındaki şeklin üzerine çevirerek bastırın ve geri bırakın 

2. AMS 
Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın sağ ve sol üst köşesindeki dairelerin içine oblik şekilde bastırın ve 
geri bırakın 

3. AMS 
Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın sağ ve sol alt köşesindeki dairelerin içine oblik şekilde bastırın ve 

geri bırakın 

4. GÜN 

1. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun üstündeki yuvadan kutuya atın 

2. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun yan tarafındaki dikey yuvadan kutuya atın 

3. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun yan tarafındaki yatay yuvadan kutuya atın 

5. GÜN 

1. AMS Tutma yeri desteklenmiş damgayı yerden alın ve kapağını açıp tekrar yere bırakın 

2. AMS 
Tutma yeri desteklenmiş damgayı alın, çevirerek kâğıdın ortasındaki yuvarlak çerçevenin içerisine bastırın 

ve geri bırakın 

3. AMS 
Tutma yeri desteklenmiş damgayı alın, çevirerek kâğıdın sağ ve sol üst köşelerindeki yuvarlak çerçevelerin 

içerisine bastırın ve geri bırakın 

6. GÜN 

1. AMS Kapağı kapalı sprey şişesini yerden alıp yukarı kaldırın ve şişeyi hareket ettirin 

2. AMS Masanın uzak köşesinde bulunan sprey şişesini uzanarak alın, kapağını açın ve geri bırakın 

3. AMS Spreyi işaret parmağı yardımıyla karşıya doğru 2 kere sıkın ve bırakın 

7. GÜN 

1. AMS 
İçinde parlak simler bulunan küçük kavanozu masanın uzak bir köşesinden alıp, diğer uzak köşesine 

yerleştirin 

2. AMS Kavanozun kapağını açın ve masanın üzerine geri bırakın 

3. AMS Kavanozun içerisindeki simleri kâğıdın ortasına çizilen büyük yuvarlak çerçevenin içerisine dökün 

8. GÜN 

1. AMS Masanın uzak köşesinde bulunan metal blokları uzanarak alın ve önünüze yerleştirin 

2. AMS 
Yerdeki metal blokları yakalamak amacıyla hazırlanan oltayı bardaktan alın, blokları yakalayın ve yerlerine 
geri bırakın 

3. AMS Bir kâse içerisinde biriktirilen mıknatısları kâseyi ters çevirerek boşaltın 

9. GÜN 

1. AMS Yumuşak bir top alın ve suyla dolu bir kâseye bırakın 

2. AMS Bir şişe deterjan alın, bir kısmını kâseye dökün ve şişeyi yerine bırakın 

3. AMS Topu kâsedeki sudan alın, sıkın ve masanın uzak köşesinde bulunan kovaya bırakın 

10. GÜN 

1. AMS Yerde bulunan mandallar arasından bir tanesini alın ve tahta bloğun yukarısına tutturun 

2. AMS Bloğun yukarısında bulunan mandalı çıkarın ve bloğun dikey duvarlarına tutturun 

3. AMS Bloğun dikey duvarlarında bulunan mandalı çıkarın ve bloğun karşı duvarına yatay olarak tutturun 

11. GÜN 

1. AMS Yerde bulunan oyun hamurunun üzerine elinizi koyun ve bastırın 

2. AMS Hamuru elinizin altında yukarı aşağı yönde hareket ettirin 

3. AMS Hamuru alın, birkaç saniye sıkın ve masanın üzerine bırakın 

12. GÜN 

1. AMS Sulu boya kutusunu alın, kapağını açarak yere geri bırakın 

2. AMS Sulu boya fırçasını alın, bardağın içerisindeki suyla ıslatın 

3. AMS Fırçayı bardaktan alın, bir şablon kullanarak kâğıdı boyayın ve fırçayı tekrar bardağa bırakın 

13. GÜN 

1. AMS 
Masa üzerindeki kâse içerisinde bulunan fasulye tanelerinden bir tane alarak masanın uzak köşesindeki 

bardağa bırakın 

2. AMS 
Masa üzerindeki kâse içerisinde bulunan fasulye tanelerinden bir kaşık alarak masanın uzak köşesindeki 

bardağa boşaltın 

3. AMS Bardakta biriken fasulyeleri kâseye geri boşaltın 

14. GÜN 

1. AMS Cırt cırtlı bez üzerine yapıştırılan oyuncakları toplayın, tencereye koyun ve kapağını kapatın 

2. AMS Tencerenin kapağını açarak yanına bırakın, yanından alarak tencereyi geri kapatın 

3. AMS Tencerenin kulplarından tutarak ters çevirerek oyuncakları dökün 

15. GÜN 

1. AMS Kısa renkli tel parçaları ile dolu plastik bir poşet alın ve poşeti büyük bir kâseye koyun 

2. AMS Plastik poşeti, tel parçaları kâsede kalacak şekilde poşeti çıkarın ve poşeti kâsenin yanına yerleştirin 

3. AMS 
Kâsenin yanına bir süzgeç koyun, süzgeç yardımıyla kâsedeki kısa renkli çubuklardan birkaç tane alın ve 

çubukları başka bir kâsenin içine koyun 

AMS: Alt motor segment 



163 

EK-3. House El Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemine Göre 6-8 Olan Çocuklar İçin EGT 

Uygulamasında Kullanılan Hedefe Yönelik Eylemlerin Açıklaması 

AKTİVİTELER VE ALT SEGMENTLERİ 

1. GÜN 

1. AMS Ters çevrilmiş küçük bir bardağın altındaki küp şekeri ortaya çıkarın 

2. AMS Küp şekeri bardağın içerisine koyun 

3. AMS Kulplu bir şişeden bardağa su doldurun ve şişeyi bırakın 

2. GÜN 

1. AMS Kart destesinden bir kartı alın ve kutuya dik bir şekilde yerleştirin 

2. AMS Kart destesinden bir kart alın ve kutuya yatay bir şekilde yerleştirin 

3. AMS Kart destesinden bir kart alın ve kutuya oblik bir şekilde yerleştirin 

4. AMS Kart destesinden bir kart alın ve kutunun üzerine ters çevirerek bırakın 

3. GÜN 

1. AMS Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın ortasındaki şeklin üzerine çevirerek bastırın ve geri bırakın 

2. AMS Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın sağ ve sol üst köşesindeki dairelerin içine oblik şekilde bastırın ve 

geri bırakın 

3. AMS Boyalı ve şekillendirilmiş süngeri kâğıdın sağ ve sol alt köşesindeki dairelerin içine oblik şekilde bastırın ve 

geri bırakın 

4. GÜN 

1. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun üstündeki yuvadan kutuya atın 

2. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun yan tarafındaki dikey yuvadan kutuya atın 

3. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun yan tarafındaki yatay yuvadan kutuya atın 

4. AMS Bozuk parayı yerden alın ve kutunun yan tarafındaki oblik yuvadan kutuya atın 

5. GÜN 

1. AMS Herhangi bir desteği olmayan damgayı yerden alın ve kapağını açıp tekrar yere bırakın 

2. AMS Herhangi bir desteği olmayan damgayı alın, çevirerek kâğıdın ortasındaki yuvarlak çerçevenin içerisine bastırın 
ve geri bırakın 

3. AMS Herhangi bir desteği olmayan damgayı alın, çevirerek kâğıdın sağ ve sol üst köşelerindeki yuvarlak çerçevelerin 

içerisine bastırın ve geri bırakın 

6. GÜN 

1. AMS Kapağı kapalı sprey şişesini yerden alıp yukarı kaldırın ve şişeyi hareket ettirin 

2. AMS Masanın uzak köşesinde bulunan sprey şişesini uzanarak alın, kapağını açın ve geri bırakın 

3. AMS Spreyi işaret parmağı yardımıyla karşıya doğru 2 kere sıkın ve bırakın 

4. AMS Spreyi işaret parmağı yardımıyla kendinize doğru 2 kere sıkın ve bırakın 

7. GÜN 

1. AMS İçinde parlak simler bulunan küçük kavanozu masanın uzak bir köşesinden alıp, diğer uzak köşesine yerleştirin 

2. AMS Kavanozun kapağını açın ve masanın üzerine geri bırakın 

3. AMS Kavanozun içerisindeki simleri kâğıdın ortasına çizilen küçük yuvarlak çerçevenin içerisine dökün 

8. GÜN 

1. AMS Masanın uzak köşesinde bulunan metal blokları uzanarak alın ve önünüze yerleştirin 

2. AMS Yerdeki metal blokları yakalamak amacıyla hazırlanan oltayı bardaktan alın, blokları yakalayın ve yerlerine 
geri bırakın 

3. AMS Bir kâse içerisinde biriktirilen mıknatısları kaseyi ters çevirerek boşaltın 

9. GÜN 

1. AMS Bir bez parçası alın ve suyla dolu bir kâseye bırakın 

2. AMS Bir şişe deterjan alın, bir kısmını kâseye dökün ve şişeyi yerine bırakın 

3. AMS Bezi kâsedeki sudan alın, sıkın ve masanın uzak köşesinde bulunan kovaya bırakın 

10. GÜN 

1. AMS Yerde bulunan mandallar arasından bir tanesini alın ve tahta bloğun yukarısına tutturun 

2. AMS Bloğun yukarısında bulunan mandalı çıkarın ve bloğun dikey duvarlarına tutturun 

3. AMS Bloğun dikey duvarlarında bulunan mandalı çıkarın ve bloğun karşı duvarına yatay olarak tutturun 

4. AMS Bloğun karşı duvarında bulunan mandalı çıkarın ve bloğun aşağısına tutturun 

11. GÜN 

1. AMS Yerde bulunan oyun hamurunun üzerine elinizi koyun ve bastırın 

2. AMS Hamuru elinizin altında yukarı aşağı yönde hareket ettirin 

3. AMS Hamuru alın, birkaç saniye sıkın ve masanın üzerine bırakın 

4. AMS Avuç içiniz yukarıya bakacak şekilde hamuru sıkın ve masanın üzerine bırakın 

12. GÜN 

1. AMS Sulu boya kutusunu alın, kapağını açarak yere geri bırakın 

2. AMS Sulu boya fırçasını alın, bardağın içerisindeki suyla ıslatın 

3. AMS Fırçayı bardaktan alın, bir şablon kullanarak kâğıdı boyayın ve fırçayı tekrar bardağa bırakın 

13. GÜN 

1. AMS Masa üzerindeki kâse içerisinde bulunan fasulye tanelerinden bir tane alarak masanın uzak köşesindeki bardağa 

bırakın 

2. AMS Masa üzerindeki kâse içerisinde bulunan fasulye tanelerinden bir kaşık alarak masanın uzak köşesindeki 
bardağa boşaltın 

3. AMS Bardakta biriken fasulyeleri kâseye geri boşaltın 

14. GÜN 

1. AMS Cırt cırtlı bez üzerine yapıştırılan oyuncakları toplayın, tencereye koyun ve kapağını kapatın 

2. AMS Tencerenin kapağını açarak yanına bırakın, yanından alarak tencereyi geri kapatın 

3. AMS Tencerenin kulplarından tutarak ters çevirerek oyuncakları dökün 

15. GÜN 

1. AMS Kısa renkli tel parçaları ile dolu plastik bir poşet alın ve poşeti büyük bir kâseye koyun 

2. AMS Plastik poşeti, tel parçaları kâsede kalacak şekilde poşeti çıkarın ve poşeti kâsenin yanına yerleştirin 

3. AMS Kâsenin yanına bir maşa koyun, maşayla kısa renkli çubuklardan bir tane alın ve çubuğu başka bir kâseye koyun 

AMS: Alt motor segment 
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