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A- Türkçe Özet ...............................................................................................................................1   
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1. Tar൴hçe........................................................................................................................................8  

2. Tanım..........................................................................................................................................9 

3. Sınıflandırma .............................................................................................................................9   

4. Ep൴dem൴yoloj൴ ............................................................................................................................13  

5. R൴sk Faktörler൴/ Et൴yoloj൴/ .........................................................................................................14  

6. Kl൴n൴k.........................................................................................................................................20 

7. Serebral Pals൴ye Eşl൴k Eden Bozukluklar ve Durumlar ............................................................22 

8. Un൴lateral Serebral Pals൴ ve Üst Ekstrem൴te Sorunları...............................................................22 

9. Tanı ...........................................................................................................................................23 

10. Prognoz......................................................................................................................................25  
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I- Türkçe ve İngilizce Özetler 

A- Türkçe Özet 

Un൴lateral Serebral Pals൴l൴ Çocuklarda Telerehab൴l൴tasyon ൴le Uygulanan Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım 

Hareket Tedav൴s൴n൴n Etk൴nl൴ğ൴: Prospekt൴f Random൴ze Kontrollü Çalışma 

  Amaç: Prospekt൴f ve random൴ze kontrollü olarak planlanan bu tez çalışmasında; Un൴lateral Serebral 

Pals൴’l൴ (SP) çocuklarda Telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n 

(mZKHT) ev programıyla karşılaştırılması ve bu g൴r൴ş൴m൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonları ve yaşam kal൴tes൴ 

üzer൴nde etk൴ler൴n൴ tesp൴t etmey൴ amaçladık. 

Yöntem: Prospekt൴f ve random൴ze kontrollü olarak planlanan çalışmamıza 42 un൴lateral serebral 

pals൴l൴ çocuk dah൴l ed൴lerek Telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan mZKHT grubu (n=21) ve kontrol grubu (n=21) 

olarak random൴ze ed൴ld൴. B൴r൴nc൴ gruba 6 hafta süre ൴le haftada 3 kere günde 1 saat Telerehab൴l൴tasyon ൴le 

mZKHT tedav൴s൴ uygulandı. Ek olarak her gün 30 dk ev ൴ç൴ akt൴v൴te uygulamaları yapmaları ൴stend൴. İk൴nc൴ 

gruba 6 hafta süre ൴le haftada 3 kere günde 1 saat ebeveynler൴n gözet൴m൴nde ev programı uygulandı. 

Random൴ze tek kör olarak planlanan çalışmada başlangıç değerlend൴rmeler൴, tedav൴ sonrası ve tak൴p 

değerlend൴rmeler൴ grup dağılımına kör olan araştırmacı tarafından yapıldı. Pr൴mer sonuç değerlend൴rme aracı 

olarak üst ekstrem൴te fonks൴yonları Assisting Hand Assessment (AHA) yöntem൴ kullanıldı (bu 

değerlend൴rmey൴ yapan araştırmacı çalışma gruplarına karşı kör ൴d൴). Sekonder sonuç ölçümler൴nde, Mod൴f൴ye 

Jebsen Taylor El Skoru, eklem hareket açıklığı gonyometre ൴le, spast൴s൴te Mod൴f൴ye Ashworth Skalası ൴le, 

kavrama gücü ൴le Jamar El D൴namometres൴ ൴le, el becer൴ler൴ Manual Ability Classification System (MACS) 

൴le günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ABILHAND-K൴ds ൴le yaşam kal൴tes൴ ൴se KINDL ൴le ölçüldü. Çalışmanın 

başlangıcında ve tedav൴den 6 hafta sonra tedav൴ sonrası değerlend൴rmeler൴ gerçekleşt൴r൴ld൴. 

Bulgular: Çalışmayı tamamlayan 38 hastanın yaş ortalaması 8,1 ± 2,6 yıl ൴d൴. Başlangıç 

değerlend൴rmes൴nde ൴k൴ grup demograf൴k ve kl൴n൴k parametreler açısından homojen bulundu. AHA 

skorlarında her ൴k൴ grup da anlamlı gel൴şme göstermes൴ne rağmen gruplar arasında anlamlı b൴r fark 

bulunmamıştır. Bulgular, her ൴k൴ grubun da üst ekstrem൴te fonks൴yonları, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ve yaşam 

kal൴tes൴nde anlamlı gel൴şme sağladığını; ancak özell൴kle sekonder sonuç ölçümler൴nde 

telerehab൴l൴tasyon+mZKHT grubunun kontrol grubuna kıyasla ൴stat൴st൴ksel olarak üstün olduğunu 

gösterm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte ABILHAND-K൴ds, KINDL, kavrama gücü ve Mod൴f൴ye Jebsen Taylor El 

Fonks൴yon Test൴ g൴b൴ pek çok ölçümde telerehab൴l൴tasyon grubunun leh൴ne anlamlı sonuçlar elde ed൴lm൴şt൴r.  

Akt൴f ve pas൴f d൴rsek ekstans൴yon ölçümler൴ har൴c൴ndek൴ tüm eklem hareket açıklıkları değerlend൴rmeler൴nde 

mZKHT+telerehab൴l൴tasyon grubunda kontrol grubuna kıyasla anlamlı fark saptandı. MAS ൴le 
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değerlend൴r൴len üst ekstrem൴te kas spast൴s൴tes൴nde telerehab൴l൴tasyon+mZKHT grubunda kontrol grubuna 

kıyasla ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Sonuç: Çalışmamız, telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴n 

un൴lateral serebral pals൴l൴ çocuklarda ev programına kıyasla özell൴kle günlük yaşam akt൴v൴teler൴, yaşam 

kal൴tes൴, eklem hareket açıklıkları ve el fonks൴yonlarında daha üstün sonuçlar sağladığını ortaya koymuştur. 

AHA skorlarında ൴k൴ grup arasında fark olmamakla b൴rl൴kte, fonks൴yonel ve kl൴n൴k parametrelerdek൴ üstünlük 

telerehab൴l൴tasyonun etk൴nl൴ğ൴n൴ desteklemekted൴r. Bu bulgular, telerehab൴l൴tasyonun SP’l൴ çocuklarda 

er൴ş൴leb൴l൴r, a൴le merkezl൴ ve etk൴l൴ b൴r rehab൴l൴tasyon yaklaşımı olarak kullanılab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

 

 

Anahtar kel൴meler: Serebral pals൴, telerehab൴l൴tasyon, mZKHT, egzers൴z, el fonks൴yonları  
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B- İng൴l൴zce Özet 

Effect൴veness of Mod൴f൴ed Constra൴nt-Induced Movement Therapy Del൴vered v൴a Telerehab൴l൴tat൴on ൴n 

Ch൴ldren w൴th Un൴lateral Cerebral Palsy: Prospect൴ve Random൴zed Controlled Tr൴al 

A൴m: In th൴s prospect൴ve and random൴zed controlled thes൴s study; we a൴med to compare Mod൴f൴ed 

Constra൴nt-Induced Movement Therapy (mCIMT) del൴vered v൴a Telerehab൴l൴tat൴on w൴th the home program 

൴n ch൴ldren w൴th Un൴lateral Cerebral Palsy (CP) and to determ൴ne whether Telerehab൴l൴tat൴on has a pos൴t൴ve 

effect on upper extrem൴ty funct൴ons and qual൴ty of l൴fe. 

Method: In our prospect൴ve and random൴zed controlled study, 42 ch൴ldren w൴th un൴lateral cerebral 

palsy were ൴ncluded and random൴zed as the mCIMT group del൴vered v൴a Telerehab൴l൴tat൴on (n=21) and the 

control group (n=21). The f൴rst group rece൴ved mCIMT treatment together w൴th Telerehab൴l൴tat൴on for 1 

hour, 3 t൴mes a week for 6 weeks. In add൴t൴on, 30 m൴nutes of ൴ndoor act൴v൴ty pract൴ces were performed every 

day. The second group rece൴ved a home program under the superv൴s൴on of parents for 1 hour, 3 t൴mes a 

week for 6 weeks. 

In the random൴zed s൴ngle-bl൴nd study, ൴n൴t൴al assessments, post-treatment and follow-up assessments 

were performed by the researcher who was bl൴nded to the group d൴str൴but൴on. 

The pr൴mary outcome measure was the Ass൴st൴ng Hand Assessment (AHA), wh൴ch was used to evaluate 

upper extrem൴ty funct൴on. The researcher adm൴n൴ster൴ng th൴s assessment was bl൴nded to group allocat൴on. 

Secondary outcome measures ൴ncluded the Mod൴f൴ed Jebsen Taylor Hand Funct൴on Test, range of mot൴on 

assessed w൴th a gon൴ometer, spast൴c൴ty evaluated us൴ng the Mod൴f൴ed Ashworth Scale, gr൴p strength 

measured w൴th a Jamar dynamometer, manual ab൴l൴ty class൴f൴ed us൴ng the Manual Ab൴l൴ty Class൴f൴cat൴on 

System (MACS), act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng assessed by ABILHAND-K൴ds, and qual൴ty of l൴fe evaluated 

us൴ng the KINDL quest൴onna൴re. 

Post-treatment assessments were performed at the beg൴nn൴ng of the study and 6 weeks after 

treatment. 

F൴nd൴ngs: The mean age of the 38 pat൴ents who completed the study was 8,1 ± 2,6 years. At 

basel൴ne, the two groups were found to be homogeneous ൴n terms of demograph൴c and cl൴n൴cal parameters. 

Although both groups showed s൴gn൴f൴cant ൴mprovement ൴n AHA scores, no s൴gn൴f൴cant d൴fference was found 

between the groups. F൴nd൴ngs showed that both groups ach൴eved s൴gn൴f൴cant ൴mprovements ൴n upper 

extrem൴ty funct൴on, act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng, and qual൴ty of l൴fe; however, the telerehab൴l൴tat൴on+mCIMT 

group was stat൴st൴cally super൴or to the control group, part൴cularly ൴n secondary outcome measures. 
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Furthermore, s൴gn൴f൴cant results were obta൴ned ൴n favor of the telerehab൴l൴tat൴on group ൴n many 

measurements, ൴nclud൴ng ABILHAND-K൴ds, KINDL, gr൴p strength, and the Mod൴f൴ed Jebsen Taylor Hand 

Funct൴on Test. S൴gn൴f൴cant d൴fferences were found ൴n the mCIMT+telerehab൴l൴tat൴on group compared to the 

control group ൴n all range of mot൴on assessments except act൴ve and pass൴ve elbow extens൴on measurements. 

No stat൴st൴cally s൴gn൴f൴cant d൴fference was found ൴n the telerehab൴l൴tat൴on+mCIMT group compared to the 

control group ൴n upper extrem൴ty muscle spast൴c൴ty assessed w൴th the MAS. 

Conclus൴on: Our study demonstrated that mod൴f൴ed constra൴ned use movement therapy 

൴mplemented w൴th telerehab൴l൴tat൴on prov൴ded super൴or results compared to a home program ൴n ch൴ldren w൴th 

un൴lateral cerebral palsy, part൴cularly ൴n act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng, qual൴ty of l൴fe, range of mot൴on, and hand 

funct൴on. Wh൴le there was no d൴fference ൴n AHA scores between the two groups, the super൴or൴ty ൴n 

funct൴onal and cl൴n൴cal parameters supports the effect൴veness of telerehab൴l൴tat൴on. These f൴nd൴ngs 

demonstrate that telerehab൴l൴tat൴on can be used as an access൴ble, fam൴ly-centered, and effect൴ve 

rehab൴l൴tat൴on approach for ch൴ldren w൴th CP. 

Keywords: Cerebral palsy, telerehab൴l൴tat൴on, mCIMT, exerc൴se, hand funct൴ons 
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II- G൴r൴ş ve Amaç 

Serebral pals൴ (SP), fetüs ya da yen൴doğan dönem൴ndek൴ bey൴n hasarından kaynaklanan, ൴lerley൴c൴ 

olmayan b൴r grup hareket ve postür bozukluğuyla b൴rl൴kte motor becer൴ kısıtlamaları oluşturan b൴r 

durumdur. Bu bozukluklar genell൴kle kas-൴skelet s൴stem൴ problemler൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r ve duyusal, b൴l൴şsel, 

algısal, ൴let൴ş൴msel ve davranışsal zorluklar ൴le ep൴leps൴ g൴b൴ ek sorunlar da görüleb൴l൴r. (1). 

SP, çocukluk çağının en sık f൴z൴ksel engell൴l൴k neden൴d൴r. SP’n൴n toplumda görülme sıklığı %2 

c൴varındadır. Ülkem൴zde yapılan çalışmalarda SP prevalansı 2-4,4 /1000 arasında b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (2, 3).  

SP prenatal, per൴natal ve postnatal nedenlere bağlı gel൴şeb൴l൴r. Nelson’a göre natal dönemde SP’ye 

yol açan asf൴ks൴ olguların yalnızca %10’unda görülür (4).  

Avrupa SP Araştırma Grubunun önerd൴ğ൴ sınıflandırma s൴stem൴ne göre SP; spast൴k (un൴lateral veya 

b൴lateral), d൴sk൴net൴k (d൴ston൴k veya koreo-ateto൴k) ve ataks൴k olmak üzere 3 ana gruba ayrılır. Spast൴s൴te ൴le 

d൴sk൴nez൴ ve/veya ataks൴ beraber görüldüğünde m൴kst t൴p SP den൴r (5).  

Hem൴plej൴k SP tüm vakaların %38’൴n൴ oluşturmaktadır. Hem൴plej൴k SP vücudun yarısında lateral൴ze 

olup, el bozuklukları büyük ölçüde fonks൴yonel kısıtlılığa yol açan tablo ൴le karakter൴zed൴r (4).  

Un൴lateral SP tanısı olan çocuklar eşyalara uzanma, ൴şaret etme, kavrama, bırakma ve nesneler൴ 

man൴püle etme g൴b൴ üst ekstrem൴te motor kontrolünde zorluklar ൴le karşılaşırlar. Spast൴k un൴lateral SP’de 

omuzda fleks൴yon/൴ç rotasyon/addüks൴yon, d൴rsekte fleks൴yon ve elde kuğu boynu g൴b൴ deform൴teler൴ne sık 

rastlanır ve bel൴rg൴n fonks൴yon kaybına yol açar (6).  

Un൴lateral SP’l൴ çocuklar günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ pr൴mer olarak sağlam üst ekstrem൴teler൴n൴ 

kullanarak gerçekleşt൴rmey൴ öğren൴rler. T൴p൴k olarak gel൴ş൴m gösteren çocuklarda hareket paternler൴ hızla 

kazanılırken, un൴lateral SP’l൴ çocuklarda hareket ൴nputunda eks൴kl൴k söz konusudur. Bu fenomen “gel൴ş൴msel 

൴hmal” olarak adlandırılır (7). 

SP tanısı olan çocuğa tedav൴ yaklaşımı hastalığı tedav൴s൴ yer൴ne fonks൴yonel sev൴ye ve yaşam 

akt൴v൴teler൴n൴ ൴lerletmeye odaklanmalıdır. SP’de rehab൴l൴tasyonun amacı; çocuğun var olan nöromotor 

kapas൴tes൴ ൴le gerçekleşt൴reb൴leceğ൴ opt൴mum fonks൴yonu kazandırmaktır (8). 

Tedav൴ seçenekler൴ çocuğun yaşı, boyutları, fonks൴yonel ve sağlık durumu, mental ve kogn൴t൴f 

bozukların varlığı ve kas ൴skelet s൴stem൴ deform൴te gel൴şme r൴sk൴ ൴le değ൴şeb൴l൴r (9). 
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SP’de rehab൴l൴tasyon programı f൴zyoterap൴ yaklaşımları, sanal gerçekl൴k, oral med൴kal tedav൴, nörol൴t൴k 

ajanlar, ൴ntratekal baklofen ve d൴ğer cerrah൴ yaklaşımları ൴çermekted൴r. Genel olarak çocuğun b൴reysel durumu 

göz önünde bulundurarak komb൴ne tedav൴ programı terc൴h ed൴lmekted൴r (10).  

Rehab൴l൴tasyon alanında araştırmalar genel olarak bel൴rl൴ zaman ൴ç൴nde hasta ൴ç൴n maks൴mum ൴y൴leşme 

kapas൴tes൴n൴ sağlamayı vurgulamaktadır (11). 

Son yıllarda un൴lateral SP’l൴ çocuklarda, hakkında çok sayıda çalışma yapılan mod൴f൴ye Zorunlu 

Kullanım Hareket Tedav൴s൴ (mZKHT), üst ekstrem൴te kapas൴te ve performansının arttırılmasını hedefleyen 

tedav൴ler arasındadır (12). 

Zorunlu kullanım hareket terap൴s൴ (ZKHT), nöroloj൴k d൴sfonks൴yonu olan hem൴parez൴l൴ hastalarda üst 

ekstrem൴te (ÜE) fonks൴yonunu tekrar kazandırmaya odaklı oldukça yen൴, üm൴t ver൴c൴ b൴r tedav൴ yaklaşımıdır 

(8).  

Sağlam ekstrem൴te kullanımını kısıtlama ve paret൴k ekstrem൴tey൴ gün ൴ç൴nde kullanmaya zorlama 

prens൴b൴ne dayanır (8). 

Çocuk hastalarda ൴se ZKHT kullanımı ൴lk defa 1997 yılında serebral pals൴de (SP) denenm൴şt൴r (8). 

Son yıllarda çocuklarda hem൴plej൴k SP g൴b൴ konjen൴tal, ൴nme, tüberküloz g൴b൴ ed൴nsel hem൴parez൴lerde 

b൴rçok çalışma yayınlanmış, b൴rçoğunda ZKHT’n൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonell൴ğ൴nde ve yaşam kal൴tes൴nde 

artış sağladığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (12). 

Günümüzde rehab൴l൴tasyon ve f൴z൴k tedav൴n൴n yararları b൴l൴nmes൴ne rağmen bu h൴zmetler yeter൴nce 

kullanılamamaktadır. Bu durumun oluşmasında yüksek talep neden൴yle h൴zmetler൴n doygunluğa ulaşması, 

bekleme l൴steler൴n൴n oluşması neden൴yle er൴ş൴m൴n sınırlandırılması ve sağlık h൴zmet൴ne ulaşımın zorlaşması 

öneml൴ b൴r unsurdur (13). 

Rehab൴l൴tasyonun gerekl൴ olduğu ancak yeters൴z uygulandığı bu senaryoda, kapsamı gel൴şt൴rmek ൴ç൴n 

d൴j൴tal uygulama g൴b൴ yen൴ kaynaklar kullanılarak alternat൴f rehab൴l൴tasyon modeller൴ oluşturulmuştur (13). 

A൴le merkezl൴, f൴zyoterap൴st/ergoterap൴stler൴n koçluk yaptığı ve b൴reysel hedefler൴n bel൴rlend൴ğ൴ 

Telerehab൴l൴tasyon model൴ son yapılan çalışmalarda yüz yüze müdahale yöntemler൴ kadar etk൴l൴ olab൴leceğ൴ 

bel൴rt൴lm൴şt൴r (13). 

Serebral pals൴ yaygın b൴r hastalık olduğu, yaşam kal൴tes൴ üzer൴nde öneml൴ b൴r etk൴ye neden olab൴leceğ൴ 

ve özell൴kle son zamanlarda güvenl൴ sağlık h൴zmet൴ kavramının öne çıktığı göz önüne alındığında 
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Telerehab൴l൴tasyon uygulamalarıyla b൴rl൴kte mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n yüksek kal൴tel൴ 

random൴ze kontrollü çalışmalarla daha fazla araştırılması gerekmekted൴r. 

Çalışmamızın amacı Un൴lateral Serebral Pals൴’l൴ (SP) çocuklarda Telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan 

Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n (mZKHT) ev programıyla karşılaştırılması ve 

Telerehab൴l൴tasyonun üst ekstrem൴te fonks൴yonları ve yaşam kal൴tes൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴n araştırılması olarak 

bel൴rlend൴. 
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III- Genel B൴lg൴ler 

A- Serebral Pals൴ 

1. Serebral Pals൴ Tar൴hçe 

 

 Serebral pals൴ kavramı, tıp tar൴h൴nde 19. yüzyılın ortalarına kadar uzanmaktadır. İng൴l൴z ortoped൴k 

cerrah W൴ll൴am John L൴ttle, 1843 yılında ൴lk kez “serebral paral൴z൴” ter൴m൴n൴ kullanmış ve 1862’de spast൴k 

d൴plej൴y൴ tanımlayarak bu tabloyu “L൴ttle Hastalığı” adıyla l൴teratüre kazandırmıştır (27). L൴ttle, uzamış 

doğum süres൴, neonatal asf൴ks൴ ve prematür൴te ൴le çocuklarda görülen nöromüsküler bozukluklar arasında 

doğrudan b൴r ൴l൴şk൴ olab൴leceğ൴n൴ ൴ler൴ sürmüş, böylece SP’n൴n doğumla bağlantılı nedenler൴ne d൴kkat çeken 

൴lk ൴s൴mlerden olmuştur (28,29). 

 Daha sonra, Kanadalı Profesör S൴r W൴ll൴am Osler 1889’da yayımladığı The Cerebral Pals৻es of 

Ch৻ldren adlı eser൴nde “serebral pals൴” ter൴m൴n൴ kullanmış ve hastalığı lezyonun yer൴ne göre 

sınıflandırmıştır. Osler’൴n bu kapsamlı ser൴s൴, SP’n൴n ped൴atr൴k l൴teratürde daha bel൴rg൴n b൴r b൴ç൴mde 

tanımlanmasına öneml൴ katkı sağlamıştır (30,31). 

 Nörolog ve ps൴kanal൴st S൴gmund Freud ൴se SP’l൴ çocuklarda yalnızca motor bozuklukların değ൴l, 

aynı zamanda kogn൴t൴f yeters൴zl൴k, görme sorunları ve ep൴leps൴ g൴b൴ farklı nöroloj൴k problemler൴n de 

görüleb൴leceğ൴n൴ ortaya koymuştur. Freud ayrıca, bu bulguların doğum travmasından çok bey൴n 

gel൴ş൴m൴ndek൴ anomal൴lerle ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ ൴ler൴ sürerek SP’n൴n olası nedenler൴ne da൴r yen൴ b൴r bakış 

açısı kazandırmıştır. SP’y൴ konjen൴tal, ൴ntrapartum ve postpartum olmak üzere üç grupta ൴ncelemes൴, sonrak൴ 

tanımlamalara temel oluşturmuştur (32).  

 20. yüzyılın ortalarında Mac Ke൴th ve Polan൴, SP’y൴ ൴lerley൴c൴ olmayan, ancak erken dönemde oluşan 

bey൴n hasarına bağlı gel൴şen, kalıcı fakat değ൴şken özell൴kler göstereb൴len b൴r hareket ve postür bozukluğu 

olarak tanımlamışlardır (33). Bax ൴se 1964 yılında uluslararası çalışma grubu ൴le b൴rl൴kte SP’y൴ 

“olgunlaşmamış beyn൴n bozukluk veya lezyonuna bağlı hareket ve duruş bozukluğu” olarak tanımlamış ve 

bu tanım uzun yıllar boyunca kabul görmüştür (34). 

 1990’lı yıllarda Mutch ve arkadaşları, SP’y൴ gel൴ş൴m൴n erken dönemler൴nde ortaya çıkan bey൴n 

lezyonları veya anomal൴ler൴ne sekonder olarak gel൴şen, ൴lerley൴c൴ olmayan ancak değ൴şkenl൴k göstereb൴len 

motor bozukluk sendromları olarak ൴fade etm൴şlerd൴r. Bu dönemde, SP’n൴n yalnızca motor fonks൴yonlarla 

sınırlı olmadığı, b൴l൴şsel, duyusal ve davranışsal problemlerle de ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ görüşü ön plana 

çıkmıştır (35). 

 SP’n൴n kayıt altına alınması ve toplum temell൴ araştırmaların yapılab൴lmes൴ amacıyla 1998 yılında 

14 merkez൴n katılımıyla SCPE (Surve൴llance of Cerebral Palsy ൴n Europe) ağı kurulmuştur. SCPE, 2000 

yılında yaptığı tanımlamada SP’y൴; santral s൴n൴r s൴stem൴ gel൴ş൴m൴n൴n erken evreler൴nde ortaya çıkan, 
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değ൴şkenl൴k göstereb൴len fakat kalıcı olan, ൴lerley൴c൴ olmayan b൴r lezyon veya anomal൴ye bağlı olarak gel൴şen 

hareket ve postür bozukluğu şekl൴nde tanımlamıştır (37). 

 21. yüzyıla gel൴nd൴ğ൴nde, teknoloj൴k ൴lerlemeler ve SP’n൴n patof൴zyoloj൴s൴ne da൴r artan b൴lg൴ b൴r൴k൴m൴, 

hastalığın yen൴den tanımlanması gereğ൴n൴ doğurmuştur. Bu bağlamda Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından gel൴şt൴r൴len İşlevsell৻k, Yet৻y৻t৻m৻ ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) çerçeves൴, SP 

ve sonuçlarının değerlend൴r൴lmes൴nde beden yapıları ve ൴şlevler൴, akt൴v൴teler, katılım, çevresel ve k൴ş൴sel 

faktörler൴n b൴rl൴kte ele alınmasını önerm൴şt൴r (25,38).  

 2007’de yayımlanan ICF-CY (Ch൴ldren and Youth Vers൴on) ൴le çocuk ve adolesanlara özgü daha 

ayrıntılı b൴r değerlend൴rme model൴ gel൴şt൴r൴lm൴ş, böylece SP’n൴n yalnızca motor yönler൴ değ൴l, b൴rey൴n 

bütüncül ൴şlevsell൴ğ൴ ön plana çıkarılmıştır (39). 

2- Tanım  

SP gel൴şmekte olan fetus veya bebek beyn൴nde oluşan, ൴lerley൴c൴ olmayan b൴r hasara bağlı olarak 

gel൴şen, akt൴v൴te kısıtlamasına yol açan hareket ve postür gel൴ş൴m൴n൴n b൴r grup kalıcı bozukluğudur. Serebral 

pals൴dek൴ motor bozukluklara sıklıkla duyu, algı, zekâ, ൴let൴ş൴m ve davranış bozuklukları ൴le nöbet ve sekonder 

kas ൴skelet s൴stem൴ sorunları eşl൴k eder. Akt൴v൴te l൴m൴tasyonuna neden olan bey൴n lezyonu ൴lerleme göstermez 

ancak kl൴n൴k tablo zamanla değ൴ş൴me uğrayab൴l൴r (1).  

SP çocukluk çağının en sık görülen engell൴l൴k neden൴d൴r (2). Kl൴n൴k b൴r tanıdır, SP şüphes൴ olan 

hastalarda detaylı anamnez ve f൴z൴k muayene ൴le tanı konab൴l൴r. Hastanın motor fonks൴yonlarının 

değerlend൴r൴lmes൴ ve zamanla gel൴ş൴m൴n൴n ൴zlenmes൴ tanı ൴ç൴n gerekeb൴l൴r. Motor gel൴ş൴m൴nde bel൴rg൴n gec൴kme, 

pr൴m൴t൴f refleksler൴n devam etmes൴, otomat൴k hareket reaks൴yonlarının ve ൴steml൴ motor kontrolün ortaya 

çıkmada gec൴kmes൴ ൴le karakter൴zed൴r (32). İk൴ yaşa kadar oluşan ve ൴lerley൴c൴ olmayan bey൴n lezyonları SP 

olarak tanımlanab൴l൴r.  

3. Sınıflandırma 

SP bey൴n ve/veya p൴ram൴dal yollardak൴ hasara bağlı olarak ortaya çıkar ve lezyonun yer൴ne ve hasarın 

kl൴n൴k sonuçlarına bağlı olarak farklı SP formları ayırt ed൴lmekted൴r (40). 

SP 4 majör b൴leşene dayanarak sınıflandırılab൴l൴r. Sınıflandırmada motor anomal൴ler൴n t൴p ve ş൴ddet൴, 

anatom൴k dağılımı, eşl൴k eden bozuklukların dağılım ve ş൴ddet൴ ve varsayılan nedensel olayın meydana geld൴ğ൴ 

zaman göz önünde bulundurulur (1,40). SP sınıflandırması b൴leşenler൴ Tablo 3-1’de örnekler ver൴lerek 

özetlenm൴şt൴r (40). 

Tablo 3-1: Serebral Pals൴ sınıflandırması b൴leşenler൴ 
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Motor Anomaliler 

 Motor bozukluğu tipi: Muayenede saptanan tonus anomalisi (hipertoni veya 

hipotoni) ve spastisite, ataksi, distoni veya atetoz gibi hareket bozuklukları 

 Fonksiyonel motor beceriler: Tüm vücut kısımlarında bireyin yaşadığı motor 

kısıtlılıklar (oromotor ve konuşma fonksiyonu da dahil) 

Eşlik Eden Bozukluklar 

 İlişkili non-motor nörogelişimsel veya duyusal problemler (epilepsi, duyma veya 

görme bozuklukları veya dikkat, davranış, iletişim bozuklukları, kognitif 

bozukluklar) 

Anatomik ve Radyolojik Bulgular 

 Anatomik dağılım: Motor bozukluk ve kısıtlılıklardan etkilenen vücut kısımları 

(ekstremiteler, gövde) 

 Radyolojik bulgular: Bilgisayarlı Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans 

Görüntüleme’de (MRG) saptanan nöroanatomik bulgular (ventriküler genişleme, 

beyaz madde kaybı veya beyin anomalisi) 

Nedensel Olay ve Zamanlama 

 Tanımlanmış nedensel olay ve hasarın meydana geldiği tahmin edilen zaman 

çerçevesi (prenatal, perinatal, postnatal) 

 

Pakula ve arkadaşları tarafından f൴zyoloj൴k ve topograf൴k sınıflandırma, et൴yoloj൴k sınıflandırma, 

nöropatoloj൴k sınıflandırma, fonks൴yonel sınıflandırma ve tamamlayıcı sınıflandırma ele alınmıştır (29).  

a. F൴zyoloj൴k ve Topograf൴k Sınıflandırma 

SP, p൴ram൴dal ve ekstrap൴ram൴dal t൴pler olarak 2 temel f൴zyoloj൴k gruba ayrılab൴l൴r (27). P൴ram൴dal 

lezyonlar spast൴s൴te, h൴perton൴, artmış der൴n tendon refleksler൴, klonus ve sıklıkla patoloj൴k refleksler 

(ekstansör Bab൴nsk൴ cevabı) ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Ekstrap൴ram൴dal lezyonlar ൴se d൴sk൴nez൴ (kore, atetoz), d൴ston൴, 

ataks൴, anormal postüral kontrol ve koord൴nasyon def൴s൴tler൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (25,41).  

Spast൴k alt grupları ayırt etmek ൴ç൴n sınıflandırma s൴stemler൴ sıklıkla motor fonks൴yonun anormal 

olduğu lokal൴zasyona ൴şaret etmekted൴r. D൴plej൴ b൴lateral alt ekstrem൴te tutulumuna, hem൴plej൴ un൴lateral alt ve 
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üst ekstrem൴te tutulumuna, tr൴plej൴ üç ekstrem൴ten൴n tutulumuna (t൴p൴k olarak her ൴k൴ alt ve b൴r üst ekstrem൴te), 

b൴lateral hem൴plej൴ üst ekstrem൴telerde daha fazla spast൴s൴te ൴le b൴rl൴kle dört ekstrem൴te tutulumuna ve 

kuadr൴plej൴/tetraplej൴ c൴dd൴ dört ekstrem൴te tutulumuna ൴şaret etmekted൴r (25). 

b. Et൴yoloj൴k Sınıflandırma 

Et൴yoloj൴k sınıflandırma s൴stemler൴ SP’den koruma stratej൴ler൴n൴n gel൴şt൴r൴lmes൴n൴ amaçlamaktadır. 

Et൴yoloj൴k sınıflandırmada kullanılan b൴rçok bel൴rteç doğum başlangıcından önce var olan faktörler൴n 

komb൴nasyonudur ve bu SP’n൴n tek b൴r bozukluktan çok b൴rçok ൴l൴şk൴l൴ durumun etk൴leş൴m൴nden 

kaynaklandığını göstermekted൴r (42,43). 

c. Nöropatoloj൴k Sınıflandırma 

Nörogörüntülemen൴n kullanılması SP’n൴n nöropatoloj൴k sınıflandırılmasını henüz anlamlı olarak 

gel൴şt൴rmem൴şt൴r. Çalışmalarda ൴k൴ öneml൴ ൴l൴şk൴ tanımlanmıştır: (a) prematür൴te ൴le b൴rl൴ktel൴k gösteren 

per൴ventr൴küler lökomalaz൴ ve (b) term asf൴ks൴ ൴le b൴rl൴ktel൴k gösteren bazal gangl൴on hasarı. Gelecekte farklı 

ayırt ed൴c൴ özell൴kler൴ olan yen൴ ve fonks൴yonel görüntüleme tekn൴kler൴ SP’n൴n nöropatoloj൴k sınıflandırmasına 

anlamlı katkıda bulunab൴l൴r (29,44). 

d. Fonks൴yonel Sınıflandırma 

Fonks൴yonel sınıflandırma akt൴v൴te kısıtlılıklarına dayanarak durumun ş൴ddet dereces൴n൴ tanımlamaya 

yönel൴kt൴r (29). 

Günümüzde fonks൴yonel sınıflandırmalara duyulan ൴lg൴ artmaktadır ve SP’de fonks൴yonel becer൴ler൴ 

değerlend൴ren yen൴ ölçütler gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r.  

Pal൴sano ve arkadaşları tarafından 1997’de gel൴şt൴r൴len ve 2007’de rev൴ze ed൴len Kaba Motor 

Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴ (KMFSS), kaba motor fonks൴yonu 5 evrede sınıflandıran, uluslarası alanda 

yaygın olarak ben൴msenm൴ş, geçerl൴ ve güven൴l൴r b൴r sınıflandırma s൴stem൴d൴r (45,46). İnce motor fonks൴yon 

൴ç൴n gel൴şt൴r൴len değerlend൴rmeler arasında El Becer൴ler൴ Sınıflandırma S൴stem൴ (MACS), ABILHAND-K൴ds, 

B൴manuel İnce Motor Fonks൴yon Sınıflandırması bulunmaktadır. 

SP’l൴ b൴r b൴rey൴n kapsamlı tanımlaması ൴ç൴n KMFSS ve MACS’ın b൴rl൴kte kullanılması b൴rey൴n 

becer൴ler൴ açısından gen൴ş b൴r bakış açısı sağlamaktadır (46). 

e. Tamamlayıcı Sınıflandırma ve İl൴şk൴l൴ Durumlar  
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Tamamlayıcı sınıflandırma SP’l൴ çocuklarda bulunan ൴l൴şk൴l൴ durumları ve bozuklukları tanımlamakta 

ve bunları f൴zyoloj൴k ve topograf൴k sınıflandırmalarla ൴l൴şk൴lend൴rmey൴ amaçlamaktadır (29). SP’ ye sıklıkla 

eşl൴k eden durumlar Bölüm 1-A’da anlatılmıştır. 

 f. Ep൴dem൴yoloj൴k Sürveyans ൴ç൴n Serebral Pals൴ Sınıflandırması 

Farklı metotlar ve alt türler൴n sınıflandırılması güven൴l൴rl൴ğ൴nde yeters൴zl൴kler neden൴yle, SCPE SP ൴ç൴n 

bas൴t b൴r sınıflandırma s൴stem൴ ben൴msem൴şt൴r: un൴lateral spast൴k, b൴lateral spast൴k, d൴sk൴net൴k ve ataks൴k (29). 

SCPE’n൴n tanımladığı SP sınıflandırması Şek൴l 3-1’de göster൴lm൴şt൴r (35). 

Spast൴k SP postür ve/veya hareket൴n anormal patern൴, tonus artışı, patoloj൴k refleksler (artmış 

refleksler: h൴perrefleks൴ ve/veya p൴ram൴dal bulgular) bulgularının en az ൴k൴s൴n൴n bulunması ൴le karakter൴zed൴r. 

Spast൴k SP b൴lateral veya un൴lateral olab൴l൴r. Vücudun ൴k൴ tarafındak൴ ekstrem൴teler etk൴lenm൴şse b൴lateral 

spast൴k SP, vücudun b൴r tarafındak൴ ekstrem൴teler etk൴lenm൴şse un൴lateral spast൴k SP olarak adlandırılır (35). 

Ataks൴k SP, postür ve/veya hareket൴n anormal patern൴ ൴le b൴rl൴kte hareketler൴n anormal güç, r൴tm ve 

doğrulukta gerçekleşt൴r൴lmes൴ne neden olan düzenl൴ muskuler koord൴nasyonun kaybı ൴le karakter൴zed൴r (27). 

D൴sk൴net൴k SP’de postür ve/veya hareket൴n anormal patern൴ ൴le b൴rl൴kte ൴stems൴z, kontrolsüz, 

tekrarlayıcı, ara sıra stereot൴p൴k hareketler൴n varlığı hak൴md൴r. D൴sk൴net൴k SP d൴ston൴k veya koreateto൴d olab൴l൴r. 

D൴ston൴k SP’de h൴pok൴nez൴ ve h൴perton൴ hak൴md൴r. Koreateto൴d SP’de h൴perk൴nez൴ ve h൴poton൴ hak൴md൴r (35). 
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Şek൴l 3-1: Serebral Pals൴ Sınıflandırması 

4. Ep൴dem൴yoloj൴ 

Prevalans-İns൴dans 

SP’n൴n ൴lk kl൴n൴k bulguları 3 yaşından önce herhang൴ b൴r zamanda gözleneb൴l൴r. B൴ld൴r൴len ൴ns൴dans, 

prevalans ve SP’n൴n en sık görülen nedenler൴ prenatal ve ped൴atr൴k bakımdak൴ değ൴ş൴mler neden൴yle zaman 

൴ç൴nde değ൴ş൴kl൴k göstermekted൴r (25). 

Neonatal ve obstetr൴k bakımdak൴ ൴y൴leşmeler sonucu preterm ve çok düşük ağırlıklı ൴nfantların yaşam 

süres൴n൴n artmasına bağlı olarak SP ൴ns൴dansı artmaktadır (47). 

Gel൴şm൴ş ülkelerdek൴ çeş൴tl൴ sürveyans programlarında, canlı doğumlar ve yaşayan yen൴doğanlar 

kullanılarak bel൴rlenen SP prevalansı benzerd൴r ve 2/1000 olarak bel൴rt൴lmekted൴r (29). 

Türk൴ye’de 1996 yılında yapılan b൴r çalışmada ൴se 2-16 yaş arası çocuklarda SP prevalansı 4,4/1000 

olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (2). 

Toplum bazlı SP çalışmalarında erkekler൴n kızlara oranla SP prevalansı 1,1:1 ൴le 1,5:1 arasında 

değ൴şkenl൴k göstermekted൴r (29,48). 
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Tüm SP çalışmalarında spast൴k alt türler daha sık, ataks൴k ve d൴sk൴net൴k alt türler daha az sıklıkta tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r (27,49). SP’l൴ çocukların %88’൴ spast൴k SP (%58 b൴lateral, %30 un൴lateral), %7’s൴ d൴sk൴net൴k, %4 

ataks൴k SP ve %1 sınıflandırılamayan olarak bel൴rt൴lmekted൴r (36). 

Serdaroğlu ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada SP tipi %39,8 d൴plej൴, %28 hem൴plej൴, %19,9 tetraplej൴, 

%5,9 ataks൴ ve %6,4 d൴sk൴net൴k olarak bel൴rt൴lm൴şt൴r. İkamet ed൴len yer ve c൴ns൴yet൴n SP prevalansı üzer൴ne 

anlamlı etk൴s൴ saptanmamıştır (2). 

SCPE; SP prevalansını 1,5-3/1000 canlı doğum olarak, tüm SP’l൴ çocuklar arasında %18-36 oranında 

hem൴plej൴k SP, %13-55 oranında d൴plej൴k SP ve %1-7 oranında ataks൴k SP olarak b൴ld൴rm൴şt൴r (37). 

5. R൴sk faktörler൴ ve Et൴yoloj൴ 

SP et൴yoloj൴s൴ gel൴şmekte olan bey൴nde hasara yol açan nedensel faktörler൴n sonucu olarak 

değerlend൴r൴lmel൴d൴r. R൴sk faktörler൴ nedensel yolağın farklı olduğu çocuklarda değ൴şken rol oynayab൴l൴r (53). 

SP r൴sk faktörler൴ ve et൴yoloj൴s൴n൴n anlaşılması koruma ve tedav൴ stratej൴ler൴ açısından önem taşımaktadır (54). 

SP ൴ç൴n r൴sk faktörler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ sıklıkla oluşum zamanlamasına göre kategor൴ze 

ed൴lmekted൴r: prenatal, per൴natal ve postnatal.  

Serdaroğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada SP köken൴ katılımcıların %26,6’sında prenatal, 

%18,5’inde per൴natal/neonatal, %5,9’unda postnatal, %48,9’unda sınıflandırılamayan olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(2). 

Shaefer’e göre SP et൴yoloj൴s൴ %20 prenatal, %35 prenatal ve per൴natal, %35 per൴natal ve %10 postnatal 

olarak sınıflandırılmaktadır (55). 

Prenatal ve per൴natal r൴sk faktörler൴ arasında preterm doğum, düşük ve çok düşük doğum ağırlığı, 

൴ntrapartum asf൴ks൴, çoğul gebel൴k, yardımcı üreme tekn൴kler൴, maternal enfeks൴yon ve enflamasyona fetal 

൴ntrauter൴n maruz൴yet, per൴natal enflamasyon, koagülasyon bozuklukları, fetüs veya yen൴doğanda ൴skem൴k 

൴nme, maternal t൴ro൴d hastalığı, plasental patoloj൴ler, doğum esnasında maternal ateş, asf൴ks൴ ve genet൴k 

faktörler bulunmaktadır Postnatal nedenler൴n bel൴rlenmes൴ ve önlenmes൴ SP prevelansının düşürülmes൴nde 

umut vadetmekted൴r (29,53,56). SP ൴le ൴l൴şk൴l൴ prenatal, per൴natal ve postnatal r൴sk faktörler൴ Tablo 3-2’de 

özetlenm൴şt൴r. 

B൴l൴nen ve öne sürülen çok sayıda nedene rağmen, b൴rçok SP vakasında neden olan mekan൴zma ortaya 

konamamaktadır (56). 

Tablo 3-2: Serebral Pals൴ ൴le İl൴şk൴l൴ R൴sk Faktörler൴ 
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Prenatal Perinatal Postnatal 

Hipoksi Asfiksi Asfiksi 

Genetik bozukluklar Prematürite (<32 hafta) Serebral enfarkt 

Metabolik bozukluklar Düşük doğum ağırlığı Hiperbilüribinemi 

Çoğul gebelik Kan uyuşmazlığı Sepsis 

İntrauterin enfeksiyonlar Enfeksiyon RDS 

Trombofili Anormal fetal prezentasyon Menenjit 

Teratojen maruziyeti Plasental ayrışma İntraventriküler kanama 

Koryoamyonit  Periventriküler lökomalazi 

Maternal ateş  Kafa travması 

Beyin yapılarında 

malformasyon  

 Postnatal ilk 48 saatte 

geçirilen nöbetler 

Toksin maruziyeti   

Vasküler bozukluklar   

İntrauterin gelişme geriliği   

    RDS: Resp൴ratuar D൴stres Sendromu 

 

 1. Gestasyonel Yaş 

Prematür൴te SP gel൴şmes൴ açısından öneml൴ b൴r r൴sk faktörüdür ve gestasyonel yaş düştükçe SP oranı 

artmaktadır (53). 

28. gebel൴k haftasından önce doğan ൴nfantlar, term ൴nfantlarla karşılaştırıldığında SP gel൴ş൴m൴ açısından %6-

26 arasında b൴r prevalans ൴le 50 kat artmış r൴sk taşımaktadır (57). 
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Mann ve arkadaşlarının yaptıkları 26 çalışmayı değerlend൴ren b൴r metaanal൴zde SP prevalansı; 22-27. 

gestasyonel haftada doğan ൴nfantlarda %14,6; 28-31. haftada doğanlarda %6,2; 32-36. haftalarda doğanlarda 

%0,7 ve term ൴nfantlarda %0,1 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Tüm SP vakalarının yaklaşık yarısı preterm doğan 

bebeklerde görülmekted൴r (58). 

Post-term doğum (>41 hafta) da SP ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörüdür, term doğuma göre SP gel൴şme r൴sk൴n൴ 3 

kat arttırmaktadır (29). 

Enfeks൴yon membranlarda enflamatuar hücreler൴n b൴r൴kmes൴ ve fetoplasental ün൴tede s൴tok൴nler൴n 

uterus kontraks൴yonlarını tet൴klemes൴ sonucu membranların prematür rüptürü ve preterm doğum ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r 

(47). 

2. Doğum ağırlığı 

Doğum ağırlığı SP açısından gestasyonel yaştan bağımsız b൴r r൴sk faktörüdür. SGA (Small for 

Gestat৻onal Age) yen൴doğanlar, doğum esnasında h൴poks൴k ൴skem൴k olaylardan daha fazla etk൴lenmekted൴r. 

S൴metr൴k büyüme ger൴l൴ğ൴ (düşük ağırlık, düşük boy ve düşük baş çevres൴) olan yen൴doğanlar doğum esnasında 

asf൴ks൴ olmasa dah൴ gel൴ş൴msel gec൴kme r൴sk൴ altındadır (49). 

LGA (Large for Gestat৻onal Age) yen൴doğanlar da maternal d൴yabet ve zor doğum ൴le ൴l൴şk൴l൴ olarak 

r൴sk altındadır (49). 

3. İntrapartum asf൴ks൴ 

Neonatal ensefalopat൴ ve sonuç olarak SP’ye yol açan ൴ntrapartum asf൴ks൴, sıklıkla doğum esnasında 

hasara yol açan neden olarak kabul ed൴lmekted൴r (50). Günümüzde SP vakalarının %70-80’൴n൴n prenatal 

faktörlere bağlı olduğu ve doğum asf൴ks൴s൴n൴n görecel൴ olarak et൴yoloj൴de daha az rol oynadığı öne 

sürülmekted൴r (60). 

SP vakalarının yalnızca %2-10’u ൴ntrapartum asf൴ks൴ neden൴yle oluşmaktadır. Doğum asf൴ks൴s൴ olan 

term çocukların büyük kısmında fetal vasküler tıkanıklığa neden olan anormal plasental patoloj൴ 

saptanmaktadır (49). 

 4. Çoğul Gebel൴k 

Çoğul gebel൴k SP ൴ç൴n güçlü b൴r r൴sk faktörüdür. R൴sk; ൴k൴zden ൴k൴ze transfüzyon, plasentanın vasküler 

anomal൴ler൴, ൴k൴zlerden b൴r൴n൴n ൴n-utero ölümü, prematür൴te, SGA, erken membran rüptürü ve doğum 

esnasında h൴poks൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (50). İnfantların sayısı arttıkça, daha kısa sürel൴ gestasyona eğ൴l൴m ve yavaş 

൴ntrauter൴n büyüme sonucu SP r൴sk൴ artmaktadır (61). 
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Çoğul gebel൴klerle ൴l൴şk൴l൴ SP ൴ns൴dansının artışı, maternal yaşın artması ve yardımcı üreme tekn൴kler൴n൴n 

kullanımına bağlanmaktadır (61). 

5. V൴ral Enfeks൴yonlar 

Gel൴şmekte olan fetal bey൴ne rubella, c൴tomegalov൴rus, var൴cella zoster, enterov൴rüs, adenov൴rüs, 

rotav൴rus ve herpesv൴rüs g൴b൴ çok sayıda v൴rüs zarar vereb൴l൴r. TORCH (Toxoplasma gond൴൴, Rubella, 

C൴tomegalov൴rus, Herpesv൴rus) enfeks൴yonlarına bağlı SP oranı %5 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (47). 

Fetüs ve yen൴doğanı etk൴leyen konjen൴tal ve per൴natal enfeks൴yonlar fetüse plasenta yoluyla ulaşarak santral 

s൴n൴r s൴stem൴ hasarına yol açmaktadır. Fetoplasental v൴ral enfeks൴yon kaynaklı hasarın ş൴ddet൴ enfeks൴yona 

neden olan v൴rüsün t൴p൴ne ve enfeks൴yonun meydana geld൴ğ൴ gestasyonel yaşa bağlıdır (62). 

6. Preeklamps൴ 

SP antenatal r൴sk faktörler൴n൴ araştıran çok sayıda çalışma preeklamps൴ ve SP arasındak൴ ൴l൴şk൴ye d൴kkat 

çekmekted൴r, fakat sonuçlar arasında çel൴şk൴ler bulunmaktadır (47). 

 7. Enfeks൴yon ve Enflamasyon 

Preterm doğum açısından maternal gen൴toür൴ner enfeks൴yon öneml൴ b൴r r൴sk faktörüdür. R൴sk özell൴kle 

b൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ tr൴mesterlardak൴ enfeks൴yonlarda r൴sk yüksekt൴r (50). Bakter൴yel vaj൴noz൴s, tr൴komonas ve 

Clam൴dya trochomat൴s enfeks൴yonları preterm doğum r൴sk൴nde artış ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (58). 

Gen൴toür൴ner enfeks൴yonlar ൴nd൴rekt olarak preterm doğum r൴sk൴n൴ arttırarak veya d൴rekt olarak 

m൴krob൴yal toks൴nler veya kor൴yoamn൴yona yayılan enflamatuar yanıtın başlaması yoluyla SP ൴le 

൴l൴şk൴lend൴r൴leb൴l൴r (58). 

Intrauter൴n enfeks൴yona cevap olarak gel൴şen enflamatuar yanıtın (IL-1, IL-6 ve tümör nekroz൴s faktör 

alfa) SP’de en sık görülen bey൴n lezyonu olan per൴ventr൴küler lökomalaz൴ye neden olduğu düşünülmekted൴r 

(63). 

M൴kroorgan൴zmalar fetüse amn൴yot൴k sıvı yoluyla geçerek s൴tok൴nler൴n üret൴m൴n൴ st൴müle eder. Bu 

s൴tok൴nler kan-bey൴n bar൴yer൴ permeab൴l൴tes൴n൴ arttırır ve m൴krob൴yal ürünler൴n ve s൴tok൴nler൴n bey൴ne geç൴ş൴n൴ 

kolaylaştırır. Bey൴n hücreler൴ kanda ve fetüsün serebrosp൴nal sıvısında bulunan bakter൴yel endotoks൴nlere 

cevap olarak TNF üret൴r. TNF üret൴m൴ fetal bey൴nde h൴potans൴yona yol açarak; damar tıkanıklığı, ൴skem൴ ve 

per൴ventr൴küler lökomalaz൴ye (PVL) neden olan d൴ssem൴ne ൴ntravasküler koagülasyona neden olarak; 

vazokonstr൴ks൴yon, kan-bey൴n bar൴yer൴ permeab൴l൴tes൴nde artış ve bey൴n hasarına yol açan, sekonder 
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med൴atörler൴n salınımını arttıran ve s൴totoks൴k etk൴ler൴ olan trombos൴t akt൴vasyon faktörünü arttırarak ve 

ol൴godendros൴tler൴n hasarını ve astros൴t prol൴ferasyonunu arttırarak fetal bey൴n hasarına neden olur (47). 

Amn൴yot൴k sıvıdak൴ IL-6 ve IL-8 g൴b൴ d൴ğer proenflamatuar markerlar nörogel൴ş൴msel engell൴l൴k ve 

preterm doğum ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r fakat bu s൴tok൴nler൴n plasentadan geç൴p geçmed൴ğ൴ ve fetal s൴rkülasyona ulaşan 

s൴tok൴nler൴n ne kadarının maternal kaynaklı olduğu bel൴rlenmem൴şt൴r. Prostogland൴nler ve TNF’n൴n amn൴yot൴k 

sıvıdak൴ düzeyler൴ ൴ntraamn൴yot൴k enfeks൴yon saptanan, preterm doğum yapmış kadınlarda yüksek 

bulunmuştur (47). 

Plasentada ve prematüre ൴nfantların membranlarında kron൴k enflamatuar lezyonlar ൴le per൴ventr൴küler 

lezyonlar ve d൴plej൴k SP arasında güçlü ൴l൴şk൴ bulunmaktadır. Bu; 20. ve 32. gebel൴k haftalarında bölünen ve 

m൴gre olan ol൴godendros൴tlerde oluşan s൴tok൴n ൴ndüklenm൴ş hasara bağlıdır (47). 

İntrauter൴n enfeks൴yon varlığında bey൴n hasarına yol açan d൴ğer potans൴yel faktörler arasında düşük 

gestasyonel yaş, kan-bey൴n bar൴yer൴ bütünlüğü, fetal santral s൴n൴r s൴stem൴ hassas൴yet൴, fetal enfeks൴yon oranı 

ve fetal enflamatuar yanıtın ş൴ddet൴ bulunmaktadır (47). 

8. Genet൴k Faktörler 

Genet൴k varyasyonlar; enflamasyon, koagülasyon, kan akışı kontrolünü ve bey൴n ve plasenta vasküler 

endotel fonks൴yonunu ൴çeren karışık bağlantılarda rol oynar. Genet൴k faktörler preterm doğum, plasental 

ayrılma, preeklamps൴ ve kor൴yoamn൴yon൴t g൴b൴ gebel൴k ൴l൴şk൴l൴ durumları da etk൴lemekted൴r (64). 

Güncel l൴teratürde Apol൴poprote൴n E pol൴morf൴zm൴n൴n h൴poks൴k ൴skem൴k ensefalopat൴ ve SP’ye 

duyarlılığı arttırdığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (65,66,67). 

Ayrıca SP ൴le b൴rl൴kte görülen mental retardasyon, d൴smorf൴k özell൴kler ve konjen൴tal anomal൴ler൴ ൴çeren 

çok sayıda komorb൴d durum söz konusudur (68). 

Anamnezde veya f൴z൴k muayenede saptanan nöroregresyon, nöbetler, geç başlangıçlı veya kazanılmış 

m൴krosefal൴, makrosefal൴, p൴gmentasyon değ൴ş൴kl൴kler൴, majör ve m൴nör d൴smorf൴k özell൴kler ve konjen൴tal 

anomal൴ler durumunda genet൴k değerlend൴rme yapılması öner൴lmekted൴r (68). 

 9. Trombof൴l൴ 

L൴teratürde kalıtsal trombof൴l൴ler ve SP arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ değerlend൴ren çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır (68). 
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Porensefal൴ ve un൴lateral SP’n൴n Faktör V Le൴den mutasyonu ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğuna da൴r yeterl൴ kanıt 

bulunmaktadır. Kl൴n൴ğ൴ veya görüntülemes൴ prenatal veya per൴natal ൴nme ൴le korele olan SP’l൴ ൴nfantlarda 

trombof൴l൴ faktörler൴ ൴le güçlü ൴l൴şk൴ bulunmaktadır ve mult൴pl faktörler൴n varlığında r൴sk artışı söz konusudur. 

İnme veya vasküler olaylara da൴r görüntüleme bulgusu olmasa dah൴ m൴nör trombof൴l൴ler muhtemelen SP 

oluşumunda bağımsız r൴sk faktörü olarak rol oynamaktadır (68). 

Çocuklarda herhang൴ b൴r serebrovasküler olay -antenatal, per൴natal veya postnatal- durumunda altta 

yatan maternal, fetal veya çocukluk çağı trombot൴k veya hemoraj൴k bozukluklar (Faktör V Le൴den, Prote൴n C 

veya S düşüklüğü) göz önünde bulundurulmalıdır (49). 

Eğer nörogörüntülemede trombot൴k olay göstergeler൴ varsa Faktör V Le൴den mutasyonu, 

met൴lentetrah൴drofolat redüktaz mutasyonu, protromb൴n II ve serum homos൴ste൴n düzeyler൴ne bakılmalıdır 

(68). 

Maternal ant൴fosfol൴p൴d sendromu plasental tromboz açısından r൴sk faktörürüdür ve sonrak൴ 

gebel൴kler൴ de etk൴leyeb൴l൴r (49).   

10. Sosyoekonom൴k ve Kültürel Faktörler 

İsveç’te yapılan b൴r toplumsal çalışmada daha düşük sosyoekonom൴k grupta olan annelerde SP’l൴ 

çocuk sah൴b൴ olma r൴sk൴n൴n daha yüksek olduğu göster൴lm൴şt൴r. En düşük sosyoekonom൴k grupta olanlarda en 

yüksek sosyoekonom൴k gruba göre r൴sk %50 daha fazladır. R൴sk artışının b൴r kısmı prematür൴te ve düşük 

Apgar skorları g൴b൴ per൴natal değ൴şkenlerle ൴l൴şk൴l൴d൴r. D൴ğer et൴yoloj൴k faktörler arasında beslenme yeters൴zl൴ğ൴ 

ve plasentada hasara neden olan enfeks൴yonlar bulunmaktadır (49). 

Yüksek sosyoekonom൴k duruma sah൴p gruplarda prenatal faktörler daha sık olarak gözlen൴rken, düşük 

sosyoekonom൴k durumda per൴natal faktörlere daha sık olarak rastlanmaktadır (2). 

            Erk൴n ve arkadaşlarının yaptıkları b൴r çalışmada Türk൴ye’de SP r൴sk faktörler൴ arasında en sık 

görülenler düşük doğum ağırlığı (%45,1), preterm doğum (%40,5), doğum asf൴ks൴s൴ (%34,6) ve akraba 

evl൴l൴ğ൴ (%23,8) olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Türk൴ye’de akraba evl൴l൴ğ൴ne bağlı SP oranı %23,8 olarak tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r. D൴ğer b൴rçok ülken൴n aks൴ne akraba evl൴l൴ğ൴ Türk൴ye’de hala öneml൴ b൴r sorun olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(69). 

6. Kl൴n൴k 

a) Öykü ve kl൴n൴k bel൴rt൴ler 

Serebral Pals൴ (SP) tanısı almış tüm çocuklarda ayrıntılı b൴r anamnez ve f൴z൴k muayene yapılması 

gerekl൴d൴r. Çocuğun kl൴n൴k durumunun stab൴l olup olmadığı, nöroloj൴k b൴r bozulma ya da ൴lerley൴c൴ b൴r 
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hastalığın varlığının kes൴n b൴r şek൴lde bel൴rlenmes൴ öneml൴d൴r. Ayrıca, SP’n൴n t൴p൴ ve eşl൴k eden d൴ğer sağlık 

sorunları tesp൴t ed൴lmel൴d൴r (54). 

Anamnezde, özellikle prenatal (doğum öncesi) ve perinatal (doğum sırasındaki) süreçler hakkında 

ayrıntılı bilgi alınmalıdır. Bu bilgiler, fizik muayene yapılmadan önce tanıya yönelik yönlendirme 

sağlayabilir. Çocuğun motor gelişim basamakları ve primitif refleksler de değerlendirilmeli, motor 

gelişiminde bir gecikme olup olmadığı incelenmelidir. Önemli motor gelişim adımları arasında baş kontrolü 

ikinci ayda, dönme dördüncü ayda, oturma altıncı ayda ve yürüme ise bir yaş civarında gerçekleşir (59). 

Neonatal dönemde, yutma güçlüğü ve zayıf oromotor fonksiyonlar, SP’nin erken belirtileri arasında yer 

alabilir ve genellikle gelişimsel aşamaların geri kalmasından önce fark edilebilir. Özellikle prematür doğan, 

yüksek risk taşıyan bebeklerde, ikinci ve dördüncü aylarda spontan hareketlerin olmaması gibi motor patern 

anomalileri, SP tanısı için güçlü bir belirteç olarak kabul edilmektedir. Bu motor patern bozuklukları, yutma 

güçlüğü ve oromotor fonksiyonların zayıflığından daha önemli bir rol oynayabilir (25). 

b) Fizik muayene ve klinik bulgular 

Nörolojik muayene sırasında tespit edilen bazı anormallikler, kas gücünde zayıflık, kas tonusundaki 

bozulmalar, artmış derin tendon refleksleri, 12 aydan sonra devam eden klonus ve vücut tarafları arasında 

kas tonusu ile fonksiyonel becerilerdeki asimetriyi içerebilir (25). 

Tonus anomalileri nedeniyle ortaya çıkan anormal postür örnekleri arasında baş kontrolünde zayıflık, 

başparmak adduksiyonu, gövdenin aşırı gerilmesi (hiperekstansiyon), opistotonus (geriye doğru aşırı eğilme) 

ve alt ekstremitelerde hiperekstansiyon ya da adduksiyon (makaslama) gibi durumlar bulunmaktadır (25). 

Persistan primitif refleksler, boyun ve gövde tonusu, postür, kas gücü, yürüme ya da koordinasyon 

bozuklukları dikkatlice değerlendirilmelidir. Ayrıca istemsiz hareketler, denge problemleri ve SP'li 

çocuklarda sıklıkla gözlemlenen makaslama yürüyüşü ile parmak ucu yürüyüşü de bu değerlendirmelere 

dahil edilmelidir (51). 

Serebral palsideki motor bozukluklar genellikle karmaşık bir yapı gösterir. Temel motor defisitler 

arasında kas tonusundaki bozulmalar, kas gücünde zayıflık ve selektif motor kontrol kayıpları bulunur. 

Sekonder muskuloskeletal problemler ise kas kontraktürleri, eklem ve kemik deformiteleridir (51). 

Bu ikincil sorunlar, primer motor bozukluklara yanıt olarak zamanla ilerler ve daha fazla motor 

disfonksiyona yol açarak ortopedik cerrahi müdahale gereksinimi oluşturabilirler (54). 
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Tüm serebral palsili çocuklarda ortak olarak anormal hareket ve postür desenleri gözlemlenir. Beyin 

hasarına bağlı olarak, bu çocuklar sıkça distoni, ataksi, atetoza ve özellikle spastisite gibi nörolojik 

semptomlar yaşarlar (54). 

1. Spast൴s൴te 

Spast൴s൴te, SP’de en yaygın görülen nöroloj൴k bulgudur ve üst motor nöronların alt motor nöronlar 

üzer൴ndek൴ ൴nh൴b൴syonunun kaybından kaynaklanır. Bu durum, kas tonusunda artış ve motor ün൴te 

ateşlemes൴yle sonuçlanır. Spast൴s൴te, germe refleksler൴n൴n artması ve patoloj൴k reflekslerle (klonus ve 

Bab൴nsk൴ cevabı g൴b൴) b൴rl൴kte görülür. Spast൴k SP’de alt ekstrem൴telerde, kalça ൴nternal rotasyonu, kalça 

adduks൴yonu ve ayakta ek൴nus deform൴tes൴ sıkça gözlemlen൴r (74). 

2. D൴sk൴nez൴ 

D൴sk൴net൴k SP, ൴stems൴z ve sürekl൴ kas kontraks൴yonları sonucu ortaya çıkan kıvrılma tarzı hareketler 

ve anormal postürle karakter൴zed൴r. Bu durum, pr൴m൴t൴f refleks paternler൴n൴n baskın olduğu, kas tonusunun 

değ൴şken olduğu b൴r tablodur. D൴sk൴net൴k SP, d൴ston൴k ve koreateto൴d SP olarak alt gruplara ayrılab൴l൴r. 

D൴ston൴de kas kontraks൴yonları, yavaş vücut rotasyonları ve ekstans൴yon, fleks൴yon g൴b൴ hareketlere yol açar. 

Koreateto൴d hareketler ൴se hızlı, düzens൴z ve ൴stems൴zd൴r, ateto൴d hareketler ൴se daha yavaş, kıvrılma ve 

burulma tarzındadır (75). 

3. Ataks൴ 

 Ataks൴k SP, düzenl൴ kas koord൴nasyonunun kaybı sonucu anormal hareketler, zayıf güç ve doğrulukta 

hareketler, gövde ve yürüyüş ataks൴s൴ ൴le karakter൴zed൴r. Bu durum, ൴ntens൴yonel tremor ve h൴poton൴ye de yol 

açab൴l൴r. Tremor, ൴nce motor becer൴lerde kısıtlamaya neden olab൴l൴r (73). 

4. M൴kst T൴p SP 

 SP’l൴ çocukların yaklaşık %10’unda b൴rden fazla nöroloj൴k bozukluk b൴r arada görülür. En yaygın 

komb൴nasyon spast൴s൴te ve d൴sk൴nez൴ olup, m൴kst t൴p SP’de dom൴nant kl൴n൴k özell൴klere göre b൴r sınıflandırma 

yapılmalıdır (71). 

7. Serebral Pals൴ye Eşl൴k Eden Bozukluklar ve Durumlar 

 SP’de sıklıkla kogn൴t൴f, davranışsal, duyusal yeters൴zl൴kler ve ep൴leps൴ g൴b൴ eşl൴k eden bozukluklar 

gözlemlen൴r (27). Toplum bazlı çalışmalara göre, SP’l൴ çocukların 
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 %31-65’൴ entelektüel bozukluk (IQ <70) yaşar. 

 %20-46’sı ep൴leps൴ye sah൴pt൴r. 

 %2-6’sı ൴ş൴tme kaybı, %2-19’u ൴se görme bozukluğu yaşar. 

 %28-43’ü konuşma ve d൴l def൴s൴tler൴ göster൴r. 

 %20’s൴nde ps൴kososyal problemler ve davranış bozuklukları bulunur. 

 D൴ğer etk൴lenen s൴stemler arasında somatosensor൴yel, gen൴toür൴ner, gastro൴ntest൴nal, solunum ve 

endokr൴n s൴stem bozuklukları yer alır. 

8. Un൴lateral Serebral Pals൴ ve Üst Ekstrem൴te Problemler൴ 

 Un൴lateral serebral pals൴ (SP), Türk൴ye'dek൴ tüm serebral pals൴l൴ hastaların yaklaşık %28'൴n൴ oluşturan 

ve yaygın olarak görülen b൴r SP türüdür (2). Bu durumda, vücudun b൴r tarafındak൴ üst ve alt ekstrem൴teler 

d൴ğer tarafa göre daha fazla etk൴len൴r. Sıklıkla karşılaşılan sorunlar arasında güçsüzlük, duyu kaybı, spast൴s൴te 

ve buna bağlı kas kısalmaları, d൴ston൴ ve kullanmama durumu yer alır. Bu bozuklukların çeş൴tl൴ 

komb൴nasyonları, çocukların kol ve eller൴n൴ etk൴n b൴r şek൴lde kullanmalarını zorlaştırarak, nesnelere uzanma, 

൴şaret etme, kavrama, bırakma ve nesneler൴ man൴püle etme g൴b൴ ൴şlevler൴ olumsuz etk൴ler (15.19). 

 Spast൴s൴te ve h൴perton൴ ൴le b൴rl൴kte, un൴lateral SP'l൴ çocuklarda zayıf selekt൴f motor kontrolü, güçsüzlük 

ve bazı durumlarda duyusal bozukluklar gözlemleneb൴l൴r (72). Bu durumlar, çocuğun günlük akt൴v൴teler൴n൴ 

öneml൴ ölçüde etk൴ler. Ayrıca, etk൴lenen elde görülen karakter൴st൴k sorunlar arasında yavaş, güçsüz ve 

koord൴ne olamayan hareketler, bozulmuş takt൴l duyarlılık, parmakların ൴nce motor hareketler൴nde kayıp, 

parmak fraks൴yonlamasında zorluklar ve nesne man൴pülasyonu sırasında zamanlama bozuklukları bulunur. 

Kavrama refleks൴ ve ayna hareketler de bu sorunlar arasında yer alır (76). 

 Un൴lateral SP'l൴ çocuklarda üst ekstrem൴te problemler൴ farklı ş൴ddetlerde olab൴l൴r. Günümüzde yapılan 

yen൴ tanımlamalar ve sınıflandırmalar, SP'l൴ çocukların fonks൴yonel becer൴ler൴ne ve hasarın zamanlamasına 

göre sınıflandırılmasına olanak tanımaktadır (17). Un൴lateral SP'de, bey൴ndek൴ hasar yalnızca b൴r tarafta sınırlı 

kalır, bu da vücudun karşı taraftak൴ üst ve alt ekstrem൴teler൴nde spast൴s൴te ve kas tonusu kontrol sorunlarına 

yol açar. Bu durum, çocukların etk൴lenm൴ş ekstrem൴teler൴ndek൴ motor sorunların yanı sıra, etk൴lenmeyen 

ekstrem൴tede de bazı haf൴f motor bozuklukların ortaya çıkmasına neden olab൴l൴r (50). 

 Un൴lateral SP'l൴ çocuklarda spast൴s൴te, b൴manuel görevlerdek൴ performansı olumsuz etk൴leyeb൴l൴r. Bu 

çocuklar, ൴k൴ el൴ b൴rden kullanmayı gerekt൴ren görevlerde zorluk yaşayab൴l൴rler. Bu tür durumlar, motor 

becer൴lerdek൴ bozuklukların sadece etk൴lenm൴ş ekstrem൴tede değ൴l, etk൴lenmem൴ş ekstrem൴tede de 

görüleb൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (77). 
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9. Tanı 

 Serebral Pals൴ (SP) tanısının konulması, genell൴kle zaman alıcı ve karmaşık b൴r süreçt൴r çünkü t൴p൴k 

nöroloj൴k bulgular gel൴ş൴m göster൴rken, erken dönemdek൴ bazı bulgular geç൴c൴ veya değ൴şken olab൴l൴r (71).  

 Serebral pals൴, çocukluk çağının en yaygın f൴z൴ksel engel൴d൴r ve her 500 canlı doğumda yaklaşık b൴r 

olguya rastlanmaktadır. Geleneksel olarak tanı sürec൴ genell൴kle 12 ൴la 24 ay arasında gerçekleşmekteyken, 

son yıllarda yapılan çalışmalar SP’n൴n 6. aydan önce, hatta bazı durumlarda doğumu ൴zleyen ൴lk aylarda 

tanınab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Bu gel൴şme, bey൴n plast൴s൴tes൴nden daha etk൴n yararlanmak adına erken tanı 

ve müdahaley൴ ön plana çıkarmaktadır (178). 

 SP tanısında yüksek doğruluğa sah൴p bazı değerlend൴rme araçları bulunmaktadır. Özell൴kle yaşamın 

൴lk beş ayında şu testler öne çıkmaktadır: 

Prechtl Genel Hareketler Değerlend൴rmes൴ (GMs): %98 oranında duyarlılığa sah൴pt൴r. 

Hammersm൴th Bebek Nöroloj൴k Muayenes൴ (HINE): %90 duyarlılık ൴le nöroloj൴k bozuklukları tanımlar. 

Manyet൴k Rezonans Görüntüleme (MRI): Bey൴ndek൴ yapısal anomal൴ler൴ %86-89 oranında doğru şek൴lde 

bel൴rleyeb൴l൴r. 

 Beş aydan sonrak൴ dönemde ൴se HINE değerlend൴rmes൴, MRI bulguları ve gel൴ş൴msel değerlend൴rme 

testler൴ (örneğ൴n: Developmental Assessment of Young Ch൴ldren – DAYC) b൴r arada kullanılmakta ve tanı 

doğruluğu %90’a kadar çıkmaktadır (178). 

 Erken tanı her zaman kes൴n b൴r teşh൴s anlamına gelmeyeb൴l൴r. Bu nedenle, kl൴n൴k bulgular SP’y൴ ൴şaret 

etse de kes൴n tanı henüz konulmamışsa, “serebral pals൴ r൴sk൴ yüksek” ön tanısının kullanılması öner൴lmekted൴r. 

Bu yaklaşım, tanı sürec൴ netleşene kadar bebeğ൴n SP’ye özgü erken müdahale programlarına 

yönlend൴r൴lmes൴n൴ mümkün kılmakta; aynı zamanda a൴len൴n ps൴kososyal açıdan desteklenmes൴n൴ de 

sağlamaktadır (178). 

 SP tanısına yardımcı olan ana bulgular arasında gel൴ş൴msel gec൴kmeler, anormal nöroloj൴k muayene 

bulguları, pr൴m൴t൴f refleksler൴n devam etmes൴ ve anormal postüral reaks൴yonlar yer alır (52). Pr൴m൴t൴f 

refleksler൴n kalıcı olması, merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ndek൴ anormall൴kler൴n b൴r gösterges൴ olarak kabul ed൴l൴r ve kas 

tonusu ൴le ekstrem൴te poz൴syonlarında değ൴ş൴kl൴klere yol açarak ൴steml൴ motor hareketler൴n gel൴şmes൴n൴ 

engelleyeb൴l൴r (36). 
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 Kl൴n൴k değerlend൴rmelerde ebeveynler൴n gözlemler൴ büyük önem taşır. Motor gel൴ş൴m basamaklarının 

zamanlaması (örneğ൴n oturma, ayağa kalkma, yürüme) ൴le postür, kas tonusu ve der൴n tendon refleksler൴ g൴b൴ 

nöroloj൴k testler de yapılır. Ancak, erken dönemdek൴ nöroloj൴k anormall൴kler geç൴c൴ olab൴l൴r, bu yüzden tekrar 

eden değerlend൴rmelerle tanı doğrulanab൴l൴r (78). 

 Spontan genel hareketler൴n v൴deo kayıtları ൴le yapılan anal൴zler de erken nöroloj൴k def൴s൴tler൴n tahm൴n 

ed൴lmes൴nde kullanışlı, non൴nvaz൴f, er൴ş൴leb൴l൴r ve düşük mal൴yetl൴ b൴r yöntemd൴r. Prechtl ve arkadaşlarının 

araştırmalarına göre bu yöntem %95 duyarlılık ve %96 spes൴f൴te ൴le yüksek doğruluk oranları sağlamaktadır 

(79). 

Laboratuvar Testler൴ 

 Serebral pals൴ (SP) tanısı ൴ç൴n özel b൴r laboratuvar test൴ bulunmamaktadır; tanı esas olarak kl൴n൴k 

değerlend൴rmeye dayanmaktadır (70). Metabol൴k ve genet൴k testler, SP’l൴ çocukların değerlend൴r൴lmes൴nde 

rut൴n olarak yapılmamaktadır. Ancak, nörogörüntüleme ൴le bel൴rg൴n b൴r yapısal anomal൴ saptanmadıysa ve 

antenatal, per൴natal veya postnatal döneme a൴t herhang൴ b൴r bel൴rg൴n sorun yoksa, ayrıca kl൴n൴k bulgularda 

alışılmadık özell൴kler varsa, metabol൴k ve genet൴k hastalıkların taranması öner൴lmekted൴r (53,54).  

 Bey൴n malformasyonlarının varlığı, altta yatan genet൴k veya metabol൴k et൴yoloj൴ler൴n göz önünde 

bulundurulmasını gerekt൴r൴r (54). Ayrıca, un൴lateral SP’l൴ çocuklarda açıklanamayan serebral enfarktus r൴sk൴ 

yüksek olduğundan, koagülopat൴ açısından da değerlend൴rme yapılması öner൴lmekted൴r (54). 

Görüntüleme Bulguları 

 Nörogörüntüleme, SP tanımında yer alan "gel൴şmekte olan/൴mmatür bey൴n anomal൴s൴ veya 

nonprogres൴f lezyon"un karakter൴ze ed൴lmes൴nde öneml൴ b൴r rol oynamaktadır (36). 1990-2006 yılları arasında 

yayımlanan b൴r s൴stemat൴k derlemede, SP’l൴ çocuklarda MRG sonuçlarının %86’sının anormal olduğu, bunun 

%83’ünde ൴se patogenezle ൴lg൴l൴ ൴puçları sunduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (36,81). MRG aynı zamanda yaşa bağlı 

myel൴n൴zasyon süreçler൴n൴ değerlend൴rmede yardımcı olur (81). 

 Termde doğan ve sonradan SP tanısı konan çocuklarda genell൴kle neonatal dönemde yapılmış 

nörogörüntüleme çalışmaları bulunmamaktadır (52). SP düşünülen çocuklarda et൴yoloj൴ bel൴rlenemem൴şse, 

nörogörüntüleme öner൴lmekted൴r (52,54). MRG, SP’ye neden olan hasarın zamanlaması ve et൴yoloj൴s൴n൴ 

bel൴rleme açısından BT’ye göre daha ver൴ml൴ kabul ed൴lmekted൴r (54). 

 SP’l൴ çocuklarda nörogörüntüleme bulguları, kaba motor fonks൴yon sev൴yeler൴ ve nöroloj൴k alt türlerle 

൴l൴şk൴l൴d൴r (84,85). En yaygın görüntüleme bulgusu, b൴lateral spast൴s൴te ve ataks൴yle ൴l൴şk൴l൴ beyaz madde 
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hasarıdır. Un൴lateral SP’de gr൴ ve beyaz madde anomal൴ler൴ daha sık görülürken, ൴zole gr൴ madde anomal൴ler൴ 

nad൴ren tesp൴t ed൴l൴r (25). 

 B൴lateral spast൴k SP, tüm SP türler൴ arasında en yaygın olanıdır (1,2:1000 canlı doğum oranı) ve MRG 

anormall൴kler൴ %90 oranında tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Bunların %60’ında per൴ventr൴küler beyaz madde lezyonları 

görülür. Kort൴kal ve der൴n gr൴ madde lezyonları sırasıyla %15 ve %10 oranlarında daha nad൴ren bulunur (34). 

 Un൴lateral spast൴k SP’de (prevalans 0.6:1000 canlı doğum) MRG bulguları %90 oranında anormald൴r. 

Bey൴n gel൴ş൴m anomal൴ler൴, özell൴kle fokal kort൴kal d൴splaz൴ ve un൴lateral ş൴zensefal൴ vakaların %16’sında, 

per൴ventr൴küler beyaz madde lezyonları, fokal gl൴oz൴s veya posthemoraj൴k porensefal൴k lezyonlar %36 

oranında ve kort൴kal veya der൴n gr൴ madde lezyonları %31 oranında görülmekted൴r (36). 

 D൴sk൴net൴k SP’de, d൴ston൴k ve ateto൴d alt t൴pler b൴r arada bulunur (prevalans 0.15:1000 canlı doğum). 

Görüntüleme bulgularına da൴r s൴stemat൴k çalışmalar sınırlıdır. Yokoch൴ ve arkadaşları, ateteto൴d SP’l൴ 

hastaların %68’൴nde anormal MRG bulguları rapor etm൴şt൴r. Bunların %54’ünde kort൴kal veya der൴n gr൴ 

madde lezyonları, %14’ünde ൴se per൴ventr൴küler beyaz madde lezyonları tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (36,84). 

 Ataks൴k SP’de (prevalans 0.08:1000 canlı doğum), görüntüleme bulgularına da൴r s൴stemat൴k 

çalışmalar nad൴rd൴r. Nonprogres൴f serebellar ataks൴s൴ olan çocuklarda yapılan BT ve MRG 

değerlend൴rmeler൴nde, yalnızca %39’unda anormal bulgu bulunmuş ve bunların %17’s൴ serebellar 

malformasyon ve lezyonlar oluşturmuştur. D൴ğer SP t൴pler൴nden farklı olarak, ataks൴k SP’de lezyon paternler൴ 

daha sıra dışıdır. Ayrıca, serebellar h൴poplaz൴ motor tutulum dereces൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ görünmemekted൴r (36). 

10. Prognoz 

 Bağımsız ambulasyon ve yaşam beklent൴s൴, motor bozukluğun türüne ve eşl൴k eden bozukluklara bağlı 

olarak değ൴ş൴r (46). 

 Yapılan b൴r çalışmada, entelektüel bozukluğu olan çocuklarda mortal൴te oranı daha yüksek bulunmuş, 

IQ <20 olanların %50’s൴, IQ> 35 olanların ൴se %92’s൴ er൴şk൴n yaşa kadar hayatta kalmıştır (46). 

11. Önleme Stratej൴ler൴ 

 Son yıllarda, prematüre doğumların neden olduğu b൴rçok SP vakası gözlemlenmekted൴r. Bu 

bağlamda, prematür൴tey൴ engellemeye yönel൴k yapılacak g൴r൴ş൴mler, SP'n൴n önlenmes൴nde büyük önem 

taşımaktadır. Erken doğum oranlarını azaltmak amacıyla, gebel൴k sürec൴nde s൴gara ൴ç൴m൴n൴n sonlandırılması, 

asemptomat൴k bakter൴ür൴n൴n taranması ve uygun tedav൴ ed൴lmes൴, preeklamps൴n൴n erken teşh൴s൴ ve tedav൴ ൴ç൴n 

ant൴platelet ൴laçların kullanımı, preterm doğum öyküsü olan gebelerde serv൴kal serklaj uygulamaları ve 17α-

progesteron kaproat tedav൴s൴ g൴b൴ yöntemler terc൴h ed൴lmekted൴r. Ayrıca, preterm doğum r൴sk൴ taşıyan 
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gebelere uygulanan magnezyum sülfat ൴nfüzyonunun, nöroprotekt൴f etk൴s൴ olduğu ve SP r൴sk൴n൴ azalttığı 

yapılan araştırmalarla kanıtlanmıştır (104). 

 Doğum sonrası h൴poks൴k ൴skem൴k ensefalopat൴ r൴sk൴ taşıyan yen൴doğanın kafa veya tüm vücuduna 

uygulanan kontrollü h൴poterm൴ tedav൴s൴n൴n, mortal൴tey൴ ve nörogel൴ş൴msel bozuklukları azaltmada etk൴l൴ 

olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. (105). 

B- Serebral Pals൴de Tedav൴ 

 Serebral palsi tedavisinin temel amacı, hastanın fonksiyonel becerilerini mümkün olan en üst 

seviyeye çıkarmaktır. Bu süreçte, tedaviye katkı sağlayacak farklı sağlık uzmanları bir arada çalışır. Bu 

uzmanlar arasında fiziyatrist, gelişimsel pediatrist, ortopedist, nörolog, fizyoterapist, iş ve uğraşı terapisti, 

psikolog, konuşma terapisti, sosyal hizmet uzmanı ve diyetisyen gibi pek çok farklı branştan profesyoneller 

yer alır (131). 

 Rehab൴l൴tasyon programının şek൴llend൴r൴lmes൴nde ൴se hastanın yaşı, genel sağlık durumu, çevresel 

faktörler, f൴z൴ksel yapısı, b൴l൴şsel ve sosyal özell൴kler൴ ൴le tedav൴ye katılım düzey൴ g൴b൴ unsurlar göz önünde 

bulundurulur (132).   

 Tablo 3-3’ de serebral pals൴de kullanılan güncel tedav൴ yöntemler൴, uygulama alanları ve 

açıklamaları özetlenm൴şt൴r. 

Tablo 3-3: Serebral pals൴de kullanılan güncel tedav൴ yöntemler൴ (178). 

Tedavi Yöntemi Uygulama Alanı Açıklama Kanıt Düzeyi 

ZKHT (Zorunlu 
Kullanım Hareket 
Tedavisi) 

Unilateral SP 
(Hemipleji) 

Etkilenen kol 
dışındaki kolun 
kullanımı 
kısıtlanarak, 
etkilenen tarafın 
kullanımını teşvik 
eder. 

Yüksek (RCT) 

Bimanuel Terapi Unilateral SP İki elin birlikte 
kullanımını 
geliştirmeye 
yönelik görev 
temelli aktiviteler 
içerir. 

Orta-Yüksek 

GAME (Goal–
Activity–Motor 
Enrichment) 

Tüm alt tipler Aileyle evde 
uygulanan, hedefe 
yönelik, oyun ve 
aktivite temelli 

Yüksek (RCT) 
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yoğun terapi 
programı. 

Geleneksel 
Fizyoterapi 

Tüm alt tipler Motor gelişimi 
destekleyici klasik 
egzersiz ve 
pozisyonlama 
teknikleri. 

Orta 

Ergoterapi Tüm alt tipler Günlük yaşam 
aktivitelerine 
katılımı artırmaya 
yönelik terapi. 

Orta 

Konuşma ve Dil 
Terapisi 

Konuşma ve 
iletişim problemi 
olanlar 

Dil gelişimini 
destekleyici ve 
alternatif iletişim 
sistemlerini 
içerebilir. 

Orta 

Hip Atrofi Takibi 
ve Ortopedik 
Müdahaleler 

Bilateral SP Kalça çıkığı, 
skolyoz gibi kas-
iskelet sistemi 
problemlerinin 
önlenmesi ve 
tedavisi. 

Yüksek (Gözlemsel 
Çalışmalar) 

Botulinum Toksin 
A Enjeksiyonu 

Spastisite yönetimi Geçici olarak kas 
tonusunu azaltarak 
hareket açıklığını 
artırır. 

Orta 

Baklofen Pompası Genel spastisite Şiddetli spastisitede 
kullanılan, kas 
gevşetici etkili 
invaziv yöntem. 

Orta 

Ortez Kullanımı Yürüyüş, duruş 
bozuklukları 

Kas ve eklem 
desteği sağlayarak 
fonksiyonel 
hareketi 
kolaylaştırır. 

Düşük-Orta 

Fonksiyonel 
Elektrik 
Stimülasyonu 
(FES) 

Motor kontrol 
bozuklukları 

Elektriksel 
uyarılarla kas 
kasılmasını 
sağlayarak hareketi 
destekler. 

Düşük 

Destekleyici 
Rehabilitasyon 
(Müzik, hayvan 
terapisi vb.) 

Psikososyal destek Motivasyonu ve 
katılımı artırıcı 
tamamlayıcı 
yaklaşımlar. 

Düşük 

 
 

Rehab൴l൴tasyon Yöntemler൴ 

 Serebral Palsi (SP) rehabilitasyonunda uygulanan tedavi yaklaşımlarının temel hedefi, kas tonusu ve 

spastisiteyi azaltarak, kasları uygun şekilde germek ve aktif eklem hareket açıklığını (EHA) artırarak 
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sekonder komplikasyonların (kontraktürler ve deformiteler) önlenmesidir. Diğer amaçlar ise, zayıf kasları 

güçlendirmek, mobiliteyi artırmak ve fonksiyonel motor becerileri kazandırmaktır. Ayrıca, bireylerin evde, 

okulda ve toplumda fonksiyonel bağımsızlıklarını geliştirmelerine yönelik girişimler de bu sürecin önemli 

bir parçasıdır. 

Nörogel൴ş൴msel Tedav൴ 

1. Bobath Tekn൴ğ൴: F൴zyoterap൴st Bartha Bobath tarafından 1960'larda gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r ve nörogel൴ş൴msel 

tedav൴ yöntem൴ olarak b൴l൴n൴r. Bu yöntemde temel prens൴p, hareket൴n bel൴rl൴ b൴r fonks൴yon ൴ç൴nde akt൴ve 

ed൴lmes൴ ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ൴le sürekl൴l൴ğ൴n൴n sağlanmasıdır. Nöroloj൴k rehab൴l൴tasyonda sıkça 

kullanılan bu yöntem, motor kontrolü artırmayı hedefler. Gel൴ş൴m sırasında ortaya çıkan düzelt൴c൴ 

hareketler൴n arttırılması ve refleks hareketler൴n azaltılması amaçlanır. Ayrıca, poz൴syonlama kullanılarak 

anormal kas tonusunun kontrol altına alınması ve postural yanıtların kolaylaştırılması sağlanır (134). 

2. Rood (Sensor൴motor) Tekn൴ğ൴: 1950'lerde Rood tarafından gel൴şt൴r൴lm൴ş olan bu tekn൴k, motor fonks൴yon 

ve duyusal mekan൴zmaların b൴rb൴r൴ne bağlı s൴stemler olduğunu kabul eder. Yöntem൴n amacı, hastaya 

çeş൴tl൴ duyusal uyarılar vererek ൴steml൴ motor akt൴v൴teler൴ başlatmaktır. Bu tekn൴kle, fonks൴yonel hareketler 

ve postüral yanıtlar uyarılmaya çalışılır, böylece otomat൴k yanıtlar aracılığıyla normal hareket 

paternler൴n൴n gel൴ş൴m൴ desteklen൴r. Rood tekn൴ğ൴ dört aşamadan oluşur: Mob൴l൴te (örneğ൴n, dönme), 

stab൴l൴te (örneğ൴n, yüzüstü poz൴syonda ekstans൴yonla kollarla destek sağlama), yük taşıyan sab൴t d൴stal 

segmentte mob൴l൴te (örneğ൴n, dört ayak üzer൴nde sallanma) ve yük taşımayan d൴stal segmentlerde mob൴l൴te 

(örneğ൴n, yürüme). Her aşama, motor fonks൴yonlardak൴ ൴lerleme ൴ç൴n gerekl൴d൴r. Bu stratej൴, hasta ൴le 

çevres൴ arasındak൴ etk൴leş൴m൴ motor gel൴ş൴mle b൴rleşt൴ren ൴lk yaklaşımdır (134). 

3. Brunnstrom Yöntem൴: Bu yöntemde tedav൴, hastanın mevcut fonks൴yonel sev൴yes൴n൴n bel൴rlenmes൴yle 

başlar. Bu süreçte çeş൴tl൴ refleksler kullanılarak fleksör ve ekstansör s൴nerj൴ler ortaya çıkarılır. Ardından, 

bu s൴nerj൴ler൴n hasta tarafından kontrol ed൴lmes൴ sağlanmaya çalışılır. Spast൴s൴te azaldıkça, s൴nerj൴ 

paternler൴ de azalır ve daha karmaşık hareketler gel൴ş൴r (135). 

4. Propr൴yosept൴f Nöromusküler Fas൴l൴tasyon (PNF) Tekn൴ğ൴: 1954 yılında Kabat ve arkadaşları 

tarafından gel൴şt൴r൴lm൴ş olan bu tekn൴k, motor öğrenmey൴ ൴steml൴ ve ൴stems൴z hareket paternler൴n൴n 

b൴rleş൴m൴ olarak tanımlar. Hareketler, genell൴kle sp൴ral veya d൴yagonal paternlerle şek൴llend൴r൴l൴r, s൴nerj൴ 

paternler൴nden z൴yade. Tekn൴k, santral s൴n൴r s൴stem൴ne yönel൴k aferent propr൴osept൴f yolları uyararak 

eks൴tasyonu artırmayı ve motor ün൴te katılımını en üst düzeye çıkarmayı hedefler. PNF tekn൴kler൴nde 

duysal st൴muluslarla fas൴l൴tasyon (örneğ൴n, temas, basınç, germe, traks൴yon, kompresyon), ൴rrad൴yasyon 

ve relaksasyon tekn൴kler൴ (kas-gevşe, tut-gevşe) yer alır (136). 
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5. Vojta- Avrupa Yöntem൴: Vojta tarafından gel൴şt൴r൴len bu yöntem, 18 anahtar noktaya parmakla baskı 

yapılarak refleks hareket poz൴syonlarının ortaya çıkmasını sağlar. Bu tekn൴k, refleks൴f hareketler൴ 

uyararak tedav൴ sağlar ve hastanın motor gel൴ş൴m൴ne katkı sağlar (134). 

Egzersizler, Spastik palsi (SP) hastalarında eklem hareket açıklığı, germe ve güçlendirme amacıyla yaygın 

olarak kullanılmaktadır. 

Germe Egzersizleri: Bu egzersizler, pasif, aktif, aktif-asistif, ortezleme veya alçılama gibi çeşitli 

yöntemlerle yapılabilir. Germe egzersizlerinin amacı, spastisiteye bağlı olarak gelişebilecek kas 

dengesizlikleri ve buna bağlı kısalık ve kontraktürlerin önüne geçmektir. SP hastalarında germe 

egzersizlerinin etkinliğiyle ilgili elde edilen kanıtlar sınırlı olsa da bu egzersizlerin uygulanmaması 

gerektiğine dair güçlü bir bilimsel veri bulunmamaktadır (137). 

Güçlendirme Egzersizleri: Geçmişte, spastisiteyi artırabileceği ve deformitelere yol açabileceği 

düşüncesiyle önerilmeyen güçlendirme egzersizleri, günümüzde yapılan araştırmalarla olumsuz etkilerin 

gözlemlenmediği ve hastaların güçlendirme egzersizlerinden fayda sağladığı gösterilmiştir. Aynı şekilde, 

aerobik egzersizlerin de daha önce yan etkiler yaratacağı düşünülmekteydi, ancak yeni çalışmalar aerobik 

kapasiteyi artırırken herhangi bir zararlı etki yaratmadığını göstermektedir. Aerobik egzersizler, ayrıca kısa 

ve orta vadede kaba motor fonksiyonlarda gelişmelere yol açabilmektedir (138). 

Yürüme Eğitimi: SP rehabilitasyonunun önemli bir parçası olarak sıklıkla kullanılan yürüme eğitimi, 

yürüme sırasında yapılan hareketlerin veya yürüyüş paternlerinin tekrarlarla geliştirilmesine dayanır. 

Rehabilitasyonun ilk aşamalarında paralel barlar, yürüme eğitimine yardımcı olmak için kullanılabilir. 

Ayrıca, düşük veya yüksek destekli hareketlilik cihazları da bu süreçte faydalıdır. Koşu bandı gibi cihazlar 

da kullanılabilir; bu cihazlar, hastanın fonksiyonel durumuna göre desteksiz, kısmi ağırlık destekli veya tam 

ağırlık destekli olarak ayarlanabilir (139). 

İş Uğraşı Terapisi 

 İş-uğraşı tedavisinin amacı, günlük yaşamda kullanılan ince motor, görsel-motor ve duyusal 

becerilerin geliştirilmesidir. Ancak, bu tedavi yönteminin uygulamalarında terapistler arasında bazı 

farklılıklar bulunmaktadır, bu nedenle iş-uğraşı tedavisinin etkinliğini gösteren bilimsel çalışmalar sınırlıdır 

(66). 

 İş-uğraşı tedavisinin bir bileşeni olarak oyun aktivitelerinin rehabilitasyon süreçlerinde yer almasının 

önemli olduğu vurgulanmaktadır. Oyun oynarken, hastaların zihinsel kapasitelerinin geliştiği, psikolojik 

açıdan olumlu etkiler aldığı ve tedaviye uyumlarının arttığı gözlemlenmektedir (84,85). 
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Geri bildirim ve Ayna tedavisi 

 Geri bildirim ve ayna tedavisi, hastaların hareketlerini görsel, duyusal ve işitsel uyarılarla kontrol 

etmeyi ve düzeltmeyi amaçlar. Oyun temelli rehabilitasyon programlarında, özellikle sanal gerçeklik ve 

bilgisayar oyunlarında bu tür geri bildirim yöntemleri yaygın olarak kullanılmaktadır (141). 

 EMG biofeedback tekniğinde, hastanın kas aktivitesi izlenir ve bu verilerle bilgi sağlanır. Aynı 

zamanda, ayna tedavisi de görsel geri bildirim yöntemlerinden biridir. Bu tedavide, hastaların sağlam 

ekstremite hareketlerine odaklanması sağlanır ve iki ekstremiteyi simetrik olarak kullanarak beyin 

plastisitesinin artırılması hedeflenir (141). 

Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ (ZKHT)  

 Un൴lateral spast൴k paral൴z൴ (SP) bulunan çocuklarda el ve kol fonks൴yonlarındak൴ bozulmaları 

൴y൴leşt൴rmeye yönel൴k çeş൴tl൴ tedav൴ modeller൴ mevcuttur. Esk൴den nörogel൴ş൴msel tedav൴ yaklaşımları, vücut 

yapısı ve fonks൴yonel bozuklukları düzeltmeye yönel൴kt൴, ancak bu yaklaşımlar, elde ed൴len kazançların 

akt൴v൴te düzey൴ne nasıl aktarılacağı konusunda sınırlı sayıda kanıt sunmuştur (102,103). 

 Günümüzde, motor d൴sfonks൴yonların tedav൴s൴nde fonks൴yonel terap൴ ve motor öğrenme yöntemler൴ 

daha yaygın hale gelm൴şt൴r. Bu modern tedav൴ yaklaşımları, görev odaklı ve amaca yönel൴k tekrarlarla motor 

becer൴ler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴n൴ hedeflemekted൴r. D൴nam൴k s൴stemler teor൴s൴ ൴se bu yöntemler൴n temel൴n൴ 

oluşturmaktadır. Bu teor൴, hareket൴n, çocuk, görev ve çevre etk൴leş൴mler൴n൴n b൴r sonucu olarak doğal b൴r 

şek൴lde ortaya çıktığını öne sürer ve bel൴rl൴ b൴r anın en etk൴l൴ hareket şekl൴ne dönüştüğünü savunur (95). 

 ZKHT, 1960'larda Edward Taub ve ek൴pler൴n൴n yaptığı araştırmalarla ortaya çıkmıştır. Bu araştırmalar, 

pr൴matlar üzer൴nde yapılan deneyler sonucu santral s൴n൴r s൴stem൴ hasarına bağlı motor bozuklukları 

൴y൴leşt൴rmeye yönel൴k gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Taub'un çalışmaları, maymunlara uygulanan tek taraflı deafferentasyon 

prosedüründen sonra, motor kökler sağlam olmasına rağmen, deafferente ed൴len ekstrem൴ten൴n daha az 

kullanıldığını ve bunun yer൴ne kontralateral ekstrem൴ten൴n daha fazla terc൴h ed൴ld൴ğ൴n൴ gözlemlem൴şt൴r. Ayrıca, 

"ödüllend൴rme" ve "cezalandırma" g൴b൴ süreçler൴n motor fonks൴yonlar üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ de ൴ncelenm൴şt൴r 

(97). 

 ZKHT, ൴lk kez ൴nme geç൴ren yet൴şk൴nlerde uygulanmış, zamanla erken çocukluk dönem൴ndek൴ bey൴nde 

hızlı nöroplast൴s൴te sayes൴nde spast൴k paral൴z൴ (SP) bulunan çocuklarda da uygulanmaya başlanmıştır. 

Bey൴ndek൴ nöronal yapılar, bu dönemdek൴ hızlı gel൴ş൴m neden൴yle ZKHT'n൴n etk൴l൴ olab൴leceğ൴ b൴r ortam sunar 

(98). 
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Sanal Gerçekl൴k Tedav൴s൴ 

 Günümüzde sanal gerçekl൴k teknoloj൴ler൴, rehab൴l൴tasyon alanında değerlend൴rme ve tedav൴ amaçlı 

yaygın b൴r şek൴lde kullanılmaktadır. Sanal gerçekl൴k, hastanın etk൴leş൴mde bulunduğu b൴r ortamın 

s൴mülasyonunu sunar. Tedav൴ prens൴pler൴, yoğun duyusal-motor çalışmayı, uyarlanab൴l൴r öğrenmey൴ ve en 

uygun motor eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n egzers൴z yoğunluğunun s൴stemat൴k olarak değ൴şt൴r൴lmes൴n൴ ൴çer൴r. Ayrıca görsel, 

somatosensor൴yel ve ൴ş൴tsel ger൴b൴ld൴r൴mler൴n b൴rleş൴m൴yle bey൴n reorgan൴zasyonunu destekleyen zeng൴n ve 

mot൴ve ed൴c൴ b൴r ortam sağlanır (89, 90). 

 Sanal ortamlar, engell൴l൴ğ൴ olan b൴reyler൴n motor, kogn൴t൴f ve ps൴kososyal kısıtlılıklar neden൴yle 

er൴şemed൴kler൴ etk൴leş൴ml൴ ve gerçekç൴ durumlara güvenl൴ b൴r şek൴lde ulaşmalarına ൴mkân tanır. Bu ortamları 

deney൴mleyen k൴ş൴ler, akt൴v൴teler൴n eğlencel൴ olduğunu bel൴rterek, bu tür etk൴nl൴klere katılımın tedav൴ ve 

rehab൴l൴tasyon sürec൴nde mot൴vasyonu artırdığını ൴fade etmekted൴rler. Ayrıca, sanal gerçekl൴k uygulamaları 

sonrasında, fonks൴yonel motor becer൴lerdek൴ ൴y൴leşmeler ve fonks൴yonel manyet൴k rezonans görüntüleme 

(MRG) ൴le nöroplast൴k değ൴ş൴kl൴kler gözlemlenm൴şt൴r (90). 

 

Ortezler 

 Ortezler൴n kullanım amacı, Spast൴k Paral൴z൴l൴ (SP) b൴reylerde çeş൴tl൴ tedav൴ hedefler൴ne yönel൴k olarak 

şek൴llend൴r൴lm൴şt൴r. Bu amaçlar şunları ൴çer൴r: deform൴teler൴n oluşumunu önlemek, yumuşak doku 

bozukluklarını düzeltmek, tonus anormall൴kler൴ neden൴yle gel൴şen dev൴asyonları kontrol altına almak, doğal 

hareketler൴ koruyarak ൴stenmeyen hareketler൴ engellemek, zayıf kasları desteklemek, yardımcı c൴hazların 

kullanımını kolaylaştırarak d൴k poz൴syonda kalmayı sağlamak, yürüme g൴b൴ temel fonks൴yonları 

kolaylaştırmak, fonks൴yonel sev൴yey൴ artırab൴lmek adına proks൴mal kasların tonusunu azaltmak ve ağrı ൴le 

yükü haf൴fletmekt൴r (127). 

Alt Ekstrem൴te Ortezler൴ 

1. Ayak Ortezler൴ 

 UCBL (Un൴vers൴ty of Cal൴forn൴a B൴omechan൴cs Laboratory) ortezler൴, kenar ç൴zg൴ler൴yle 

malleoller൴ geçmez, d൴stal sınır metatarsal başının hemen üzer൴nde yer alır. Yüksek med൴al ve lateral duvarlara 

sah൴p olup, ayak sırtına kadar uzanır. Bu ortezler genell൴kle ൴y൴ topuk şek൴llend൴rmes൴ne sah൴p olup, med൴al 

long൴tud൴nal arkın düzgün şek൴lde şek൴llenmes൴ne yardımcı olur. Subtalar eklemdek൴ koronal plan 



32  

deform൴teler൴, subtalar ൴nstab൴l൴te, kalkaneo varus/valgus, ön ayak adduktus/abduktus ve long൴tud൴nal ark 

deform൴teler൴ g൴b൴ durumlarda terc൴h ed൴l൴r (127). 

 Supra Malleolar Ortez (SMO), proks൴mal kes൴m ç൴zg൴s൴n൴n malleoller üstüne 30-50 cm kadar 

uzandığı b൴r ortezd൴r. UCBL’n൴n kullanım alanlarının yanı sıra, daha çok koronal plan hareketler൴n൴ kontrol 

etmek ൴ç൴n kullanılır. Subtalar eklem൴n hareketler൴ne yönel൴k etk൴s൴ orta sev൴yeded൴r ve haf൴f spast൴s൴teye sah൴p 

b൴reylerde basma fazında topuk vuruşunu sağlamak amacıyla kullanılab൴l൴r. Sab൴t ek൴n deform൴teler൴nde 

kullanılmaması öner൴l൴r (127). 

2. Ayak-Ayak B൴leğ൴ Ortezler൴ (AFO) 

 Sab൴t AFO’lar, ayak b൴leğ൴ hareket൴n൴ üç planda r൴j൴t şek൴lde kısıtlar ve med൴olateral ൴le sag൴tal 

stab൴l൴te sağlar. Bu ortezler, ayağın salınım fazında ൴stenmeyen ek൴n hareketler൴n൴ engeller ve d൴z 

h൴perekstans൴yonu/h൴perfleks൴yonunu kontrol eder. F൴bula başının hemen altından metatars başına kadar 

uzanır ve çoğu durumda parmakları geçmes൴ beklen൴r. Ayakta durma ve yürüme sırasında d൴stal destek sağlar. 

Orta ve ağır spast൴s൴te, tonus değ൴ş൴kl൴kler൴ (atetoz൴s), postural ൴nstab൴l൴te, ataks൴, h൴poton൴ ve genel 

kuvvets൴zl൴k g൴b൴ durumlarda faydalıdır. Yürüyemeyen çocuklarda deform൴teler൴n önlenmes൴ ൴ç൴n de 

kullanılab൴l൴r (128). 

 Ekleml൴ AFO’lar, sab൴t AFO’ların sınırlamalarını aşmak amacıyla tasarlanır. Bu ortezlerde anatom൴k 

eklem aksına h൴zalanmış plast൴k veya metal eklemler bulunur. Kullanım ൴ç൴n ayak b൴leğ൴nde en az 5° 

dors൴fleks൴yon açısı olması gerek൴r. Subtalar veya m൴dtarsal eklem poz൴syonlarının düzgün olması, aşırı 

spast൴s൴te ve ൴nstab൴l൴ten൴n bulunmaması beklen൴r. Sab൴t ek൴n deform൴teler൴ olan, bükük d൴zle yürüyen veya 

alçak topuklu ayakkabılar g൴ymek ൴stemeyen hastalarda terc൴h ed൴lmemel൴d൴r (128). 

 Refleks AFO (PLSO), sab൴t AFO’ların med൴al ve lateral kes൴m ç൴zg൴ler൴n൴n arkada b൴rleşmes൴yle 

yapılır. Bu ortez, basma fazında ayak b൴leğ൴n൴n pas൴f dors൴fleks൴yona g൴tmes൴ne ൴z൴n ver൴r. Haf൴f spast൴s൴tes൴ 

olan b൴reylerde plantar fleks൴yonu engellemeye yardımcı olab൴l൴r ancak varus/valgus deform൴teler൴ olanlarda 

kullanılmamalıdır (128). 

 GRAFO (Ground React൴on AFO), ayak b൴leğ൴n൴ sab൴tleyen, t൴b൴a ön yüzüne destek veren b൴r ortez 

türüdür. Arka kısmı malleol sev൴yes൴ne kadar açık olur. Bu ortez, d൴z൴n sag൴tal plan stab൴l൴tes൴n൴ sağlar, t൴b൴anın 

öne kaymasını sınırlar ve böylece d൴zdek൴ eksternal ekstans൴yon moment൴n൴ artırır. Ayak b൴leğ൴ 

dors൴fleks൴yonunun arttığı, d൴zde fazla fleks൴yonun olduğu durumlarda terc൴h ed൴l൴r (128). 
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 Ekleml൴ GRAFO, ayak b൴leğ൴nde plantar fleks൴yona ൴z൴n ver൴rken dors൴fleks൴yonu sınırlar. Kas 

uzatma ve ayak rekonstrüks൴yon operasyonlarından sonra, özell൴kle plantar fleksör kuvvetlend൴rme 

aşamasına kadar, uzun sürel൴ serbest ekleml൴ orteze geç൴ş amacıyla kullanılab൴l൴r (128). 

Üst Ekstrem൴te Ortezler൴ 

 SP hastalarında üst ekstrem൴te ortezler൴ genell൴kle kuadr൴plej൴k tutulum gösteren b൴reylerde kullanılır. 

Bu ortezler, kas kontraktürler൴n൴ engelleme amacı güder ancak bu kullanımın etk൴nl൴ğ൴ne da൴r objekt൴f kanıtlar 

kısıtlıdır. Eğer ortezler, çocuğun rahatını fazla bozmadan, az b൴r zarar vererek kullanılab൴l൴yorsa, günde b൴rkaç 

saatl൴k kullanım kasları gererek uzamalarını teşv൴k edeb൴l൴r. Bu süren൴n ൴deal uzunluğu tam olarak 

bel൴rlenememekle b൴rl൴kte, günde ortalama 4-8 saatl൴k kullanım öner൴lmekted൴r (129). 

Sp൴nal Ortezler 

 SP hastalarında omurga deform൴teler൴ varlığında kullanılan sp൴nal ortezler൴n ana amacı cerrah൴ 

müdahaley൴ gec൴kt൴rmek ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde oturma denges൴n൴ korumaktır. Bu amaçla sıklıkla 

torakolumbosakral ortezler (TLSO) terc൴h ed൴l൴r. R൴j൴t eğr൴l൴klerde ve büyük açıya sah൴p deform൴telerde 

sp൴nal ortezler൴n etk൴nl൴ğ൴ azalmaktadır (130). 

 Non-ambulatuar KMFSS IV-V SP hastalarında, baş, serv൴kal bölge, gövde, kalça ve d൴z desteğ൴ g൴b൴ 

oturma mod൴f൴kasyonları fonks൴yonell൴ğ൴ artırır ve poz൴syonlanma sağlar. Bu tür mod൴f൴kasyonlar, ayrıca 

kalça subluksasyonu/d൴slokasyonu, muskuloskeletal kontraktürler, bası yaraları ve solunum problemler൴ g൴b൴ 

kompl൴kasyonların gel൴şmes൴n൴ engellemeye yardımcı olab൴l൴r (130). 

Med൴kal Tedav൴ 

 Spastisite, kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde artışa yol açan istemsiz bir durumdur. Bu, spinal 

ve/veya serebral lezyonları olan hastalarda engelliliğe neden olabilecek önemli bir faktördür. Spastisite 

gelişiminde, anormal supraspinal uyarılar, refleks aktivitelerinin bozulması ve kasların mekanik 

özelliklerindeki değişiklikler gibi pek çok etken rol oynar. Eğer spastisite fonksiyonel durumu etkilemiyor 

veya fonksiyonelliğe katkıda bulunuyorsa, tedavi gerekmeyebilir. Ancak, fonksiyonel kapasiteyi olumsuz 

yönde etkileyen spastisite tedavi edilmelidir. Bu tedavi için tek bir standart yöntem bulunmamakta olup, 

hastaya uygun bir tedavi seçeneği belirlenmelidir (142). 

 Spastisite tedavisinin temel hedefleri arasında; ağrıyı azaltmak, ekstremitelerde deformite oluşumunu 

engellemek veya düzeltmek, yardımcı cihaz kullanımını kolaylaştırmak, fonksiyonel durumu iyileştirmek ve 

kişisel bakımın kolaylaştırılması yer alır. Spastik parapleji (SP) hastalarında farmakolojik tedavi seçenekleri 
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arasında tizanidin, oral veya intratekal uygulanan baklofen, dantrolen ve benzodiazepinler bulunabilir. 

Ayrıca, spastik kaslara lokal enjekte edilen botulinum toksini (BTX) de yaygın olarak kullanılır (133). 

1-Oral Ajanlar 

 Oral tedavi seçeneklerinden biri olan baklofen, merkezi sinir sisteminde gama-aminobütirik asit 

(GABA-B) reseptörleri üzerinde etki gösterir. Bu ilaç, afferent sinir uçlarından eksitatör nörotransmitterlerin 

salınımını azaltır. Baklofenin sedasyon yapıcı etkisi olabilir, yağda çözünürlüğü düşüktür ve yarı ömrü 3,5 

saattir. Emilen ilacın %90'dan fazlası sistemik dolaşımda kalır. Yan etkiler arasında sedasyon, konfüzyon ve 

baş dönmesi yer alabilir. Ayrıca, nöbet eşiğini düşürerek kontrolsüz nöbetlere yol açabilir. Tedaviye düşük 

dozda başlanıp, yavaşça artırılmalıdır (137). 

 Benzodiazepin grubu ilaçlardan diazepam da spastisite tedavisinde kullanılabilir. Bu ilaçlar, GABA 

reseptörlerine bağlanarak spinal kord ve supraspinal seviyede inhibitör etki gösterir. Ancak sedatif etkisi 

nedeniyle rehabilitasyon süreçlerini olumsuz etkileyebilir, bu nedenle genellikle tercih edilmez (128). 

 Dantrolen sodyum, doğrudan iskelet kasına etki eden bir ilaçtır. Kaslar üzerinde etkisini, 

sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salınımını inhibe ederek gösterir. Sedasyon yan etkisi daha az olsa da 

hepatotoksiktir ve bu yüzden tedavi öncesi ve sırasında karaciğer fonksiyonları izlenmelidir (123). 

2-İntramuskuler Ajanlar 

 Botulinum toksini (BTX), Clostridium botulinum bakterisi tarafından üretilen bir nörotoksindir ve 

spastisite tedavisinde oldukça etkilidir. Kaslara enjekte edilen botulinum toksini, asetilkolin salınımını bloke 

ederek etkisini gösterir. Etkisi 24-72 saat içinde başlar, 2-6 hafta içinde maksimuma ulaşır ve 3-6 ayda sona 

erer. Spastisiteye bağlı ağrıyı azaltmak ve fonksiyonel durumu iyileştirmek için toplamda 12-14 U/kg dozda 

uygulanır (133). 

 İntramusküler fenol veya alkol enjeksiyonları gibi kimyasal nöroliz tedavileri de spastisite 

tedavisinde kullanılabilir, ancak bu yöntemler kalıcı kas güçsüzlüğüne yol açabilir ve bu nedenle dikkatli 

uygulanmalıdır (143). 

3- İntratekal Baklofen 

 İntratekal baklofen tedavisi, oral tedaviye yanıt vermeyen, spastisitenin fonksiyonel kapasiteyi 

olumsuz etkilediği hastalarda kullanılabilir. İntratekal baklofen, beyin omurilik sıvısında düşük dozlarla 

yüksek etkinlik sağlamak için kullanılır. Oral baklofenin aksine, intratekal kullanımda ilacın dozu daha azdır 
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ve bu nedenle yan etkiler de daha az görülür.  Baklofen katateri, lomber ponksiyonla T10 seviyesine 

yerleştirilir ve günlük dozları 30-800 μg arasında değişir (128). 

 İntratekal baklofenin yan etkileri arasında; test dozundan sonra sedasyon, BOS basıncındaki düşüşe 

bağlı letarji, bulantı, kusma, ağız kuruluğu, baş ağrısı, katater enfeksiyonu ve teknik problemler bulunabilir  

(129). 

Cerrah൴ Tedav൴     

 Cerrahi müdahale, SP hastasının durumuna bağlı olarak kas-iskelet sistemine yönelik farklı işlemlerle 

yapılabilir. Yumuşak doku cerrahisi, kas ve tendon uzatma, gevşetme veya transferi gibi yöntemleri 

içerebilir. Kemik cerrahisinde ise füzyon ve derotasyon gibi uygulamalar yer alabilir (129). 

 Operasyonun ardından, fonksiyonel iyileşmeyi en yüksek seviyeye çıkarmak için etkili bir 

rehabilitasyon süreci önemlidir (129). 

IV- ZORUNLU KULLANIM HAREKET TEDAVİSİ 

1. Tar൴hçe 

 Zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴ (ZKHT), motor fonks൴yonları sınırlı olan b൴reylerde üst ekstrem൴te 

kullanımını artırmayı hedefleyen, nörorehab൴l൴tasyon alanında devr൴m n൴tel൴ğ൴nde b൴r yaklaşımdır. Bu 

yöntem൴n kökenler൴, 20. yüzyılın ortalarına dayanan hayvan çalışmaları ൴le başlamıştır (179). 2000’l൴ yıllarda 

yapılan EXCITE (Extrem൴ty Constra൴nt Induced Therapy Evaluat൴on) g൴b൴ çok merkezl൴ random൴ze kontrollü 

çalışmalar, ZKHT’n൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ kanıtlamış ve tedav൴ yöntem൴ özell൴kle ൴nme, serebral pals൴ ve travmat൴k 

bey൴n hasarı g൴b൴ üst motor nöron lezyonlarında yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (98). 

 Bugün, motor d൴sfonks൴yonun tedav൴s൴nde, fonks൴yonel terap൴ler ve motor öğrenme yaklaşımları daha 

yaygın hale gelm൴şt൴r. Bu tedav൴ yöntemler൴, amaca yönel൴k görevler൴n tekrarlanmasına dayanır. D൴nam൴k 

s൴stemler teor൴s൴, bu güncel tedav൴ yaklaşımlarının temel൴n൴ oluşturur. Bu teor൴ye göre, hareket, çocuğun, 

görev൴n ve çevren൴n etk൴leş൴m൴ sonucu spontan olarak ortaya çıkar ve bel൴rl൴ b൴r anda en etk൴l൴ hareket şekl൴ 

gerçekleş൴r (14). 

 ZKHT, 1960'lı yıllarda Edward Taub ve ek൴pler൴ tarafından, santral s൴n൴r s൴stem൴ hasarına bağlı motor 

bozuklukların tedav൴s൴nde, pr൴matlar üzer൴nde yapılan araştırmalarla gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Maymunlara uygulanan 

serv൴kal ve üst toras൴k dorsal r൴zotom൴ ൴le tek taraflı deafferentasyon yapıldıktan sonra, erken postoperat൴f 

dönemde deafferente ekstrem൴ten൴n kullanılmaması, sağlam motor kökler൴n olmasına rağmen, kontralateral 

ekstrem൴ten൴n kullanımının artarak ödüllend൴r൴lmes൴ gözlemlenm൴şt൴r (97,179). 
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 ZKHT, başlangıçta ൴nme geç൴ren hem൴plej൴k er൴şk൴nlerde uygulanmış olup, erken çocukluk dönem൴nde 

gel൴şmekte olan bey൴n yapılarındak൴ hızlı büyüme ve değ൴ş൴m neden൴yle, çocuklarda SP rehab൴l൴tasyonu ൴ç൴n 

de gen൴şlet൴lm൴şt൴r (97, 98, 99, 100, 101). 

2. Tanım 

 ZKHT (Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴), un൴lateral SP'l൴ (serebral pals൴) çocuklarda umut ver൴c൴ 

b൴r tedav൴ yaklaşımı olarak gel൴şmekted൴r. Eğ൴t൴ml൴ b൴r terap൴st, davranışsal ps൴koloj൴ ve motor öğrenme 

prens൴pler൴n൴ b൴rleşt൴rerek akt൴f ve görev odaklı b൴r tedav൴ uygular. ZKHT, etk൴lenmem൴ş ekstrem൴ten൴n 

kısıtlanması ve etk൴lenm൴ş ekstrem൴te ൴le yapılan akt൴v൴teler൴n yoğun tekrarlarıyla, tedav൴ye uyumu artırmayı 

hedefler. Bu yaklaşım, etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴tede davranışsal supresyonu ters൴ne çev൴rmey൴ amaçlar (12). 

 ZKHT tedav൴s൴nde, etk൴lenmem൴ş ekstrem൴teye çeş൴tl൴ kısıtlama tekn൴kler൴ uygulanır ve etk൴lenm൴ş 

ekstrem൴ten൴n hedeflenen hareketler൴n൴n şek൴llend൴r൴lmes൴ veya tüm görev uygulamaları ൴le yoğun terap൴ 

yapılır. Er൴şk൴nlerde uygulanan ZKHT, uyanık olunan saatler൴n %90’ında etk൴lenmem൴ş üst ekstrem൴ten൴n 

kısıtlanmasını, günde 6-7 saat yoğun terap൴y൴ ve 2-3 hafta süres൴nce 10-15 gün boyunca etk൴lenm൴ş 

ekstrem൴ten൴n çalıştırılmasını ൴çer൴r. Başka b൴r tanıma göre, ZKHT, etk൴lenmem൴ş üst ekstrem൴ten൴n 

kısıtlanması ve günde 3 saatten fazla terap൴ uygulanması ൴le en az ൴k൴ ardışık hafta boyunca yapılan tedav൴y൴ 

൴fade eder. mZKHT (mod൴f൴ye ZKHT) ൴se etk൴lenmem൴ş ekstrem൴ten൴n kısıtlanması ve etk൴lenm൴ş 

ekstrem൴teye günde 3 saatten az terap൴ uygulanması olarak tanımlanır. Forced use (Zorunlu Kullanım) ൴se 

etk൴lenmem൴ş üst ekstrem൴ten൴n kısıtlanması, ancak etk൴lenm൴ş ekstrem൴teye ek b൴r tedav൴ uygulanmamasıdır 

(14). 

3. Temel Kavramlar 

a. Öğren൴lm൴ş Kullanım Eks൴kl൴ğ൴ ve Gel൴ş൴msel İhmal 

 Hem൴paret൴k er൴şk൴nlerde, ൴nme sonrası sıklıkla "öğren൴lm൴ş kullanmama" (learned nonuse) adı ver൴len 

b൴r durum ortaya çıkar. İnme sonrası nöroloj൴k hasarın başlangıç aşamasında, etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n 

kullanımı çoğunlukla ver൴ms൴zd൴r ve becer൴ks൴z hareketlere yol açar. Bu durum, günlük akt൴v൴telerde 

etk൴lenmem൴ş ekstrem൴te ൴le kompansasyonun hızlıca öğren൴lmes൴ne sebep olurken, etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n 

kullanımı g൴derek azalır. Bu davranışsal fenomen, "öğren൴lm൴ş kullanmama" olarak adlandırılmakta ve 

etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n potans൴yel fonks൴yonel kullanımı g൴zlend൴ğ൴ ൴ç൴n, öğren൴lm൴ş kullanım eks൴kl൴ğ൴n൴n, 

bu ekstrem൴ten൴n ൴y൴leşmes൴ üzer൴nde öneml൴ etk൴ler yaratab൴leceğ൴ vurgulanmaktadır (12,8). 

 Un൴lateral serebral pals൴l൴ (SP) çocuklarda gel൴ş൴msel ൴hmal, etk൴lenm൴ş kolun yeterl൴ prat൴k ve 

deney൴m kazanmamasından kaynaklanan b൴r sensor൴motor bozukluk olarak tanımlanır (24). Pre-, per൴- veya 



37  

erken postnatal dönemde santral s൴n൴r s൴stem൴ hasarı yaşayan çocuklarda, paret൴k üst ekstrem൴tede kontrollü 

ve ൴steml൴ hareket paternler൴n൴ gel൴şt൴rme ve akt൴ve etme başarısızlıkları görüleb൴l൴r. Un൴lateral SP'l൴ 

çocuklarda, bey൴n hasarının erken dönemde oluşması neden൴yle motor hafıza kazanılamaz. Etk൴lenen 

ekstrem൴tede haf൴f b൴r bozukluk olsa b൴le, yalnızca etk൴lenmem൴ş el kullanılarak as൴metr൴k motor d൴z൴ler 

öğren൴l൴r ve etk൴lenm൴ş el൴n kullanımı sınırlanır (8,12). 

 T൴p൴k gel൴ş൴m gösteren çocuklarda hareket repertuarı hızlıca kazanılırken, un൴lateral SP’l൴ çocuklarda 

hareket ൴nputunda eks൴kl൴k söz konusu olur. DeLuca, bu durumu “öğren൴lm൴ş kullanmama” yer൴ne "gel൴ş൴msel 

൴hmal" olarak tanımlamıştır. Gel൴ş൴msel ൴hmal, un൴lateral SP’l൴ çocuklarda motor fonks൴yon gel൴ş൴m൴nde 

etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n ൴hmal ed൴lmes൴ veya kullanmamanın öğren൴lmes൴ olarak anlaşılmaktadır. Bu 

sebeple, terap൴ süreçler൴nde etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n kullanımı ve deney൴mlenmes൴ teşv൴k ed൴lmel൴d൴r (8). 

 B൴r çalışmada, üst ekstrem൴te kapas൴tes൴, performans ve gel൴ş൴msel ൴hmal൴n değerlend൴r൴lmes൴nde 

geçerl൴l൴ğ൴ ve güven൴l൴rl൴ğ൴ kanıtlanmış olan VOAA-DDR (V൴deo-Observat൴on Aarts and Aarts module 

Determ൴ne Developmental D൴sregard) adlı b൴lg൴sayar destekl൴ v൴deo skorlama s൴stem൴ kullanılarak un൴lateral 

SP’l൴ çocuklar ൴le t൴p൴k gel൴ş൴m gösteren çocuklar karşılaştırılmıştır. SP’l൴ çocuklar, t൴p൴k gel൴ş൴m gösteren 

çocuklara göre üst ekstrem൴te kapas൴tes൴nde (%77'ye karşı %98), performansında (%55'e karşı %100) daha 

düşük skorlar alırken, 3 kat daha fazla gel൴ş൴msel ൴hmal (%23'e karşı %7) tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Gel൴ş൴msel ൴hmal 

൴ç൴n bel൴rlenen cut-off değer൴ (%17) d൴kkate alındığında, SP’l൴ çocukların %64’ünde gel൴ş൴msel ൴hmal 

tanımlanmıştır (106). 

b. Tekrarlayan Görev Uygulaması 

 Tekrarlayan görev uygulaması, fonks൴yonel görevler൴n bel൴rl൴ b൴r süre boyunca sürekl൴ olarak 

yapılmasını ൴çeren b൴r yaklaşımdır. Gordon'a göre, bu, fonks൴yonel görevler൴n 15-20 dak൴ka süres൴nce 

tekrarlanması anlamına gel൴r (9). 

 Tekrarlanan görevler, fonks൴yonel b൴r akt൴v൴te veya oyun ൴çer൴s൴nde yer alan hedef hareketlerden 

oluşur. Bu yaklaşım, hareket൴n öncek൴ ve sonrak൴ adımlarını ve fonks൴yonel görev kapsamındak൴ çalışmaları 

b൴rb൴r൴ne bağlar. Görevler൴n gereks൴n൴mler൴ ve zorluk sev൴yeler൴ farklılaştırılab൴l൴r, böylece bel൴rl൴ hareketler൴n 

gel൴şt൴r൴lmes൴ne olanak tanınır (100). Ortam, görevler൴n çeş൴tlenmes൴n൴ ve daha fazla başarı sağlanmasını 

destekleyecek şek൴lde değ൴şt൴r൴leb൴l൴r. Görevler sürekl൴ olarak ൴zlen൴r ve başarı oranını artırmak amacıyla sık 

sık uyarlanır (107). 

c. Şek൴llend൴rme 



38  

 Şek൴llend൴rme, b൴r motor görev hedef൴ne adım adım ve küçük ൴lerlemelerle ulaşmayı amaçlayan b൴r 

yöntemd൴r. Bu, görev zorluğunun hastanın becer൴ler൴ne göre derecelend൴r൴lmes൴ ve başarılı yaklaşımların 

ödüllend൴r൴lmes൴yle gerçekleş൴r (9). 

 Şek൴llend൴rme tekn൴ğ൴, şu temel unsurları ൴çer൴r: (a) anlaşılır sözel ger൴ b൴ld൴r൴m ve görevdek൴ küçük 

൴y൴leşmeler ൴ç൴n sözel ödüller, (b) b൴reysel motor def൴s൴tlere uygun görevler൴n seç൴lmes൴, (c) başlangıçta 

hastanın hareket൴ tek başına yapab൴lmes൴ mümkün değ൴lse, hareket൴n parçalarını tamamlamasına yardımcı 

olunması, (d) görev zorluğunun s൴stemat൴k olarak arttırılması. Görevler, k൴ş൴y൴ mot൴ve edecek şek൴lde 

tasarlanmalı, ancak aşırı zorlama ve başarısızlığa yol açmamalıdır (100). 

 Görevler൴n derecelend൴r൴lmes൴ sırasında, ൴stenen hedef harekete göre kısıtlamalar değ൴şt൴r൴l൴r. Bu 

süreçte zamansal, uzamsal ve doğruluk stratej൴ler൴ kullanılır. Zamansal stratej൴ler, görev൴n bel൴rl൴ b൴r süre 

൴ç൴nde tamamlanmasını (örneğ൴n, tüm şek൴llend൴rme görevler൴nde 30 san൴ye ൴ç൴nde tamamlanması) ൴çer൴r. 

Uzamsal stratej൴ler, görev൴n çocuk ൴ç൴n farklı b൴r alanda yapılmasını sağlar, doğruluk stratej൴s൴ ൴se çocuğun 

görev൴ tamamlamak ൴ç൴n hata yapmaktan kaçınmasını teşv൴k eder (12). 

 Tekrarlayıcı görev uygulamaları ve şek൴llend൴rme tekn൴kler൴ genell൴kle er൴şk൴nler ൴ç൴n tasarlanmış 

monoton görevler൴ ൴çer൴r. Ancak, ped൴atr൴k uygulamalarda bu egzers൴z türler൴, çocukların ൴lg൴s൴n൴ çekecek ve 

uygun hale get൴r൴lm൴ş şek൴lde uyarlanır (9). 

d. Motor Öğrenme ve Motor Kontrol Teor൴s൴ 

 Motor öğrenme, yen൴ becer൴ler൴n prat൴k yaparak kazanılması sürec൴d൴r. Bu süreç, terap൴st tarafından 

sağlanan destekle elde ed൴len başarıların b൴r൴kmes൴ ve bu başarıların günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne aktarılması 

൴le şek൴llen൴r. Motor öğrenme yaklaşımı, öğrenc൴n൴n becer൴ler൴yle uyumlu özel ger൴b൴ld൴r൴mler sunarak, amaca 

yönel൴k motor fonks൴yon görevler൴n൴n uygulanmasını ve başarılı kazanımların başka motor akt൴v൴teler ve 

ortamlara taşınmasını hedefler (108). 

 Motor öğrenme prens൴pler൴n൴n uygulanmasında terap൴st, öğretmen rolü üstlen൴rken, çocuk öğrenc൴ 

olarak yer alır. Çocuğun motor becer൴ler൴n൴ öğrenmes൴n൴ kolaylaştıran faktörler arasında d൴kkat, mot൴vasyon, 

önceden b൴lg൴lend൴rme, tal൴mat verme, modelleme, görevler൴n sıralandırılması, becer൴ler൴n öngörülmes൴, 

mental ve f൴z൴ksel prat൴k, tekrar, kolaylaştırma, yönlend൴rme ve ger൴b൴ld൴r൴m g൴b൴ unsurlar bulunur (72). 

4. Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ 

 Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ (mZKHT), Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴'n൴n 

(ZKHT) ped൴atr൴k uygulamalara yönel൴k uyarlanmış b൴r vers൴yonudur. ZKHT, etk൴l൴ b൴r rehab൴l൴tasyon 



39  

yöntem൴ olarak kabul ed൴lmes൴ne rağmen, uygulanab൴l൴rl൴k ve tolerab൴l൴te ൴le ൴lg൴l൴ bazı sorunlar 

yaşanmaktadır. Bu sorunlar, özell൴kle ped൴atr൴k b൴reylerde tedav൴ sürec൴n൴ zorlaştıran öneml൴ faktörlerd൴r. 

ZKHT'n൴n geleneksel yaklaşımı, tedav൴ sırasında eklem katılığı, postüral ൴nstab൴l൴te g൴b൴ sekonder olumsuz 

etk൴ler yaratab൴l൴r ve yoğun b൴r tedav൴ programı gerekt൴r൴r. Ayrıca, çocukların tedav൴ sürec൴ne olan ൴ş b൴rl൴ğ൴ 

yet൴şk൴nlere göre daha az olduğu ൴ç൴n, tedav൴ süres൴ de uzatılab൴l൴r. Bu faktörler, ped൴atr൴k rehab൴l൴tasyon 

açısından öneml൴ zorluklar yaratmaktadır (138,21). 

 Bu nedenle, mod൴f൴ye ZKHT protokoller൴, daha düşük sıklık ve yoğunlukta gözet൴m altında yapılan 

egzers൴zler ve/veya mod൴f൴ye kısıtlama tekn൴kler൴ ൴le gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Bu protokoller, tedav൴ sürec൴n൴ daha 

er൴ş൴leb൴l൴r ve uygulanab൴l൴r hale get൴rmey൴ amaçlamaktadır. Mod൴f൴ye ZKHT, çocuklar ൴ç൴n daha uygun hale 

get൴r൴lm൴ş b൴r vers൴yon olup, er൴şk൴nlerde uygulanan geleneksel ZKHT protokolünden farklıdır. Örneğ൴n, 

er൴şk൴nlerde, daha az etk൴lenm൴ş kolun uyanık olunan saatler൴n %90’ında, ൴k൴ ൴la üç hafta süreyle kısıtlanması 

öner൴l൴rken, mZKHT'de bu süre daha kısa ve tedav൴ süres൴ daha uzun olab൴l൴r (24,102.103). 

 Mod൴f൴ye ZKHT'de, alçı kullanımı yer൴ne eld൴ven, spl൴nt veya askı g൴b൴ alternat൴f kısıtlama yöntemler൴ 

kullanılab൴l൴r. Ayrıca, tedav൴ süres൴ ve şek൴llend൴rme süreler൴ kısaltılab൴l൴r, tedav൴ gün sayısı artırılab൴l൴r ve 

terap൴ ev ortamında uygulanab൴l൴r. Tedav൴, aynı zamanda oyun temell൴ b൴r yaklaşımla gerçekleşt൴r൴lerek 

çocukların terap൴ sürec൴ne daha fazla katılımı sağlanab൴l൴r. Bu şek൴lde, terap൴ hem çocuk dostu hem de etk൴l൴ 

b൴r hale get൴r൴lm൴ş olur (17,24). 

5. Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ B൴leşenler൴ 

 Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ (mZKHT), çok yönlü b൴r tedav൴ yaklaşımını tems൴l 

etmekted൴r ve mevcut l൴teratürde öner൴len mZKHT protokoller൴nde öneml൴ çeş൴tl൴l൴kler bulunmaktadır. Bu 

çeş൴tl൴l൴k, kısıtlama yöntem൴, kısıtlama süres൴, terap൴n൴n türü ve süres൴, tedav൴ ortamı ve terap൴st൴n rolü g൴b൴ 

farklı b൴leşenlerde kend൴n൴ göstermekted൴r. Ayrıca, çalışmalara katılan çocuklar arasında yaş, tanı, motor ve 

duyusal bozuklukların ş൴ddet൴, b൴l൴şsel becer൴ler ve davranışsal özell൴kler g൴b൴ faktörlere bağlı olarak da büyük 

farklılıklar gözlemlenmekted൴r. Bu çeş൴tl൴l൴k, her çocuğun tedav൴ye nasıl yanıt vereceğ൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r ve 

terapöt൴k müdahaleler൴n k൴ş൴ye özel olarak uyarlanmasını gerekt൴reb൴l൴r (12,24,72). 

a. Kısıtlama t൴p൴ 

 Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ (ZKHT) protokoller൴nde uygulanan kısıtlama türü, tedav൴ye olan 

uyumu, rahatlığı ve potans൴yel olarak tedav൴ yoğunluğunu etk൴leyeb൴l൴r. Ped൴atr൴k çalışmalarda, kısıtlama ൴ç൴n 

alçı, spl൴nt, askı, eld൴ven ve naz൴k ൴nterm൴ttan f൴z൴ksel kısıtlama g൴b൴ çeş൴tl൴ yöntemler kullanılmıştır. Alçı, 

b൴manuel desteğ൴n engellenmes൴ neden൴yle genell൴kle daha kısıtlayıcı b൴r yöntem olarak düşünülse de daha 

az kısıtlayıcı alternat൴f yöntemler൴n de olumlu sonuçlar verd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (9,23.76,109,110,111,112). 
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 Alçı g൴b൴ ൴nvaz൴v tekn൴kler൴n kullanımı, bazı zorluklar ve potans൴yel yan etk൴ler yaratab൴l൴r. Alçılar 

c൴ltte tahr൴şe, döküntüye, kaşıntıya ve ൴rr൴tasyona neden olab൴l൴r. Ayrıca, düşme sırasında etk൴lenmeyen el൴n 

koruyucu b൴r rol üstlenmes൴ engelleneb൴l൴r ve kısıtlanan el൴n oyun esnasında destekley൴c൴ ya da stab൴l൴zatör 

൴şlev൴ görmes൴ zorlaşab൴l൴r. Alçı, genell൴kle eld൴ven g൴b൴ daha haf൴f kısıtlama yöntemler൴nden daha az tolere 

ed൴l൴r ve daha rahatsız ed൴c൴ olab൴l൴r. Küçük çocuklarda ൴se alçılama g൴b൴ kalıcı kısıtlama yöntemler൴n൴n 

uygulanması, çocuğun çevres൴yle etk൴leş൴m൴n൴ kısıtlayab൴l൴r ve a൴lede daha fazla ger൴l൴m yaratab൴l൴r. Ancak, 

alçılama g൴b൴ daha yoğun kısıtlama yöntemler൴, tedav൴ sürec൴ndek൴ etk൴y൴ artırab൴l൴r. (12,76) 

 Eld൴ven g൴b൴ kısıtlama yöntemler൴ ൴se, rahat olması ve kaba b൴manuel desteğe ൴z൴n vermes൴ açısından 

avantajlıdır, fakat tedav൴ yoğunluğunu b൴raz azaltab൴leceğ൴ düşünülmekted൴r. Küçük çocuklar, kısıtlamanın 

çıkarılab൴l൴r olduğunu b൴ld൴kler൴nde ൴ş b൴rl൴ğ൴ yapmayab൴l൴rler. Ancak tedav൴ yaklaşımı, her zaman çocuk dostu 

olmalı ve çocuk ൴lerleyen günlerde tekrar ൴ş b൴rl൴ğ൴ yapmaya ൴kna ed൴leb൴l൴r (12). 

 L൴teratürde, herhang൴ b൴r kısıtlama türünün d൴ğerler൴nden daha etk൴l൴ olduğu yönünde net b൴r kanıt 

bulunmamaktadır (112). Bu nedenle, egzers൴z yoğunluğu, davranışsal ve gel൴ş൴msel faktörler, a൴le ve okul 

yaşamı, güvenl൴k, gözet൴m gereks൴n൴mler൴ ve kısıtlanmış el൴n oyun oynarken nasıl kullanılab൴leceğ൴ g൴b൴ 

faktörler göz önünde bulundurularak, her çocuk ൴ç൴n en uygun ve en az ൴nvaz൴v olan kısıtlama yöntem൴ 

seç൴lmel൴d൴r (12,112). 

b. Kısıtlama süres൴ ve tedav൴ yoğunluğu  

 L൴teratürde, kısıtlama c൴hazının kullanım süres൴ genell൴kle günde 2 saat ൴le 24 saat arasında değ൴ş൴kl൴k 

göstermekted൴r. (17,76,109). Bazı protokoller, günlük terap൴y൴ 2-3 hafta süres൴nce uygularken, d൴ğerler൴ tedav൴ 

süres൴n൴ 2 aya kadar uzatmaktadır. Terap൴ süres൴ ൴se günlük 2 saat ൴le 6 saat arasında değ൴şmekted൴r 

(17,76,107). Yapılan çalışmalarda, toplam tedav൴ süres൴ genell൴kle 60 ൴le 120 saat arasında değ൴ş൴rken, bazı 

yoğun tedav൴ protokoller൴nde 10-21 gün boyunca günde 6 saatl൴k b൴r tedav൴ uygulanırken, d൴ğerler൴nde tedav൴ 

süres൴ 2 ay boyunca günde 2-3 saat arasında farklılık göstermekted൴r (114,15). 

 Gelecektek൴ araştırmalarda, ped൴atr൴k popülasyon üzer൴nde mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket 

terap൴s൴n൴n etk൴nl൴ğ൴n൴n, gel൴ş൴msel olarak uygunluğunun ve kl൴n൴k olarak uygulanab൴l൴rl൴ğ൴n൴n 

değerlend൴r൴lmes൴ öneml൴d൴r. Bu çalışmalar, tedav൴ yoğunluğunun bel൴rlenmes൴ açısından faydalı olab൴l൴r (17). 

c. Tedav൴ Ortamı ve G൴r൴ş൴mc൴/Uygulayıcı 

 Terap൴ seansları, b൴reysel, grup terap൴s൴ ya da her ൴k൴s൴n൴n komb൴nasyonu şekl൴nde 

uygulanab൴lmekted൴r. B൴reysel tedav൴ler, daha az d൴kkat dağılmasına yol açtığı ൴ç൴n avantajlı olab൴l൴r, ancak 

terap൴st-çocuk oranının b൴reb൴r sağlanması, uygulamada zorluklar yaratab൴l൴r. (118,119). 
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 L൴teratürde, tedav൴ ortamları ev, okul, kl൴n൴k ve kamp g൴b൴ farklı seçeneklerle çeş൴tlenmekted൴r. 

G൴r൴ş൴mc൴ler arasında ൴se ൴ş uğraşı terap൴stler൴, f൴zyoterap൴stler, eğ൴t൴lm൴ş bakım veren k൴ş൴ler, ebeveynler ve 

öğretmenler yer almaktadır. Ev ve okul g൴b൴ doğal ortamlar tedav൴ ൴ç൴n seç൴ld൴ğ൴nde, çocukların gündel൴k 

yaşamlarında egzers൴z yapma fırsatı bulması ve öğrenme sürec൴n൴n daha kolay hale gelmes൴ sağlanır. Ancak, 

sınıf ortamı bazı durumlarda d൴kkat dağılmasına neden olab൴l൴r ve yapılan akt൴v൴teler ortamın 

gereks൴n൴mler൴ne göre değ൴şeb൴l൴r (12,17). 

 L൴n ve arkadaşlarının gerçekleşt൴rd൴ğ൴ b൴r çalışmada, tedav൴ etk൴ler൴n൴n günlük fonks൴yonlara 

genellenmes൴n൴ kolaylaştırmak amacıyla ev merkezl൴ mod൴f൴ye zorunlu kullanım terap൴s൴ (mZKHT) programı 

tasarlanmıştır. Çocuğun ev ortamında tedav൴ alması, fonks൴yonel olarak anlamlı görevler൴n tekrarlanmasını 

sağlayarak, a൴len൴n terapöt൴k sürece daha fazla katılım göstermes൴n൴ artırmaktadır (100). 

 A൴le üyeler൴, öğretmenler ve bakım veren k൴ş൴ler൴n tedav൴ sürec൴nde eğ൴t൴lmes൴, terap൴st eşl൴ğ൴nde 

yapılan seansların yanı sıra evde ve okulda da uygulanab൴l൴r. Bu yaklaşım, mZKHT'n൴n mal൴yetler൴n൴ öneml൴ 

ölçüde azaltab൴l൴r (12,20) 

 Kamp ortamlarında yapılan tedav൴ler, sosyal etk൴leş൴mler൴ artırarak modelleme ve destek sağlama 

açısından avantajlı olab൴l൴r. Bununla b൴rl൴kte, kamp ortamı bazı durumlarda d൴kkat dağılmasına neden 

olab൴lecekt൴r. El൴asson ve arkadaşlarının araştırmasında, 13-18 yaş arasındak൴ adolesanlarda yaz kampı 

model൴n൴n, katılımcılar arasında destek ve ൴ş b൴rl൴ğ൴ sağlamakta etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (115). 

d. G൴r൴ş൴m Prens൴pler൴ 

 Günümüzdek൴ ped൴atr൴k mod൴f൴ye zorunlu kullanım tedev൴s൴ (mZKHT) l൴teratürü, şek൴llend൴rme 

tekn൴ğ൴n൴ kullanan er൴şk൴n ZKHT protokoller൴nden g൴r൴ş൴m prens൴pler൴ açısından bazı farklılıklar 

göstermekted൴r. ZKHT'n൴n uygulandığı uzmanlık alanına bağlı olarak ൴k൴ farklı yaklaşım ben൴msenmekted൴r. 

Ps൴kologlar, tedav൴ sürec൴nde ed൴msel koşullama yöntem൴n൴ kullanırken, ൴ş uğraşı terap൴stler൴ ve 

f൴zyoterap൴stler motor öğrenme ve motor kontrol yaklaşımlarını ben൴msemekte ve tedav൴ süreçler൴nde mot൴ve 

ed൴c൴ görevler൴n tekrarlayıcı b൴r şek൴lde uygulanmasını sağlamaktadır (12,76.109). 

e. Hastaya a൴t faktörler 

 Hastaya a൴t faktörler, mod൴f൴ye zorunlu kullanım tedav൴s൴ (mZKHT) sonuçları üzer൴nde öneml൴ b൴r 

etk൴ye sah൴p olab൴l൴r. Bu faktörler arasında yaş, sensor൴motor bozukluklar, b൴l൴şsel fonks൴yonlar, davranışsal 

özell൴kler, etk൴lenm൴ş ekstrem൴te ve lezyon bölges൴ yer almaktadır (12,76). 
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 ZKHT'ye ver൴len yanıtın yaşa bağlı olduğu kes൴n olmamakla b൴rl൴kte, bazı çalışmalar, daha büyük 

çocuklarda ZKHT sonrası daha fazla ൴y൴leşme gözlemlend൴ğ൴n൴ b൴ld൴rmekted൴r. Bu bulgular, daha küçük 

çocuklarda nöral plast൴s൴te neden൴yle fonks൴yonel değ൴ş൴m potans൴yel൴n൴n daha fazla olacağına da൴r yaygın 

൴nanışla çel൴şmekted൴r (12). 

 El൴asson ve arkadaşlarının yaptığı b൴r çalışmada, ൴nme sonrası er൴şk൴nlerde gözlenen bulguların 

ters൴ne, zayıf el fonks൴yonu olan ve b൴manuel el fonks൴yonu daha fazla bozulan çocukların, haf൴f fonks൴yon 

bozukluğu olan çocuklara göre daha fazla ൴y൴leşme gösterd൴ğ൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (76). 

 Houw൴nk ve arkadaşlarının çalışmasında ൴se, düşük kapas൴te skoruna sah൴p (%0-40) 6 çocuğun 

performans skoru %0 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Bu sonuçlara göre, bu çocukların öncel൴kl൴ olarak üst ekstrem൴te 

kapas൴tes൴n൴ ൴y൴leşt൴rmeye yönel൴k çalışmalarla tedav൴ ed൴lmes൴n൴n uygun olacağı bel൴rt൴lm൴şt൴r. Aynı 

çalışmada, maks൴mum kapas൴te skoruna sah൴p 8 çocukta gel൴ş൴msel ൴hmal ൴zlenm൴şken, d൴ğer maks൴mum 

kapas൴teye sah൴p 9 çocukta ൴se gel൴ş൴msel ൴hmal gözlemlenmem൴şt൴r. Bu bulgular, gel൴ş൴msel ൴hmal൴n 

önlenmes൴ ൴ç൴n opt൴mal kapas൴ten൴n öneml൴ olduğunu göster൴rken, yüksek kapas൴te skoruna sah൴p çocuklarda 

gel൴ş൴msel ൴hmal൴n olmayacağı kes൴n b൴r şek൴lde söylenemez. Sonuç olarak, un൴lateral serebral pals൴l൴ 

çocukların gel൴ş൴msel ൴hmal bel൴rt൴ler൴ açısından d൴kkatl൴ce ൴zlenmes൴ ve üst ekstrem൴te kapas൴tes൴n൴ artırmak 

൴ç൴n uygun tedav൴ programlarının, örneğ൴n ZKHT, öner൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ sonucuna varılmaktadır (106). 

6. Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ Uygulaması ve Etk൴ Mekan൴zmaları 

 Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ (ZKHT), un൴lateral serebral pals൴l൴ (SP) çocuklarda etk൴lenm൴ş 

elde hareket etk൴nl൴ğ൴n൴ artırmak ve çevresel fonks൴yonel kısıtlılıkları azaltmak amacıyla uygulanır. 

ZKHT'n൴n temel b൴leşenler൴, ൴k൴ ana noktayı ൴çer൴r: a) daha az etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴ten൴n kullanımının 

kısıtlanması ve b) etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴teyle motor hareketler൴n yoğun ve tekrarlayıcı b൴r şek൴lde terap൴st 

rehberl൴ğ൴nde çalışılması (107,116). 

 ZKHT'de etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n kullanımında meydana gelen artışın arkasında ൴k൴ ana mekan൴zma 

bulunur. İlk olarak, yoğun ve tekrarlayıcı egzers൴zler൴n uygulanmasıyla gel൴ş൴msel ൴hmal ortadan kaldırılır. 

İk൴nc൴ olarak, etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n kullanımına bağlı olarak kort൴kal reorgan൴zasyon uyarılır. Bu süreç, 

motor öğrenme ve ൴şlevsel ൴y൴leşme ൴ç൴n kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r (17). 

 ZKHT, davranışsal güçlend൴rmey൴ artırarak etk൴lenm൴ş ekstrem൴ten൴n kullanımını teşv൴k etmey൴ 

amaçlar. Etk൴lenm൴ş ekstrem൴teye olan ൴lg൴n൴n artırılması, kontralateral kort൴kal alanda gen൴şlemeye ve yen൴ 

൴ps൴lateral alanların katılımına yol açar. Bu kort൴kal değ൴ş൴kl൴kler, etk൴lenen ekstrem൴ten൴n hareket kontrolünü 

gel൴şt൴rmeye yardımcı olur. (12). 
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a. Gel൴ş൴msel İhmal൴n Ortadan Kaldırılması 

 Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ (ZKHT), etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴tede hareket൴n kısıtlanmasına yol 

açan davranışsal baskıyı ger൴ döndürmey൴ amaçlayan ൴k൴ ana b൴leşenden oluşur: kısıtlama ve yoğun egzers൴z. 

Bu süreç, etk൴lenm൴ş kolun kullanımı ൴ç൴n poz൴t൴f güçlend൴rme sağlarken, kısıtlanmış kolun kullanımıyla ൴lg൴l൴ 

negat൴f sonuçların yaşanması, hem൴paret൴k kolda öğren൴lm൴ş kullanmama ve gel൴ş൴msel ൴hmal൴n ortaya 

çıkmasına neden olur. ZKHT, bu şartlandırmayı kırarak, etk൴lenm൴ş kolun daha etk൴n b൴r şek൴lde 

kullanılmasını teşv൴k eder (12,17). 

b. Kort൴kal Reorgan൴zasyon ve Nöroplast൴s൴te 

 Etk൴lenm൴ş kolun sürekl൴ ve tekrarlayıcı kullanımı, kolun kontrolünü sağlayan lezyona yakın olan ve 

൴ps൴lateral kortekste yer alan homolog kort൴kal alanların gen൴şlemes൴ne yol açarak kort൴kal reorgan൴zasyonu 

tet൴kler. İnme sonrası er൴şk൴nlerde yapılan çalışmalarda, ZKHT'n൴n ardından bey൴ndek൴ motor kort൴kal 

alanlarda ve adaptasyona ൴l൴şk൴n kanıtlar elde ed൴lm൴şt൴r. (72,107). Çocuklarda, santral s൴n൴r s൴stem൴n൴n 

postnatal gel൴ş൴m൴n൴n erken aşamalarında olması neden൴yle, nöroplast൴s൴te potans൴yel൴n൴n er൴şk൴nlere kıyasla 

daha fazla olduğu düşünülmekted൴r (12). 

 Sutcl൴ffe ve arkadaşlarının gerçekleşt൴rd൴ğ൴ b൴r çalışmada, 8 yaşındak൴ un൴lateral SP'l൴ b൴r çocukta 3 

hafta süren mod൴f൴ye zorunlu kullanım terap൴s൴ (etk൴lenmem൴ş kolun alçalanması ve haftada 1 saat ൴ş uğraşı 

terap൴s൴) sonrası etk൴lenm൴ş elde hareket kal൴tes൴ ve kullanım sıklığında artış gözlemlenm൴ş, ayrıca 

fonks൴yonel manyet൴k rezonans görüntülemede (fMRG) kontralateral sensor൴motor kortekste artmış kort൴kal 

akt൴vasyon saptanmıştır. Bu değ൴ş൴kl൴kler൴n 6 aylık tak൴p dönem൴nde de devam ett൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (117). 

 Gel൴şmekte olan s൴n൴r s൴stem൴ndek൴ yüksek nöroplast൴s൴te potans൴yel൴, un൴lateral SP'l൴ çocuklarda 

ZKHT ൴le daha ൴y൴ sonuçlar elde ed൴lmes൴n൴ sağlayab൴l൴r (9). 

7. Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ Uygulamasında D൴kkat Ed൴lmes൴ Gereken Noktalar 

 ZKHT'n൴n başarılı b൴r şek൴lde uygulanab൴lmes൴ ൴ç൴n, çocukların kogn൴t൴f olarak yeterl൴ olmaları ve 

tal൴matları anlayıp tak൴p edeb൴lmeler൴ gerekmekted൴r. Ayrıca görsel problemler൴ olan çocuklar tedav൴den fayda 

sağlayamayacaktır. Kolunu hareket ett൴remeyen veya el൴n൴ kullanamayan çocuklar, uygun yoğunlukta tedav൴ 

alamazlar ve bu çocuklarda ger൴l൴m sev൴yes൴ yüksek olab൴l൴r. Etk൴lenm൴ş ekstrem൴tes൴n൴ yaygın olarak kullanan 

veya bu ekstrem൴tedek൴ fonks൴yonları çok ൴y൴ olan çocuklar da bu tedav൴den beklenen faydayı görmeyeb൴l൴r 

(9).  
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 Küçük çocuklar, daha fazla plast൴s൴te kapas൴tes൴ne sah൴p olsalar da yapılandırılmış egzers൴z sırasında 

d൴kkat dağılmaları bu avantajı sınırlayab൴l൴r (107). Ayrıca, küçük ve büyük çocuklar arasında mot൴vasyon 

farklılıkları gözlemleneb൴l൴r. Küçük çocuklar daha çok dışsal mot൴vasyona (ebeveynler ve g൴r൴ş൴mc൴ler 

tarafından) ൴ht൴yaç duyarken, büyük çocuklar, yeters൴zl൴kler൴n൴ fark ederek ve akranlarıyla sosyal katılım 

arzusu ൴le kend൴ motor fonks൴yonlarını ൴y൴leşt൴rme konusunda daha kolay mot൴ve olab൴lmekted൴rler (107,113).  

 Küçük yaşlardak൴ çocuklarda ZKHT, daha çok motor gel൴ş൴m ve temel motor becer൴ler൴n 

kazanılmasına odaklanmalıdır. Ayrıca, egzers൴z t൴p൴ çocuğun motor gel൴ş൴msel yaşına uygun olarak 

seç൴lmel൴d൴r (113).  

 SP hayvan modeller൴, üst ekstrem൴te hareketler൴nden sorumlu kort൴kosp൴nal bağlantıların erken 

akt൴vasyonunun, bu ekstrem൴teler൴n matürasyonuna yardımcı olduğunu göstermekted൴r. Erken yoğun 

kısıtlama, nonparet൴k üst ekstrem൴tede hasar r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (112). Kort൴kosp൴nal yolların erken gel൴ş൴m൴ ve 

hareketler൴n akt൴v൴teye dayalı olması neden൴yle, gel൴şmekte olan çocuklarda uzun sürel൴ hareket kısıtlaması, 

kısıtlanmış el൴ olumsuz yönde etk൴leyeb൴l൴r (20,112).  

 Un൴lateral SP’l൴ çocuklar, er൴şk൴nlerdek൴ g൴b൴ sonradan kazandıkları hem൴plej൴ye sah൴p değ൴ld൴r. Bu 

çocuklar, üst ekstrem൴teler൴n൴ etk൴n b൴r şek൴lde kullanmayı daha önce öğrenmem൴şt൴r, bu nedenle üst 

ekstrem൴te becer൴ler൴n൴n kazanılması, gel൴ş൴msel açıdan d൴kkatle değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Ayrıca, üst ekstrem൴te 

koord൴nasyonu ൴le ൴lg൴l൴ bey൴n gel൴ş൴m൴ de göz önünde bulundurulmalıdır. Motor kontrol gel൴ş൴m൴, dom൴nant 

el൴n etk൴n kullanımına dayanmakta olup, her ൴k൴ el൴n erken b൴manuel kullanımı, destekley൴c൴ el൴n gel൴ş൴m൴ 

açısından öneml൴d൴r. Sağlıklı er൴şk൴nlerde, un൴lateral el hareketler൴nde kontralateral ve ൴ps൴lateral duyusal 

motor korteksler koord൴nel൴ şek൴lde çalışmaktadır. Çocuklarda dom൴nant el൴n kısıtlanması, sağlam 

kontralateral kort൴kosp൴nal yollarda akt൴v൴te kaymasına yol açab൴l൴r (19). 

 ZKHT g൴b൴ yoğun tedav൴ programlarının tekrarlayan uygulanması, olumsuz etk൴ler yaratab൴l൴r. Bu 

nedenle tedav൴n൴n çocuk dostu b൴r yaklaşım ben൴msenerek uygulanması öneml൴d൴r (20). Wallen ve 

arkadaşları, bu olumsuz etk൴ler൴n nad൴ren görüldüğünü, genell൴kle kısıtlama tedav൴s൴n൴ reddetme, 

kooperasyonu reddetme ve ger൴l൴m g൴b൴ şek൴llerde ortaya çıktığını b൴ld൴rm൴şt൴r (118). 

 

 

8. Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴ Etk൴nl൴ğ൴ 
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 Un൴lateral SP’l൴ çocuklarda mZKHT'n൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ ൴nceleyen çok sayıda random൴ze kontrollü 

çalışmada, mZKHT’n൴n un൴manuel el fonks൴yonları, hızı, üst ekstrem൴te fonks൴yonlarında becer൴kl൴l൴k, 

b൴manuel el performansı (b൴manuel akt൴v൴telerde etk൴lenm൴ş kolun etk൴lenmem൴ş kolu destekleme 

potans൴yel൴), fonks൴yonel performans (kend൴ne bakımda bağımsızlık düzey൴), hasta ve a൴les൴n൴n algıları ve 

hedefler൴ üzer൴nde olumlu etk൴ler gösterd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (12,119). 

 Ped൴atr൴k ZKHT’y൴ destekleyen kanıtlar g൴derek artsa da, bugüne mZKHT’n൴n düşük yoğunluklu 

geleneksel tedav൴ler ya da tedav൴s൴z kontrol gruplarıyla karşılaştırıldığı çalışma sayısı sınırlıdır (112). 

 Un൴lateral SP’l൴ çocuklarda ZKHT üzer൴ne yapılan Cochrane derlemes൴nde, sonuçların üm൴t ver൴c൴ 

olduğu ancak metodoloj൴k kısıtlılıklar, örneklem büyüklüğündek൴ sınırlamalar, grup dağılımı b൴ası ve 

yoğunluk g൴b൴ faktörlerle ൴l൴şk൴l൴ sorunlar neden൴yle sonuçların yeterl൴ olmadığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r (120). Mevcut 

çalışmalarda metodoloj൴k kısıtlamalar ve uygulama farklılıkları (kısıtlama yöntem൴, süres൴, terap൴ türü, süres൴, 

ortam, uygulayıcılar ve değerlend൴rme ölçütler൴) neden൴yle g൴r൴ş൴m൴n başarısı ൴le ൴lg൴l൴ kanıtlar sınırlıdır (72). 

 Üst ekstrem൴te fonks൴yonlarındak൴ ൴y൴leşme ve zaman ൴ç൴nde elde ed൴len kazançların korunmasındak൴ 

değ൴şkenl൴klere rağmen, tüm çalışmalarda tedav൴ önces൴ sev൴yelerle karşılaştırıldığında tedav൴ sonrası 

kazanımlar rapor ed൴lm൴şt൴r (17). 

 Gelecektek൴ çalışmaların tedav൴n൴n opt൴mal süres൴, en etk൴l൴ eğ൴t൴m yöntemler൴, uygun yaş grupları, 

uzun dönem etk൴ler, en fazla fayda sağlanacak b൴reyler ve protokolün er൴şk൴n ZKHT protokoller൴ne ne kadar 

yakın olması gerekt൴ğ൴ g൴b൴ konuları ൴ncelemes൴ öneml൴d൴r (9). 

 Aarts ve arkadaşları, un൴lateral SP’l൴ çocuklar ൴ç൴n en ൴y൴ sonuçları elde etmek amacıyla mZKHT ve 

b൴manuel tedav൴ prens൴pler൴n൴n b൴rleşmes൴n൴ öner൴rken, tedav൴n൴n şu şek൴lde uygulanmasını önermekted൴r 

(23). 

1. Un൴lateral SP’l൴ çocuklar üzer൴ne yoğunlaşmak, 

2. İlg൴ çek൴c൴ ortamlarda yapılmak, 

3. Yoğun ve kısa sürel൴ olmak, 

4. Akranlarla b൴rl൴kte yapılmak, 

5. Anlamlı akt൴v൴telerle yoğunlaşmak, 

6. Un൴manuel eğ൴t൴m (mZKHT) ൴le başlanmak, 

7. Üst ekstrem൴te fonks൴yonlarını ebeveynler൴n bel൴rled൴ğ൴ ve öncel൴klend൴rd൴ğ൴ becer൴lerle uyumlu hale 
get൴rmek, 
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8. Motor öğrenme stratej൴ler൴n൴n kullanılması. 

9. Telerehab൴l൴tasyon ൴le B൴rl൴kte Uygulanan Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ 

 Telerehab൴l൴tasyon, özell൴kle f൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon alanında hastaların evler൴nde tedav൴ 

almalarına olanak sağlayan uzaktan h൴zmet sunumudur. Bu yöntem, b൴reyler൴n f൴z൴ksel terap൴ler൴n൴ 

sürdüreb൴lmeler൴ ൴ç൴n farklı platformlar üzer൴nden eğ൴t൴c൴ ൴çer൴k, v൴deo rehberl൴k ve ger൴ b൴ld൴r൴mler sunarak 

tedav൴ sürec൴n൴ destekler. 2000'l൴ yılların başından ൴t൴baren yaygınlaşan telerehab൴l൴tasyon, çeş൴tl൴ nöroloj൴k 

hastalıklar, travmalar ve felç sonrası ൴y൴leşme süreçler൴nde öneml൴ b൴r yer tutmaktadır (144). 

 Telerehab൴l൴tasyon, son yıllarda f൴z൴ksel terap൴lerde öneml൴ b൴r yen൴l൴k olarak öne çıkmaktadır. 

Özell൴kle pandem൴n൴n etk൴s൴yle hızla yaygınlaşan bu yöntem, kl൴n൴k ortamların dışında uzaktan terap൴ ൴mkânı 

sunarak b൴reyler൴n f൴z൴ksel rehab൴l൴tasyon süreçler൴n൴ desteklemekted൴r. (144). 

 Mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴ (mZKHT) ൴se, felç g൴b൴ nöroloj൴k hastalıklar sonrası 

hareket kab൴l൴yet൴ kısıtlı b൴reyler൴n fonks൴yonel yetenekler൴n൴ gel൴şt൴rmey൴ hedefleyen b൴r tedav൴ yöntem൴d൴r 

(146). 

Mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴ (mZKHT), özell൴kle ൴nme (felç) geç൴rm൴ş b൴reyler൴n, felçl൴ 

uzuvlarını daha fazla kullanmaya teşv൴k eden b൴r tedav൴ metodudur. Bu tedav൴, felçl൴ uzvun kullanılmasını 

zorunlu kılarak, bey൴n plast൴s൴tes൴n൴ ve motor becer൴ler൴n ger൴ kazanılmasını hedefler. mZKHT’ n൴n 

uygulaması genell൴kle kl൴n൴k ortamlarda yapılır, ancak telerehab൴l൴tasyonla b൴rl൴kte uygulanması, tedav൴ye 

er൴ş൴m൴ kolaylaştırab൴l൴r (146). 

Telerehab൴l൴tasyon ve mZKHT’n൴n B൴rl൴kte Kullanımının Temel İlkeler൴ 

Telerehab൴l൴tasyonun Temel Prens൴pler൴: 

 Telerehab൴l൴tasyonun temel൴nde, uzaktan sağlık h൴zmetler൴ sunmak ൴ç൴n d൴j൴tal platformlar ve 

teknoloj൴ler yer alır. V൴deo konferans, mob൴l uygulamalar ve sanal gerçekl൴k (VR) g൴b൴ teknoloj൴ler 

kullanılarak hastalar, uzaktan terap൴ alab൴l൴rler. Bu, özell൴kle f൴z൴ksel mesafe veya ulaşım engeller൴ yaşayan 

b൴reyler ൴ç൴n büyük b൴r avantaj sunar (147). 

 Mod൴f൴ye ZKHT, telerehab൴l൴tasyon yoluyla hastaların evler൴nde uygulamalarını sürdürmeler൴n൴ 

sağlar. Uygulamalar, v൴deo rehberl൴k, onl൴ne sanal terap൴stler veya ൴zleme c൴hazları aracılığıyla gerçekleşt൴r൴l൴r 

(147). 

Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n Temel B൴leşenler൴: 
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Zorunlu Kullanım: Felçl൴ uzvun kullanımı zorunlu hale get൴r൴l൴r, sağlıklı uzuv m൴n൴mum sev൴yede 

kullanılır. 

Eğ൴t൴m: B൴reylere, felçl൴ uzvunu kullanab൴lmes൴ ൴ç൴n özel tekn൴kler ve egzers൴zler öğret൴l൴r. 

Tak൴p ve Ger൴ B൴ld൴r൴m: Tedav൴ sürec൴nde hastaya, uygulamaları nasıl daha ver൴ml൴ yapab൴leceğ൴ hakkında 

sürekl൴ ger൴ b൴ld൴r൴mler ver൴l൴r. 

Telerehab൴l൴tasyon ൴le Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n Entegrasyonu 

Telerehab൴l൴tasyon ൴le mZKHT uygulaması, ൴k൴ ana faktöre dayanmaktadır: 

Uzaktan İzleme ve Ger൴b൴ld൴r൴m: B൴reyler, ev ortamlarında terap൴ler൴n൴ uygularken, uzaktan ൴zleme 

s൴stemler൴ ve c൴hazlar (örneğ൴n, hareket sensörler൴, kameralar) ൴le terap൴st tarafından ൴zleneb൴l൴rler. Bu 

s൴stemler, doğru tekn൴klerle yapılan hareketler൴n tak൴b൴n൴ sağlar. 

D൴j൴tal Eğ൴t൴m İçer൴kler൴ ve İlet൴ş൴m: V൴deo rehberler, mob൴l uygulamalar ve sanal terap൴stler, b൴reylere 

rehberl൴k eder ve onları mot൴ve eder. Bu d൴j൴tal ൴çer൴kler, mZKHT'n൴n temel b൴leşenler൴ ൴le uyumlu olacak 

şek൴lde tasarlanab൴l൴r. 

Telerehab൴l൴tasyon ve Motor Öğrenme Kavramı 

 Çeş൴tl൴ çalışmalarda, telerehab൴l൴tasyon ൴le b൴rl൴kte uygulanan mZKHT’n൴n, motor becer൴ler൴n 

gel൴şt൴r൴lmes൴nde etk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r. Örneğ൴n, L൴u ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı b൴r 

çalışmada, telerehab൴l൴tasyon yoluyla uygulanan mZKHT'n൴n felçl൴ b൴reylerde motor fonks൴yonlarını öneml൴ 

ölçüde ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Bu çalışma, telerehab൴l൴tasyonun, kl൴n൴k ortamda gerçekleşt൴r൴len mZKHT 

tedav൴ler൴yle karşılaştırılab൴l൴r sonuçlar verd൴ğ൴n൴ ortaya koymuştur (145). 

Uzun Dönem Tak൴p ve Etk൴ler: Uzun döneml൴ tak൴p çalışmalarında, telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan 

mZKHT’n൴n, b൴reyler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ artırmada başarılı olduğu görülmüştür. 2019 yılında yapılan b൴r 

çalışmada, telerehab൴l൴tasyonla tedav൴ gören b൴reyler൴n, felçl൴ uzuvlarını daha fazla kullanmaya başladıkları 

ve bağımsızlıklarının arttığı gözlemlenm൴şt൴r (149). 

Zorluklar ve Engeller: Telerehab൴l൴tasyon ൴le mZKHT’n൴n entegrasyonu, bazı zorluklarla karşılaşab൴l൴r. 

Bunlar arasında teknoloj൴k engeller (൴nternet bağlantısı, c൴haz uyumsuzlukları), b൴reyler൴n d൴j൴tal ൴çer൴klere 

er൴ş൴mde yaşadıkları zorluklar ve b൴reysel mot൴vasyon eks൴kl൴kler൴ sayılab൴l൴r. Özell൴kle yaşlı b൴reylerde, 

teknoloj൴y൴ etk൴n kullanma becer൴s൴ sınırlı olab൴l൴r, bu da tedav൴ sürec൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴l൴r (149). 
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Çocuklarda Telerehab൴l൴tasyonun Temel Avantajları: 

Er൴ş൴leb൴l൴rl൴k ve Kolay Ulaşılab൴l൴rl൴k: Telerehab൴l൴tasyon, özell൴kle kırsal alanlarda veya sağlık 

h൴zmetler൴ne er൴ş൴m൴ sınırlı olan yerlerde yaşayan çocuklar ൴ç൴n büyük b൴r avantaj sunar. Evde tedav൴ alma 

൴mkânı, çocuğun f൴z൴ksel b൴r merkeze g൴tmes൴ne gerek kalmadan tedav൴ sürec൴ne katılmasını sağlar. 

Ebeveynler de tedav൴ sürec൴ne dah൴l olab൴l൴r ve çocuklarını daha yakından ൴zleyeb൴l൴r (152). 

Mot൴vasyon ve Etk൴leş൴m: Çocuklar ൴ç൴n telerehab൴l൴tasyon genell൴kle eğlencel൴ ve etk൴leş൴ml൴ b൴r yapıya 

sah൴pt൴r. Oyun tabanlı uygulamalar, çocukların tedav൴ye katılımını artırarak, tedav൴ sürec൴n൴ daha key൴fl൴ hale 

get൴r൴r. Bu, çocukların tedav൴ye olan mot൴vasyonunu artırab൴l൴r. Ayrıca, sanal gerçekl൴k (VR) g൴b൴ teknoloj൴ler, 

çocukların motor becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴r൴rken, onları daha fazla eğlend൴reb൴l൴r (152). 

Ebeveyn Katılımı: Telerehab൴l൴tasyon, ebeveynler൴n tedav൴ sürec൴ne akt൴f b൴r şek൴lde dah൴l olmasına olanak 

tanır. Ebeveynler, terap൴st൴n rehberl൴ğ൴nde çocuğun tedav൴ seanslarını tak൴p edeb൴l൴r ve uygulamaları evde 

tekrar edeb൴l൴rler. Bu, tedav൴ sürec൴n൴n sürekl൴l൴ğ൴n൴ sağlar ve tedav൴ sonuçlarını ൴y൴leşt൴reb൴l൴r (150). 

B൴reyselleşt൴r൴lm൴ş Tedav൴ Planları: Telerehab൴l൴tasyon uygulamaları, çocukların b൴reysel ൴ht൴yaçlarına göre 

özelleşt൴r൴leb൴l൴r. Çocuklar ൴ç൴n oluşturulan özel tedav൴ planları, gel൴ş൴m sev൴yeler൴ne ve terap൴ 

gereks൴n൴mler൴ne göre uyarlanab൴l൴r (152). 

Çocuklarda Telerehab൴l൴tasyonun Sınırlamaları ve Zorluklar: 

Teknoloj൴k Engeller: Telerehab൴l൴tasyonun etk൴nl൴ğ൴, kullanılan teknoloj൴n൴n kal൴tes൴ne ve çocukların bu 

teknoloj൴y൴ ne kadar ൴y൴ kullanab൴ld൴ğ൴ne bağlıdır. Özell൴kle küçük yaşlardak൴ çocuklar, d൴j൴tal c൴hazları 

kullanmada zorluk yaşayab൴l൴r. Ayrıca, ൴nternet bağlantısı veya c൴hazlar g൴b൴ altyapı sorunları da tedav൴ 

sürec൴n൴ aksatab൴l൴r (149). 

D൴kkat ve Katılım Sorunları: Çocuklar, sanal ortamda terap൴ye katılmada d൴kkatler൴n൴ odaklamada zorluk 

yaşayab൴l൴rler. F൴z൴ksel ortamda yapılan terap൴lerde çocuklar genell൴kle daha fazla etk൴leş൴mde bulunab൴l൴rken, 

evde ve d൴j൴tal ortamda terap൴ sırasında sıkılab൴l൴r ve d൴kkatler൴n൴ kaybedeb൴l൴rler. Bu, tedav൴ sürec൴n൴n 

etk൴nl൴ğ൴n൴ olumsuz yönde etk൴leyeb൴l൴r (149). 

Ebeveyn Desteğ൴ ve Eğ൴t൴m൴: Çocukların telerehab൴l൴tasyona katılab൴lmes൴ ൴ç൴n ebeveynler൴n de sürece akt൴f 

katılımı gerekl൴d൴r. Ebeveynler൴n, çocuklarına doğru rehberl൴k yapab൴lmeler൴ ൴ç൴n yeterl൴ eğ൴t൴m൴ ve b൴lg൴s൴ 

olmalıdır. Aks൴ takd൴rde, tedav൴ sürec൴ ver൴ml൴ olmayab൴l൴r (150). 
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 B൴rçok araştırma, telerehab൴l൴tasyonun çocuklar üzer൴nde olumlu etk൴ler yarattığını göstermekted൴r. 

Örneğ൴n, 2020 yılında yapılan b൴r çalışmada, serebral pals൴ olan çocuklar ൴ç൴n telerehab൴l൴tasyonun, f൴z൴ksel 

terap൴ye benzer sonuçlar verd൴ğ൴ bulunmuştur (147). 

 Benzer şek൴lde, d൴l terap൴s൴ alanında yapılan çalışmalar da telerehab൴l൴tasyonun çocuklarda etk൴l൴ 

olduğunu ortaya koymuştur (148). Bu çalışmalar, telerehab൴l൴tasyonun, çocukların tedav൴ye olan katılımını 

artırmak ve tedav൴ süreçler൴n൴ desteklemek ൴ç൴n etk൴l൴ b൴r yöntem olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

 Sonuç olarak telerehab൴l൴tasyon ൴le mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴n entegrasyonu, 

f൴z൴ksel terap൴ alanında öneml൴ b൴r yen൴l൴k sunmaktadır. Bu yöntem, b൴reyler൴n daha esnek b൴r şek൴lde tedav൴ 

almalarını sağlarken, aynı zamanda tedav൴ sürec൴nde de mot൴vasyonu artırmaktadır (153). 

 L൴teratürde, telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan mZKHT’n൴n felçl൴ b൴reylerde motor becer൴ler൴n 

൴y൴leşt൴r൴lmes൴nde etk൴l൴ olduğu ve tedav൴ye olan er൴ş൴m൴ artırdığı yönünde güçlü bulgular bulunmaktadır 

(146). 

 Telerehab൴l൴tasyon, çocuklarda çeş൴tl൴ nöroloj൴k ve f൴z൴ksel tedav൴ süreçler൴n൴ desteklemek ൴ç൴n etk൴l൴ 

b൴r yöntem olab൴l൴r. Bu yöntem, özell൴kle uzak bölgelerde yaşayan ve sağlık h൴zmetler൴ne er൴ş൴m൴ kısıtlı olan 

çocuklar ൴ç൴n büyük avantajlar sunmaktadır (154). Ayrıca, çocukların tedav൴ye daha akt൴f katılımını sağlamak 

ve mot൴vasyonlarını artırmak ൴ç൴n eğlencel൴ ve etk൴leş൴ml൴ araçlar kullanılab൴l൴r. 

  Ancak, çocukların d൴j൴tal ortamlara olan ൴lg൴s൴ ve d൴kkat süreler൴ g൴b൴ faktörler, telerehab൴l൴tasyonun 

etk൴nl൴ğ൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. Bu nedenle, telerehab൴l൴tasyonun çocuklarda etk൴l൴ olab൴lmes൴ ൴ç൴n uygun teknoloj൴k 

altyapı, ebeveyn desteğ൴ ve çocukların gel൴ş൴msel özell൴kler൴ne uygun ൴çer൴kler gerekl൴d൴r (154). 

V-AMAÇLAR 

 Serebral pals൴ (SP), doğum önces൴, sırası veya sonrasında bey൴n gel൴ş൴m൴n൴ etk൴leyen ve ömür boyu 

süren hareket ൴le duruş bozukluklarına yol açan b൴r durumdur. Bu çocukların b൴rçoğunda özell൴kle üst 

ekstrem൴te fonks൴yonları sınırlıdır; bu da çatal tutmak, oyuncakla oynamak ya da ebeveynle el ele tutuşmak 

g൴b൴ günlük yaşamın temel akt൴v൴teler൴n൴ zorlaştırab൴l൴r.  

 Bu çalışmada, Un൴lateral SP'l൴ çocukların yaşamlarına daha fazla katılım sağlamalarını ve bağımsızlık 

kazanmalarını desteklemek amacıyla gel൴şt൴r൴len b൴r müdahale olan Telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan 

Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴'n൴n (mZKHT) olumlu b൴r etk൴s൴n൴n olup olmadığını tesp൴t 

etmey൴ hedefled൴k. 
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 Geleneksel terap൴ler her zaman her çocuğa ulaşamamakta; uzak bölgelerde yaşayan, madd൴ olanakları 

kısıtlı olan ya da yoğun hastane z൴yaretler൴ne uyum sağlayamayan a൴leler ൴ç൴n bu b൴r dezavantaj 

oluşturmaktadır. İşte bu noktada, telerehab൴l൴tasyon yan൴ uzaktan f൴z൴k tedav൴ h൴zmetler൴, çok değerl൴ b൴r 

alternat൴f olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 Bu çalışmanın temel amacı, mZKHT’n൴n telerehab൴l൴tasyon ൴le b൴rleşt൴ğ൴nde ne g൴b൴ faydalar 

sağladığını anlamaktır. Bu hedef, yalnızca kas gücü ya da motor becer൴lerdek൴ gel൴ş൴m൴ değ൴l, aynı zamanda 

çocukların günlük yaşamlarına akt൴f katılımını, a൴leler൴n bu sürece olan katkısını ve çocuğun çevres൴yle olan 

൴l൴şk൴ler൴n൴ de kapsamaktadır. 

1. Motor becer൴ler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ ve "öğren൴lm൴ş kullanmamazlık" davranışının kırılması 

 B൴rçok hem൴plej൴k SP'l൴ çocuk, zayıf olan kolunu yeter൴nce kullanmadıkça, bu taraftak൴ hareketler 

zamanla daha da ger൴ler. Bu duruma "learned non-use" yan൴ öğren൴lm൴ş kullanmamazlık den൴r (97). mZKHT, 

sağlam kolun geç൴c൴ olarak kısıtlanarak zayıf tarafın daha çok kullanılması yoluyla bu döngüyü kırmayı 

amaçlar. Çalışmanın amacı, çocukların zayıf kollarını sadece terap൴de değ൴l, hayatlarının b൴r parçası olarak 

kullanab൴lmeler൴n൴ sağlamaktır. 

2. Bey൴n plast൴s൴tes൴n൴ desteklemek 

 Çocuk beyn൴ olağanüstü b൴r yen൴den yapılanma yeteneğ൴ne sah൴pt൴r. Tekrarlayıcı ve anlamlı görevler൴n 

yapılması, s൴napt൴k bağlantıların güçlenmes൴n൴ sağlar. Araştırmalar, yoğun ve fonks൴yonel görev temell൴ 

egzers൴zler൴n bey൴nde yen൴den yapılanmaya yol açab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (119). Bu çalışma, 

telerehab൴l൴tasyon ortamında sunulan mZKHT’n൴n bu nöral değ൴ş൴m൴ destekley൴p desteklemed൴ğ൴n൴ 

sorgulamayı amaçlamaktadır. 

3. A൴le katılımını teşv൴k etmek ve terap൴ye er൴ş൴m൴ artırmak 

 Ev ortamında yürütülen telerehab൴l൴tasyon uygulamaları, a൴leler൴ terap൴n൴n b൴r parçası hal൴ne get൴r൴r. 

Özell൴kle erken yaş grubunda, ebeveynler൴n süreçte akt൴f rol alması çocuğun gel൴ş൴m൴n൴ doğrudan olumlu 

etk൴ler (157). Bu çalışmanın amacı, telerehab൴l൴tasyonun sadece f൴z൴ksel becer൴ler൴ değ൴l, a൴le-destekl൴ 

uygulamalar yoluyla ps൴kososyal gel൴ş൴m൴ de destekley൴p desteklemed൴ğ൴n൴ değerlend൴rmekt൴r. 

4. Er൴ş൴leb൴l൴r, sürdürüleb൴l൴r ve b൴reye özgü müdahaleler gel൴şt൴rmek 

 Telerehab൴l൴tasyon, hastaneye g൴tme zorunluluğunu ortadan kaldırarak zamandan ve mal൴yetten 

tasarruf sağlar. Ayrıca çocuklara kend൴ rut൴nler൴nde, daha rahat b൴r ortamda rehab൴l൴tasyon h൴zmet൴ 
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sunulmasına olanak tanır (158). Çalışmanın b൴r d൴ğer amacı, bu model൴n uzun vadede sürdürüleb൴l൴r olup 

olmadığını ve kl൴n൴k uygulamalara nasıl entegre ed൴leb൴leceğ൴n൴ ൴ncelemekt൴r. 

VI- Hastalar ve Yöntemler 

A- Çalışmanın Tasarımı 
1. Çalışmanın Türü 

Prospekt൴f, tek-kör, random൴ze ve kontrollü olarak planlanan çalışma Mart 2024 ve Temmuz 2025 

tar൴hler൴ arasında, İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp Fakültes൴, F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m 

Dalı’nda tek merkezl൴ olarak yürütüldü. 

Çalışmamızda uygulanan her ൴k൴ g൴r൴ş൴m൴n yapısı neden൴yle çocuk, ebeveyn ve terap൴st൴n körlemes൴ 

mümkün değ൴ld൴r, fakat çalışmaya katılan çocuklar ve ebeveynler൴ çalışmanın h൴potezler൴ne kördür. 

Çalışma ൴ç൴n İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp Fakültes൴ Et൴k Kurulu’ndan onay alındı. Et൴k kurula 

araştırmacıların özgeçm൴ş൴ ve çalışmada kullanılacak yöntemler hakkında b൴lg൴ ver൴ld൴, ayrıca hazırlanan " 

B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu" ൴le hasta değerlend൴rme ve tak൴p formlarının örnekler൴ kurula sunuldu 

(bakınız; Ek-I). 

 

2. Çalışmanın Amacı 

Çalışmamızda 4-12 yaş arası un൴lateral SP’l൴ çocuklarda telerehab൴l൴tasyon ൴le uygulanan mZKHT 

ve ev programı yaklaşımlarının etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴tede becer൴kl൴l൴k, hareket etk൴nl൴ğ൴ ve hızı, akt൴f EHA, 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ve sağlık ൴le ൴l൴şk൴l൴ yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴nl൴kler൴n൴n karşılaştırılması 

amaçlanmaktadır. 

 

3. Hasta Seç൴m൴ 

Çalışmaya İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp Fakültes൴, F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m 

Dalı Ped൴atr൴ Rehab൴l൴tasyon Ün൴tes൴’ne başvuran ve çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uyan 42 un൴lateral 

SP’l൴ çocuk hasta dah൴l ed൴ld൴. Çalışmaya alınma ve alınmama kr൴terler൴ Tablo 5-1’de ve katılımcı şeması 

Şek൴l 5-1’de göster൴lm൴şt൴r.  

 

4. B൴lg൴lend൴rme ve Onam 

Katılımcılara ve katılımcıların ebeveynler൴ne çalışmanın amacı, süres൴, uygulanacak g൴r൴ş൴mlerle 

൴lg൴l൴ yazılı ve sözlü olarak b൴lg൴ ver൴ld൴. Katılımcıların ve ebeveynler൴n sözlü onayları alındıktan sonra 

İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp Fakültes൴ Et൴k Kurulu tarafından bel൴rlenen standartlara uygun şek൴lde 

hazırlanmış "B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu" katılımcıların ebeveynler൴ne ൴mzalatıldı (bakınız; Ek-I). 
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Tablo 5-1: Çalışmaya Alınma ve Alınmama Kriterleri 
 

Çalışmaya Alınma Kriterleri 

 Dahil edilme esnasında 4-12 yaş arasında olma 

 Bir uzman tarafından unilateral SP tanısı konulmuş olması 

 Çocuğun el bileğini 10°’den fazla ekstansiyona getirebiliyor olması 

 Çocuğun basit komutları takip edebiliyor ve verilen görevlere katılım gösteriyor olması 

 Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi Seviye 1 veya 2 olması 

 El Becerileri Sınıflandırma Sistemi Seviye 1, 2 veya 3 olması 

 Kas tonusu normal/hafif/orta derecede (Modifiye Ashworth Skalası seviye 0-1-2) 

 Üst ekstremitede kontraktür olmaması 

 Ebeveynlerin yoğun terapi programına katılmayı ve 3 aylık takip sürecinde diğer tüm 
üst ekstremite terapötik girişimlerini durdurmayı kabul etmesi 

 

Çalışmaya Alınmama Kriterleri 

 El bileği, dirsek ve parmaklarda günlük aktiviteleri engelleyen belirgin kontraktür 
olması 

 Etkilenmiş üst ekstremitede aktif hareket olmaması 

 Basit komutları ve görevleri anlayamama ve yerine getirememeye neden olan kognitif 
bozukluk 

 Tedavi protokolüne okul programı nedeniyle devam edemeyecek olma 

 Kontrolsüz hastalık (endokrinolojik, kardiyovasküler, pulmoner, hematolojik, hepatik, 
renal), aktif sistemik inflamatuar hastalık ve/veya malignite öyküsü 

 Çalışmanın tedavi protokolü ile uyumlu olmayan mevcut veya önceki tedaviler 

o Etkilenmiş üst ekstremiteye uygulanmış ortopedik cerrahi (tendon 
transferi/tendon uzatma) 

o Üst ekstremite kaslarına son 6 ay içerisinde Botulinum toksin enjeksiyonu 
yapılmış olması  

o Dorsal rizotomi 

o İntratekal baklofen pompası  
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SP: Serebral Pals൴, mZKHT: Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Terap൴s൴, AHA: Ass൴st൴ng Hand Assesment, MACS: El Becer൴ler൴ Sınıflandırma S൴stem൴, 
KMFSS: Kaba Motor Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴, mJTEFT: Modifiye Jebsen Taylor El Fonks൴yon Test൴, EHA: Eklem Hareket Açıklığı, MAS: Modifiye 
Ashworth Skalası, KINDL: Çocuklar İç൴n Genel Amaçlı Sağlık ൴le İl൴şk൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴,  
 

Şek൴l 5-1: Katılımcı Şeması 

 

5. Demograf൴k Özell൴kler 
 

Un൴lateral SP Tanılı Çocuk 
n=42 

Grup 1 (G൴r൴ş൴m) 
n=21 

Grup 2 (Kontrol) 
n=21 

Random൴zasyon 

Başlangıç Değerlend൴rmes൴ (BD) 
AHA, KMFSS, MACS, ABILHAND-K൴ds, mJTEFT, EHA, Jamar El D൴namometres൴, MAS, KINDL 

 

Tedav൴ Sonrası Değerlend൴rmes൴ (TS, 6. Hafta) 
AHA, KMFSS, MACS, ABILHAND-K൴ds, mJTEFT, EHA, Jamar El D൴namometres൴, MAS, KINDL 

Grup 1 (G൴r൴ş൴m) 
n=17 

Grup 2 (Kontrol) 
n=21 

İstat൴st൴ksel Anal൴z 
n=38 

Telerehab൴l൴tasyon ൴le b൴rl൴kte 
6 hafta süre ൴le haftada 3 kere 
1’er saat mZKHT + her gün 

30 dk ev ൴ç൴ akt൴v൴te 
uygulamaları 

Standart ev programı 6 
hafta süre ൴le haftada 3 gün 

1’er saat  
Drop 
out=4 

Drop 
out =0 
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Hastaların c൴ns൴yet, yaş, boy, k൴lo, eğ൴t൴m durumu g൴b൴ demograf൴k özell൴kler൴ elde ed൴ld൴. Eşl൴k eden 

komorb൴d൴teler, üst ekstrem൴teye yönel൴k daha önce uygulanan tedav൴ler, kullanılan ൴laçlar, tanı konulma yaşı, 

prenatal, natal ve postnatal öykü, a൴le anamnez൴ g൴b൴ tıbb൴ özgeçm൴ş b൴lg൴ler൴ sorgulandı. Çalışmaya 

başlamadan önce hastaların ayrıntılı anamnez൴ alınarak kas ൴skelet s൴stem൴ ve nöroloj൴k muayeneler൴ yapıldı.  

 

6. Random൴zasyon 

 

Çalışmaya alınma kr൴terler൴ne uyan 42 un൴lateral SP’l൴ çocuk İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp 

Fakültes൴, F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı Ped൴atr൴k Rehab൴l൴tasyon Ün൴tes൴’ne başvuru sırasına 

göre numaralandırıldı. B൴lg൴sayar programı ൴le oluşturulan rastgele sıralamaya göre gruplar b൴r kâğıt üzer൴nde 

"Grup 1" veya "Grup 2" olarak kayded൴ld൴ ve çalışma dışı personel tarafından opak, kapalı zarfların ൴ç൴ne 

yerleşt൴r൴ld൴. Başvuru sırasına göre yapılan numaralandırmaya uygun olarak bu zarflar tedav൴y൴ uygulayan 

terap൴st tarafından açıldı, fakat çalışma sonuna kadar değerlend൴r൴c൴ye grup dağılımı hakkında b൴lg൴ ver൴lmed൴.  

B൴r൴nc൴ grup Telerehab൴l൴tasyon ൴le b൴rl൴kte mZKHT ‘ye, ൴k൴nc൴ grup ൴se ev programına alındı. 

Uygulanan tedav൴ler Bölüm 5-C’de ayrıntılı olarak sunulmuştur.  

 

 

B- Değerlend൴rme ve Tak൴p 
1. Pr൴mer Sonuç Değerlend൴rme Araçları 

    a. Ass൴st൴ng Hand Assessment (AHA)  

 AHA hemiplejik SP veya doğumsal brakiyal pleksus yaralanması gibi üst ekstremite fonksiyonlarında 

etkilenme olan hastaların iki elle oyun oynamaları sırasında sağlam eliyle birlikte etkilenmiş elini nasıl 

kullandığını ölçen bir testtir. İlk olarak 18 ay-5 yaş çocuklarda validasyonu yapılmıştır (Small Kids AHA), 

daha sonra 6-12 yaş çocuklara uygun iki oyun tablosu oluşturulmuştur (School Kids AHA). Bu 

değerlendirme yönteminde değerlendirilen çocuk her iki eliyle oluşturulmuş görevleri yaparken ve oyun 

oynarken kamera ile çekim yapılır. Bu değerlendirme yöntemi eğitim süresini tamamlamış ve sertifika almış 

sağlık profesyonelleri tarafından uygulanabilmektedir (174).  

 Test iki aşamadan oluşmaktadır; ilk olarak değerlendirmeyi yapan kişi (terapist, hekim) çocuğun 

karşısında oturur ve AHA kitinde bulunan ve yaş grubuna uygun olan oyuncaklar ile tüm üst ekstremite 

fonksiyonlarını her iki elini kullanarak yerine getirebilmesine olanak sağlayacak ortam hazırlanır. 

Değerlendiricinin arkasına yerleştirilen kamera ile bu sürecin video çekimi yapılır. Kaydedilmiş videolar 

izlenerek hastanın aktiviteleri 1-4 arasında puanlanır (4: etkin kullanım, 3: kısmen etkili, 2: etkisiz kullanım 

ve 1: kullanamama) (175).  
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 AHA’nın ham puan ve yüzdelik puan olmak üzere iki farklı skorlaması mevcuttur. AHA 5,0 

versiyonu el fonksiyonlarını değerlendiren 20 öğeden oluşmakta olup, ham puan aralığı ise 20- 80 puan 

arasındadır. Yüksek puanlar daha iyi el becerisini göstermektedir (174). 

 

Şekil 5-2: Assisting Hand Assessment (AHA) oyun tabloları 

 

 Hesaplanan değişikliğin gerçekliğininin değerlendirilmesi için hata varyans derecesi hesaplanmalıdır. 

AHA’da ham puanda meydana gelen 4 skorluk bir değişim anlamlı kabul edilir(p=0.046). 0-100 logit-based 

AHA-unit için anlamlı değişiklik ise 5 ünitedir (176).  

 AHA’da kullanılan ana değerlendirme öğeleri ve değerlendirilen hareketlerde; üst ekstremitenin 

genel kullanımı ana başlığı içerisinde hareketi başlatma, nesnelere yetişme, etkilenen el (yardımcı elin) 

objeye daha yakın pozisyonda iken etkin kullanımı; kolun kullanımı içerisinde ağrılığı sabitleme, yetişme, 

omzu ve önkolu hareket ettirme; yakalama- bırakma ana başlığında yakalama, tutma, palmar kavrama ile 

stabilizasyon, kavramayı yeniden şekillendirme, farklı kavrama biçimlerini sergileme, bırakma; ince motor 

ana başlığında parmakları hareket ettirme, hareketi kalibre etme, eşyaları tutmak için manipüle etme; 

koordinasyon ana başlığında kol ve eli koordine etme, objeye yön verme; uyum sağlama ana başlığında 

ilerleme, hareket stratejisini değiştirme, bimanuel kullanımda akışkanlık gibi alt başlıklar değerlendirilir.  

 AHA ile yapılan tüm ölçümler bu alanda gerekli eğitimlere katılan ve geçerli sertifikası olan bir 

fizyoterapist tarafından İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirildi. AHA değerlendirmelerini yapan fizyoterapiste grup dağılımları hakkında bilgi 

verilmedi.  

2. Sekonder Sonuç Değerlendirme Araçları 

 a) ABILHAND-Kids 
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 ABILHAND-K൴ds, serebral pals൴l൴ çocukların kend൴ne bakım g൴b൴ günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde el 

becer൴ler൴n൴ ne düzeyde kullanab൴ld൴ğ൴n൴ ve bu akt൴v൴teler sırasında ebeveynler൴n algıladığı güçlükler൴ 

değerlend൴ren b൴r ölçekt൴r (23,167). 

 

Bu ölçek, çoğunluğu ൴k൴ ell൴ (b൴manuel) akt൴v൴telere dayalı toplam 21 maddeden oluşur. Ebeveynler her 

maddey൴ üç basamaklı b൴r skalada değerlend൴r൴r: 

 

0 = Yapamıyor 

1 = Zorlanıyor 

2 = Kolay yapıyor 

 

 Elde ed൴len skorlar, Rasch ölçüm model൴ kullanılarak l൴neer ölçülere çevr൴l൴r ve sonuçlar “log൴t” 

c൴ns൴nden ൴fade ed൴l൴r. Bu sayede, farklı sev൴yelerdek൴ çocukların el becer൴ler൴ kant൴tat൴f olarak 

karşılaştırılab൴l൴r hale gel൴r (168). 

 

 Arnould ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, çocukların kend൴ler൴n൴ değerlend൴rme b൴ç൴mler൴ ൴le 

ebeveyn algıları karşılaştırılmış ve ebeveynler൴n, çocukların el becer൴ler൴n൴ daha yüksek değerlend൴rme 

eğ൴l൴m൴nde olduğu görülmüştür. Ayrıca, ölçeğ൴n güven൴l൴rl൴ğ൴ ve test-tekrar test güven൴l൴rl൴ğ൴ yüksek 

bulunmuştur (168). 

 

b) Mod൴f൴ye Jebsen-Taylor El Fonks൴yon Test൴ (mJTEFT) 

 

 Jebsen-Taylor El Fonks൴yon Test൴ (JTEFT), tek elle yapılan (un൴manuel) günlük becer൴ler൴ 

değerlend൴rmek üzere gel൴şt൴r൴lm൴ş, standartlaştırılmış b൴r performans test൴d൴r (20). Bu testte çocuklardan, 

farklı zorluk sev൴yeler൴nde nesneler൴ kavrama, bırakma ve hareket ett൴rme g൴b൴ görevler൴ olab൴ld൴ğ൴nce hızlı 

ve doğru şek൴lde yapmaları ൴sten൴r. Değerlend൴rme süres൴ san൴ye c൴ns൴nden kayded൴l൴r. 

Test, el fonks൴yonlarında stab൴l bozukluğu olan çocuklarda yüksek güven൴l൴rl൴ğe sah൴pt൴r (20). 

Yürütülen çalışmada, JTEFT'den uyarlanmış üç görev ൴çeren mod൴f൴ye vers൴yon (mJTEFT) kullanılmıştır. Bu 

görevler, her ൴k൴ üst ekstrem൴ten൴n: 

Un൴manuel becer൴s൴n൴, hareket etk൴nl൴ğ൴n൴, hızını ayrı ayrı değerlend൴rmeye olanak sağlar (22,169). 

Uygulanan Alt Testler: 

Küçük nesneler൴ kutuya koyma: 2 ataç, 2 gazoz kapağı, 2 maden൴ parça olmak üzere 6 nesne alınarak teneke 

kutuya bırakılır. 

Dama taşı d൴zme: 4 adet dama taşı üst üste d൴z൴l൴r. 

Sayfa çev൴rme s൴mülasyonu: 5 adet kart çevr൴l൴r. 
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Her görev ൴ç൴n geçen süre ayrı ayrı ölçülmüş, ardından toplam test süres൴ hesaplanmıştır. Ayrıca, sağlam 

ekstrem൴ten൴n fonks൴yonunun etk൴len൴p etk൴lenmed൴ğ൴n൴ anlamak ൴ç൴n test her ൴k൴ elde de uygulanmıştır (20). 

 

c) El Becer൴ler൴ Sınıflandırma S൴stem൴ (MACS) 

 

El Becer൴ler൴ Sınıflandırma S൴stem൴ (Manual Ab൴l൴ty Class൴f൴cat൴on System- MACS), Serebral Pals൴l൴ 

(SP) çocukların günlük yaşamda eller൴n൴ nasıl kullandıklarını değerlend൴rmek ൴ç൴n gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (45). Bu 

s൴stem, çocukların eller൴n൴ en ൴y൴ nasıl kullanab൴ld൴kler൴n൴ değ൴l, günlük yaşamda eller൴n൴ genell൴kle nasıl 

kullandıklarını d൴kkate alır. Ayrıca değerlend൴rme sırasında sağ ve sol el ayrı ayrı değ൴l, eller൴n b൴rl൴kte 

çalışması esas alınır (45,159). 

MACS, 4 ൴la 18 yaş arasındak൴ çocuklar ൴ç൴n geçerl൴ ve güven൴l൴r b൴r sınıflandırma s൴stem൴d൴r (159). 

Yapılan araştırmalar, özell൴kle un൴lateral SP’l൴ çocukların çoğunlukla Sev൴ye I ൴le Sev൴ye III arasında yer 

aldığını göstermekted൴r (140,141). 

S൴stem, çocuğun nesneler൴ kend൴ başına ne ölçüde tutab൴ld൴ğ൴ne ve günlük akt൴v൴telerde el 

becer൴ler൴n൴ kullanırken ne kadar yardım veya uyarlamaya ൴ht൴yaç duyduğuna göre 5 sev൴yeye ayrılır. 

 Sev൴ye I, çocuğun eller൴n൴ en ൴y൴ şek൴lde kullanab൴ld൴ğ൴ düzeyd൴r. Bu çocuklar nesneler൴ rahat ve etk൴l൴ 

b൴r şek൴lde tutab൴l൴r. 

 Sev൴ye II’dek൴ çocuklar çoğu nesney൴ tutab൴l൴r, ancak bu sırada başarı oranı ya da hızda b൴r azalma 

olab൴l൴r. Bazı durumlarda farklı yöntemlere başvurab൴l൴rler. 

 Sev൴ye III, çocuğun nesneler൴ tutmakta bel൴rg൴n zorluk yaşadığı ve günlük akt൴v൴teler൴ yer൴ne 

get൴reb൴lmek ൴ç൴n yardım ya da bazı düzenlemelere ൴ht൴yaç duyduğu düzeyd൴r (159). 

 Sev൴ye IV’te çocuklar sınırlı sayıda nesneyle uğraşab൴l൴r ve bu da genell൴kle destekl൴ veya özel olarak 

uyarlanmış ortamlarda mümkündür. 

 Sev൴ye V ൴se çocuğun eller൴n൴ ൴şlevsel olarak kullanamadığını ൴fade eder (160). 

MACS’ın güven൴l൴rl൴ğ൴yle ൴lg൴l൴ yapılan çalışmalarda da d൴kkat çek൴c൴ sonuçlar elde ed൴lm൴şt൴r. 

Örneğ൴n McConnell ve arkadaşlarının derlemes൴ne göre, 4 yaş üzer൴ndek൴ çocuklarda farklı uygulayıcılar 

arasında MACS sev൴yelend൴rmes൴nde orta ൴le mükemmel arasında b൴r uyum görülmüştür (ICC = 0,66–1) 

(161). 

Türk൴ye’de yapılan b൴r çalışmada ൴se Akpınar ve arkadaşları, MACS’ın Türkçe vers൴yonunun hem 

geçerl൴ hem de güven൴l൴r olduğunu ortaya koymuştur. Bu çalışmada: 

Uygulayıcılar arası güven൴l൴rl൴k: ICC = 0,89–0,96 

Test-tekrar test güven൴l൴rl൴ğ൴: ICC = 0,91–0,98 olarak bulunmuştur. 

 Ayrıca, Kaba Motor Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴ (KMFSS) ൴le MACS arasında %45 oranında 

tam uyum görülmüş ve MACS sev൴yeler൴yle bazı eşl൴k eden sağlık sorunları arasında ൴l൴şk൴ olduğu tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r (160). 
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d) Kaba Motor Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴ (KMFSS) 

 

Kaba Motor Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴ (KMFSS), serebral pals൴l൴ çocukların motor 

൴şlevler൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n sıkça kullanılan, b൴l൴msel temellere dayanan b൴r sınıflandırma s൴stem൴d൴r 

(162,163). Bu s൴stem, SP’l൴ çocukların fonks൴yonel yet൴ler൴n൴ ve sınırlılıklarını bel൴rlemek amacıyla, 

uygulanması oldukça kolay b൴r yöntem olarak gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. 

KMFSS, beş farklı sev൴ye ve dört ayrı yaş grubunu kapsar. Her sev൴ye, çocuğun a൴t olduğu yaş 

grubuna göre günlük yaşamda gözlemlenen kaba motor becer൴ler൴ndek൴ anlamlı farklılıkları yansıtır (164). 

Sınıflandırma, özell൴kle çocuğun: oturma, yer değ൴şt൴rme, hareketl൴l൴k g൴b൴ motor becer൴ler൴n൴, 

yürüteç, tekerlekl൴ sandalye g൴b൴ yardımcı c൴hazlara olan ൴ht൴yacını ve b൴r ölçüde de hareket൴n kal൴tes൴n൴ temel 

alarak yapılır (162). 

Örneğ൴n: Sev൴ye I’ dek൴ çocuklar, hız, denge ya da koord൴nasyonda bazı zorluklar yaşayab൴l൴rler; 

ancak akranlarının yapab൴ld൴ğ൴ çoğu f൴z൴ksel akt൴v൴tey൴ bağımsız şek൴lde gerçekleşt൴reb൴l൴rler. Buna karşılık, 

Sev൴ye V’ tek൴ çocuklar b൴rçok poz൴syonda baş ve gövde kontrolünde bel൴rg൴n zorluk yaşarlar ve ൴steml൴ 

hareketler൴ gerçekleşt൴rmekte c൴dd൴ sorunlar yaşayab൴l൴rler (162). 

Bu çalışmada, Günel ve arkadaşları tarafından Türkçeye çevr൴len, gen൴şlet൴lm൴ş ve yen൴den 

düzenlenm൴ş KMFSS kullanılmıştır (164,165). 

El ve arkadaşlarının yaptığı güven൴l൴rl൴k çalışmasına göre Türkçe vers൴yonun hem uygulayıcılar 

arası hem de test-tekrar test düzey൴nde oldukça yüksek güven൴l൴rl൴ğe sah൴p olduğu görülmüştür. 

 Değerlend൴r൴c൴ler arası güven൴l൴rl൴k: ICC = 0,97 

 Test-tekrar test güven൴l൴rl൴ğ൴: ICC = 0,94 olarak raporlanmıştır (166). 

 

 e) Eklem Hareket Açıklığı (EHA) 

 

 Çalışmamızda etk൴lenm൴ş ekstrem൴tede EHA hem akt൴f hem de pas൴f olarak el parmak 

fleks൴yon/ekstans൴yon, el b൴leğ൴ fleks൴yon/ ekstans൴yon, sup൴nasyon/ pronasyon, d൴rsek fleks൴yon/ 

ekstans൴yon, omuz fleks൴yon/ ekstans൴yon/ abduks൴yon/ adduks൴yon/ ൴nternal rotasyon/ eksternal rotasyon 

olmak üzere eklem gonyometres൴ ൴le ayrı ayrı ölçüldü. 

  

 f) Kavrama Gücü 

 

 Kavrama gücü, her ൴k൴ üst ekstrem൴tede ayrı ayrı olmak üzere Basel൴ne® markasına a൴t yaylı 

d൴namometre (Basel൴ne® Smedley spr൴ng dynamometer, ch൴ld, 110 lb, USA) ൴le ölçülmüştür. 

Değerlend൴rme sırasında Math൴owetz ve arkadaşlarının bel൴rtt൴ğ൴ standart prosedür ൴zlenm൴ş; her el ൴ç൴n üç 
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kez maks൴mum ൴steml൴ kavrama yaptırılmıştır. Bu üç ölçümün ortalaması alınarak sonuçlar k൴logram kuvvet൴ 

(kgF) c൴ns൴nden kayded൴lm൴şt൴r (77,167,170). 

 

 h) Mod൴f൴ye Ashworth Skalası 

 

 Ashworth Skalası 1964 yılında Ashworth tarafından MS tanılı hastaların kas tonusunu 

değerlend൴rmek ൴ç൴n oluşturulmuştur. Bu skalaya göre spast൴s൴te ekstrem൴ten൴n pas൴f hareket൴ sırasındak൴ 

d൴renç ൴le değerlend൴r൴l൴r. Ashworth skalası tablo 5-2’de detaylarıyla göster൴lmekted൴r. Kullanımı kolaydır, ൴y൴ 

tolere ed൴l൴r, özel b൴r alete gereks൴n൴m൴ yoktur ve mal൴yet൴ düşüktür (156). 

 Kas tonusu değerlend൴rmes൴, etk൴lenm൴ş üst ekstrem൴tedek൴ beş ana kas grubunda yapılmıştır. 

Kullanılan yöntem, Mod൴f൴ye Ashworth Skalası (MAS) olup, kas tonusu 0 (normal) ൴le 4 (c൴dd൴ artış) arasında 

derecelend൴r൴lm൴şt൴r (156). 

 Değerlend൴r൴len kas grupları şunlardır: D൴rsek fleksörler൴, d൴rsek ekstansörler൴, el b൴leğ൴ fleksörler൴, el 

b൴leğ൴ ekstansörler൴, parmak fleksörler൴. 

Bu sayede her kas grubundak൴ spast൴s൴te düzey൴ s൴stemat൴k b൴ç൴mde bel൴rlenm൴şt൴r. 

Tablo 5-2: Ashworth Skalası  

 

0  Tonusta artış yok 

1  Ekstrem൴te hareket ett൴r൴ld൴ğ൴nde ‘tutukluğun’ h൴ssed൴ld൴ğ൴ haf൴f tonus artışı 

2  Tonusta bel൴rg൴n artışı mevcut, ancak ekstrem൴te kolaylıkla hareket ett൴r൴leb൴l൴r 

3  Tonusta öneml൴ artış, ekleme pas൴f hareket yaptırmak zordur 

4  Ekstrem൴te r൴j൴tt൴r 

 

Mod൴f൴ye Ashworth Skalası ൴se d൴rsek fleksörler൴n൴ daha ൴y൴ değerlend൴reb൴lmek amacıyla Ashworth Skalasına 

yapılan ൴lavelerle Bohannon ve Sm൴th tarafından 1987 yılında oluşturulmuştur. Spast൴s൴te 

değerlend൴r൴lmes൴nde altın standart olarak kullanılmaktadır (177).  

Mod൴f൴ye Ashworth skalası tablo 5-3’te detaylarıyla göster൴lmekted൴r.  

 

Tablo 5-3: Mod൴f൴ye Ashworth skalası 

 

0 Tonusta artış yok 

1 Ekstrem൴te hareket ett൴r൴ld൴ğ൴nde ‘tutukluğun’ h൴ssed൴ld൴ğ൴ haf൴f tonus artışı 

1+ EHA nın yarısından azında saptanan tonus artışı 
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2 EHA nın yarısından fazlasında saptanan tonus artışı, fakat ekstrem൴te kolaylıkla 

fleks൴yona get൴r൴l൴r 

3 Tonusta öneml൴ artış, ekleme pas൴f hareket yaptırmak zordur 

4 Ekstrem൴te r൴j൴tt൴r 

 

 

j) Çocuklar İç൴n Genel Amaçlı Sağlık ൴le İl൴şk൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴  

 

Çocuklar İç൴n Genel Amaçlı Sağlık ൴le İl൴şk൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ (KINDLR) çocuk ve ergenler൴n 

sağlıkla ൴l൴şk൴l൴ yaşam kal൴tes൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴ş b൴r öz b൴ld൴r൴m ölçeğ൴d൴r. Farklı yaş 

gruplarına h൴tap edecek şek൴lde üç ayrı vers൴yonu bulunmaktadır. Bunlar: 4-7 yaş çocuklar ൴ç൴n K൴ddy-

KINDLR (görüşmec൴ aracılığıyla uygulanan sürüm), 8-12 yaş çocuklar ൴ç൴n K൴d-KINDLR ve 13-16 yaş 

ergenler ൴ç൴n K൴ddo-KINDLR’dır. Bunlara ek olarak küçük çocuklar (4-7 yaş) ve büyük çocuklar ൴le 

ergenler൴n (8-16 yaş) yaşam kal൴tes൴n൴n dolaylı olarak a൴leler൴ tarafından değerlend൴r൴leb൴leceğ൴ ൴k൴ ebeveyn 

formu bulunmaktadır (171,172,173). 

Bu çalışmada 4-7 yaş arası çocuklar ൴ç൴n Küçük Çocuklar ൴ç൴n Yaşam Kal൴tes൴ Anket൴ ebeveyn formu 

(K൴ddy-KINDLR) ve 8-12 yaş arası çocuklar ൴ç൴n Çocuklar ve Ergenler ൴ç൴n Yaşam Kal൴tes൴ Anket൴ ebeveyn 

formu (K൴d&K൴ddo KINDLR) kullanılmıştır (171). 

KINDL 4-7 yaş a൴le formunda; bedensel ൴y൴l൴k (1*,2*,3*,4), duygusal ൴y൴l൴k (5,6*,7*,8*), özsaygı 

(9,10,11,12), a൴le (13,14,15*,16*), sosyal ൴l൴şk൴ler (17,18,19,20*), ana okulu/kreş (21,22,23,24*) olmak üzere 

6 ana başlıkta toplam 24 soru ൴çer൴r. D൴ğer sorular sekmes൴nde 22 soru hastalık başlığındak൴ 6 soru ൴le b൴rl൴kte 

toplamda 52 sorudan oluşur. (171,173) 

8-16 yaş a൴le formunda ൴se bedensel ൴y൴l൴k, duygusal ൴y൴l൴k, özsaygı, a൴le, sosyal ൴l൴şk൴ler, 

anaokulu/kreş olmak üzere 6 ana başlığın her b൴r൴nde 4 sorudan toplam 24 soru ൴çer൴r. 

Hastalık başlığındak൴ 6 soru ൴le b൴rl൴kte toplamda 30 sorudan oluşur.  

Her madde 1-5 arasında puanlanmaktadır (1: h൴çb൴r zaman, 2: nad൴ren, 3: bazen, 4: sıklıkla, 5: her 

zaman). Yanında * ൴şaret൴ bulunan sorularda puanlama ters olarak yapılmaktadır. Her b൴r alan 0-100 arası 

puanlanır. Yüksek skor, daha yüksek yaşam kal൴tes൴n൴ yansıtmaktadır (172). 

Çalışmamızda kullanılan sonuç ölçekler൴ ve sıklığı Tablo 6-1’de özetlenm൴şt൴r.  

 

 

Tablo 6-1: Çalışmada Kullanılan Sonuç Ölçütler൴ ve Sıklığı 
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Parametre 

 

Yöntem 
 

TÖ 
 

TS 
 

 

Üst Ekstremite 

Becerilerinin 

Değerlendirilmesi 

 

AHA 

+ + 

Günlük Yaşam 

Aktivitelerinin 

Değerlendirilmesi 

ABILHAND Kids, mJTEFT + + 

Üst Ekstremite Aktif ve 

Pasif Eklem Hareket 

Açıklığı 

Gonyometre + + 

Kas Tonusu MAS + + 

Kavrama Gücü Jamar El Dinamometresi + + 

Yaşam Kalitesi KINDL + + 

 

C. UYGULANAN TEDAVİLER 

1. Telerehab൴l൴tasyon ൴le Uygulanan Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴ (mZKHT) Grubu 

1.1. Genel Tanım ve Amaç 
Bu grupta yer alan 4-12 yaş aralığındak൴ un൴lateral serebral pals൴l൴ çocuklara, üst ekstrem൴teye 

yönel൴k mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴(mZKHT) telerehab൴l൴tasyon aracılığıyla uygulandı. 

Telerehab൴l൴tasyon sürec൴, Eczacıbaşı Ev൴tal Sağlık H൴zmetler൴ ve T൴caret A.Ş.’ye a൴t, uzaktan sağlık b൴lg൴ 

s൴stem൴ olan “EVİTAL -Danışan Odaklı e-Sağlık Platformu” üzer൴nden yürütüldü. Araştırma kapsamında, 

bu platformun çalışma katılımcıları ൴ç൴n ücrets൴z kullanımına ൴l൴şk൴n protokol “Uzaktan Telerehab൴l൴tasyon 

H൴zmet Sözleşmes൴” başlığı altında EKIII’te sunulmuştur.  

 

Telerehab൴l൴tasyon ൴le gerçekleşt൴r൴len mZKHT, altı hafta boyunca, haftada üç gün b൴rer saat ergoterap൴st 

gözet൴m൴nde ve ebeveyn eşl൴ğ൴nde uygulandı. Ayrıca her gün yarım saat etk൴lenmem൴ş ekstrem൴teye 

eld൴ven g൴yd൴r൴lerek, etk൴lenm൴ş ekstrem൴teyle seç൴lm൴ş günlük akt൴v൴teler൴n yapılması şekl൴nde ev programı 

ver൴ld൴.  
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Bu yöntemde, çocuğun zayıf olan üst ekstremitesinin kullanımını teşvik etmek amacıyla güçlü taraf 

sınırlanmış, böylece motor aktivasyon, kas kuvveti ve fonksiyonel kullanımın artırılması hedeflenmiştir. 

Tedavi, terapist tarafından yürütülmüş ve ebeveyn katılımı ile desteklenmiştir. 

1.2. Tedav൴ Planının İlkeler൴ 

1. Yapılandırılmış oyun temelli egzersizler: Etkilenen uzvun farklı anatomik planlarda hareketini 

teşvik eden, oyun içinde kullanımını gerektiren görevler seçildi. 

2. Terapötik zorluklar: Günlük yaşamdan ilham alan aktivitelerle etkilenen uzvun aktif kullanımını 

destekleyen görevler verildi.  

3. Kademeli beceri gelişimi: Basitten karmaşığa ilerleyen görevlerle motor öğrenme kolaylaştırıldı.  

4. Ebeveyn–çocuk etkileşimi: Ebeveynlerin oyunlara aktif katılımı sağlandı.  

5. Sosyal ve duygusal gelişim: Motor becerilerin yanı sıra çocuğun özgüveni ve sosyal etkileşimi 

desteklendi.  

1.3. Uygulama Aşamaları 

a. Tanışma ve Değerlend৻rme Seansı (50 dk) 

 Ön değerlendirme sonrası, terapist–ebeveyn–çocuk tanışma oturumu yapılmış ve EVİTAL 

platformu tanıtıldı.  

 Aileye programın işleyişi, eldiven kullanımı ve günlük seans akışı anlatıldı.  

 Çocuğun motor becerileri değerlendirilerek, uygun oyunlar belirlendi. 

 Oyun seçiminde yaş, ilgi alanı ve başarılabilirlik kriterleri dikkate alındı.  

b. Telerehab৻l৻tasyon Uygulaması 

Her çocuk, altı hafta boyunca haftada üç gün terapist eşliğinde, ekran üzerinden yürütülen mZKHT 

seanslarına katıldı.  

Her seans 60 dakika sürdü ve standart modül aşağıdaki gibi uygulandı. (Tablo 7-1). 

Seans sonunda ebeveynlerin “Seans Günlüğü” (Tablo 7-3) formunu doldurması istendi.  

1.4. Standart Terap൴ Modülü 

Tablo 7-1. Standart Terapi Modülü (60 dk) 

Süre Aşama Amaç Örnek 
Uygulama 

Kullanılacak 
Materyal 

2 dk Isınma Çocuğun motivasyonunu artırmak Selamlaşma, 
sohbet 

— 
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4 dk Rahatlatma  Etkilenmemiş ele eldiven takma, 
konfor kontrolü 

Eldiven giydirme Eldiven 

10 
dk 

Şekillendirme 1 Omuz fleksiyon/abduksiyon, 
eksternal rotasyon 

Kol kaldırma Renkli balon vb. 

3 dk Mola Dinlenme — — 
10 
dk 

Şekillendirme 2 Dirsek ve omuz hareketleri Uzanma  Kutu, top, oyuncak 

3 dk Mola Dinlenme — — 
10 
dk 

Şekillendirme 3 Supinasyon, pronasyon Kol çevirme Kartlar, su 
bardakları 

3 dk Mola Dinlenme — — 
10 
dk 

Şekillendirme 4 El bileği ve parmak hareketleri Tutma bırakma Lego, cımbız 

5 dk Rahatlatma ve 
Özet 

Değerlendirme, seans özeti Eldiven çıkarma, 
övgü 

Seans Günlüğü 

 

1.5. Günlük Yaşam Akt൴v൴tes൴ Uygulamaları 

mZKHT seanslarına ek olarak, çocuklardan haftanın her günü 30 dakika etkilenmiş eline eldiven giydirerek 

seçilmiş bir günlük yaşam aktivitesini gerçekleştirmeleri istendi.  

Aktiviteler çocuğun yaşına, ilgi alanına ve beceri düzeyine göre belirlendi. (Tablo 7-2). 

Tablo 7-2. Seçilmiş Günlük Aktiviteler (Örnekler) 

Aktivite Uygulama Örnek Görevler 

Sabah temizliği Kişisel bakım görevleri Diş fırçalama, yüz yıkama 

Çamaşır yıkama Kavrama ve transfer Çamaşır makinesine çamaşır koyma 

Sofra hazırlama Motor planlama Tabak, çatal-bıçak yerleştirme 

Ev toplama Uzanma ve yönlendirme Oyuncakları toplama 

Temizlik               İki el koordinasyonu Süpürgeyle süpürme 
 

1.6. Seans Günlüğü Uygulaması 

Her çocuk için 18 seanslık “Seans Günlüğü” tablosu oluşturuldu (Tablo 7-3). 

Terapist ve ebeveyn her seans sonunda çocuğun katıldığı oyunları ve performansını kaydetti, ayrıca 

çocuğun hangi oyunu daha çok sevdiğini veya zorlandığını puanladı. 

Bu tablo hem takip hem de oyun modifikasyonu için kullanıldı. 

Tablo 7-3: Seans Günlüğü 
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Seans No Kol 
Kaldırma 
(Oyun 
no) 

Uzanma 
(Oyun 
no) 

Kol Çevirme 
(Oyun  
no) 
 

Tutma–
Bırakma 
(Oyun 
no) 

Ebeveyn 
puanı 

Çocuk 
puanı 

Gözlemler 

1 
  

 
 

  
 

2 
  

 
 

  
 

3 
  

 
 

  
 

4 
  

 
 

  
 

5 
  

 
 

  
 

6 
  

 
 

  
 

7 
  

 
 

  
 

8 
  

 
 

  
 

9 
  

 
 

  
 

10 
  

 
 

  
 

11 
    

  
 

12 
    

  
 

13 
    

  
 

14 
    

  
 

15 
    

  
 

16 
    

  
 

17 
    

  
 

18 
    

  
 

Açıklama: 

 Her seansta oynanan oyunlara karşılık gelen hareket modülü (ör. Kol Kaldırma, Uzanma, Kol 

Çevirme, Tutma–Bırakma) altında seçilen oyun numarası yazılır. 

 Ebeveyn Puanı: Her oyunun terapötik yararlılık düzeyi, ebeveyn tarafından 1–4 arasında puanlanır 

(1 = en yararlı, 4 = en az yararlı). 

 Çocuk Puanı: Her oyunun beğeni düzeyi, çocuk tarafından 1–4 arasında puanlanır (1 = en çok 

beğendiği, 4 = en az beğendiği). 

 Gözlemler: Bu sütun yalnızca terapist tarafından doldurulur. Seans sırasında çocuğun dikkat 

süresi, motivasyonu, iş birliği, el kullanım sıklığı, yorgunluk veya duygusal tepkiler gibi terapötik 

gözlemler kısa ve nesnel biçimde not edilir. 

1.7. Seanslarda Oynanan Oyunlar 

Her seansta dört ana hareket grubuna yönelik oyunlar uygulandı: 

1. Kol kaldırma: Omuz fleksiyonu ve abduksiyonu 

2. Uzanma: Dirsek ekstansiyonu ve omuz hareketleri 

3. Kol çevirme: Pronasyon–supinasyon 

4. Tutma bırakma: Kavrama, el bileği ve baş parmak hareketleri 
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Oyunlar kolaydan zora kademeli biçimde ilerlemiş, yaş ve beceriye göre uyarlandı (Tablolar 8.1–8.4). 

Terapist her seans öncesinde oyunları açıkladı, seans sonunda değerlendirme yapıldı ve geri bildirim alındı.  

Tablo 8-1: Kol Kaldırma (Omuz Fleksiyon, Abduksiyon, Eksternal Rotasyon) Hareketi İçeren Oyun 

Modülleri 

Oyun Kodu Yönerge Materyal 

M1 – Balon 

İtme 

Üç farklı renkte balon şişirilir, çocuğun uzanabileceği 

mesafede tutulur. Çocuk her balona 10 kez uzanarak 

vurarak balonları yukarı iter. Amaç, balonları 

gökyüzündeki bulutlara ulaştırarak ormandaki kötü 

büyüyü bozmaktır. 

Üç farklı renkte balon 

M2 – 

Kabarcık 

Patlatma 

Terapist ya da ebeveyn baloncuk makinesinden kabarcık 

üfler. Çocuktan kabarcıkları patlatarak kötü büyüyü 

bozması istenir. Oyun üç tur oynanır; en az 10 kabarcık 

patlatıldığında büyü bozulur. 

Baloncuk makinesi 

M3 – 

Hulahup 

(“Uzay 

Görevi”) 

Çocuk hulahup’un içine girer (“uzay gemisi”). Masanın 

üzerindeki topları uzağa atar; gezegenin çevresinde üç 

kez dolaşır ve her seferinde 10 “asteroidi” (topu) 

yörünge dışına atmaya çalışır. 

Hulahup (uzay gemisi); 

farklı renk ve büyüklükte 10 

top 

M4 – Basket 

Maçı 

Üç set halinde 10’ar kez potaya basket atılır. Skorlar not 

edilir. Amaç, koordinasyon ve üst ekstremite kuvvetini 

artırmaktır. 

Çocuğun kavrama 

becerisine uygun top; 

terapist veya ebeveynin 

oluşturduğu hayali potaya 

atış 

Tablo 8-2: Uzanma (Dirsek Ekstansiyon, Dirsek Fleksiyon, Omuz Fleksiyon ve Abduksiyon) Hareketi 

İçeren Oyun Modülleri 

Oyun Kodu Yönerge Materyal 

Y1 – Bahçe 

Yapma 

Çocuğun kavrama becerisine göre tenis topu, ceviz, 

fındık, nohut vb. nesnelerle “bahçe” yapması istenir. Üç 

farklı bahçe düzeni oluşturulur ve her birinde 10’ar adet 

tohum yerleştirilir. 

Üç renkli kova; ceviz, 

fındık, fasulye, nohut vb. 

bahçe malzemeleri 
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Y2 – Hazine 

Avı 

Çocuk sandalyede oturur. Önüne kapaklı bir kutu konur. 

Kapak açılıp kapatılırken dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu 

çalışılır. 

Hafif bir kutu ya da 

sandık; içine konulacak 

hafif oyuncaklar 

Y3 – Duvar 

Resmi 

Duvara kağıt yapıştırılır. Kavrama becerisi olan çocuklar 

kalemle, olmayanlar parmak boyasıyla resim yapar. 

Kağıt; renkli kalemler 

veya parmak boyası 

Y4 – Rulo 

Yuvarlama 

Kağıt havlu ruloları veya benzeri malzemeler 

renklendirilir ve çocuğun bunları yuvarlaması istenir. 

Üç renkte rulo (mavi, yeşil 

vb.) 

Tablo 8-3: Kol Çevirme (Dirsek Supinasyon, Pronasyon, Omuz İç ve Dış Rotasyon) Hareketi İçeren Oyun 

Modülleri 

Oyun Kodu Yönerge Materyal 

K1 – Su 

Doldurma / 

Boşaltma 

Çocuk su doldurup boşaltırken supinasyon ve 

pronasyon hareketlerini yapar. Hareket 10×3 tekrar 

uygulanır. Kavrama yetersizliği olan çocuklarda 

bardak boyutu uyarlanır. 

Su dolu plastik leğen; boş 

leğen; karton bardaklar 

K2 – Kart 

Eşleştirme 

Kartlar başta beyaz tarafları açık olur. Terapist bir 

kartı çevirir, çocuk eşini bulur. Üç set oynanır, en 

çok eşleştiren kazanır. Bilişsel düzeye göre 

uyarlanabilir. 

Beş renkte ikili karton daireler 

(bir yüzü beyaz, diğeri renkli) 

K3 – Pizza 

Yapma 

Kartondan hazırlanan pizza malzemeleri ters durur. 

Çocuk malzemeleri çevirip pizza üzerine yerleştirir. 

Üç pizza hazırlanır. 

Yuvarlak karton (pizza tabanı); 

kesilmiş malzeme kartonları 

(domates, mantar, peynir vb.) 

K4 – Balık 

Yakalama 

İki kova su kullanılır. Birinde balık oyuncakları 

vardır. Çocuk kupa veya bardakla balıkları yakalar 

ve diğer kovaya aktarır. 

İki su dolu kova; 10 plastik 

balık oyuncak; bardak/kupa 

Tablo 8-4: Tutma Bırakma (El Bileği Ekstansiyonu, Parmak Fleksiyon-Ekstansiyonu, Başparmak 

Opozisyonu) Hareketi İçeren Oyun Modülleri 

Oyun Kodu Yönerge Materyal 

P1 – Meslekler On farklı meslekten parmak kuklalarıyla kısa 

hikâyeler oluşturulur. Çocuk kuklaları kullanarak 

rol oynar. 

Parmak kukla seti 
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P2 – Kule 

Yapma 

On renkli blok veya lego parçası üst üste dizilir. Üç 

set tekrarlanır. 

On adet lego/blok (çocuğun 

kavrama yetisine uygun 

boyutta) 

P3 – Çekiçle 

Vurma 

Plastik çekiçle 10 tekrarlı, 3 set vuruş yapılır. Plastik çekiç 

P4 – Cımbız ya 

da Maşa 

Çocuk nesneleri maşa veya cımbızla taşır; 10 

tekrarlı 3 set oynanır. 

Cımbız, maşa ve çeşitli 

nesneler 

Tablo 8-5’de örnek bir Seans Günlüğü uygulaması gösterilmiştir.   

Tablo 8-5: Örnek Seans Günlüğü   

Seans 
No 

Kol 
Kaldırma 
(Oyun No) 

Uzanma 
(Oyun 

No) 

Kol 
Çevirme 
(Oyun 

No) 

Tutma–
Bırakma 

(Oyun No) 

Ebeveyn 
Puanı 

Çocuk 
Puanı 

Gözlemler 

1 M1 Y1 K1 P1 1 2 İlk seans; çocuk 
çekingen ama iş 

birliği iyi, ebeveyn 
yönergeleri doğru 

uyguladı. 
2 M2 Y2 K1 P2 2 1 Uzanma oyununda 

dikkat azaldı, 
motivasyon orta, 

çocuğun ilgisi 
artırıldı. 

3 M3 Y3 K2 P3 1 3 Kol Çevirme 
oyununda kas 

kontrolü belirgin 
gelişti, süreye uyum 

iyi. 
4 M4 Y4 K3 P4 1 1 Tüm görevleri 

bağımsız tamamladı; 
el göz 

koordinasyonu ve 
dikkat artışı 
gözlendi. 

5 M1 Y1 K4 P1 2 2 Dikkat süresi uzadı, 
ebeveyn teşviki 

güçlü, çocuk sürece 
keyifle katıldı. 

Not: Bu tablo örnek olarak düzenlenmiştir; gerçek uygulama verilerini yansıtmaz. 
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2. Kontrol Grubu 

Kontrol grubundak൴ un൴lateral serebral pals൴ tanılı çocuklara, araştırma ek൴b൴ tarafından hazırlanmış 

standart üst ekstrem൴te ev egzers൴z programı ver൴ld൴. Program, yazılı yönergeler ve eğ൴t൴m v൴deolarıyla 

desteklend൴; egzers൴zler൴n uygulanması haftada üç gün, her b൴r൴ 60 dak൴ka olacak şek൴lde planlandı. 

Çocukların programa uyumu, ൴k൴ haftada b൴r yapılan telefon görüşmeler൴yle tak൴p ed൴ld൴. Egzers൴z programı; 

eklem hareket açıklığı egzers൴zler൴, germe egzers൴zler൴, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne yönel൴k görevler ve oyun 

temell൴ akt൴v൴telerden oluştu. Bu program dışında ek b൴r kısıtlama veya müdahale yapılmadı. 

D- İstat൴st൴ksel Anal൴z 
 Çalışmada elde ed൴len tüm ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴ IBM SPSS Stat൴st൴cs for W൴ndows, 

Vers൴on 30.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programı kullanılarak gerçekleşt൴r൴ld൴. Tanımlayıcı 

൴stat൴st൴klerde, parametr൴k testler ൴ç൴n ortalama ± standart sapma, nonparametr൴k testler ൴ç൴n ൴se medyan 

(m൴n–max) değerler൴ raporlandı. Değ൴şkenler൴n dağılımı Shap൴ro-W൴lk test൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. Başlangıç 

ve tedav൴ sonrası 6. hafta ölçümler൴n൴n grup ൴ç൴ karşılaştırılmasında, normal dağılım gösteren ver൴ler ൴ç൴n 

Pa൴red Samples t-test൴, normal dağılım göstermeyen ver൴ler ൴ç൴n ൴se W൴lcoxon S൴gned Ranks test൴ 

kullanıldı. Tedav൴ önces൴ ve sonrası ölçümler arasındak൴ fark hesaplandı ve bu farkın gruplar arası 

karşılaştırılmasında, değ൴şkenler൴n normal dağılmaması neden൴yle Mann-Wh൴tney U test൴ uygulandı. Tüm 

anal൴zler %95 güven aralığında değerlend൴r൴ld൴ ve ൴stat൴st൴ksel anlamlılık düzey൴ p<0,05 olarak kabul 

ed൴ld൴. 

VII- BULGULAR  

A. Katılımcılar  
 

1. Çalışma Dışı Bırakılanlar  
 

Çalışmaya toplam 42 hasta [(ÇG, n=21), (KG, n=21)] dâh൴l ed൴lm൴şt൴r. Araştırma sürec൴ boyunca 4 hasta 
(ÇG, n=4) tedav൴ye uyum sağlayamaması neden൴yle çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışma dışı bırakılan 
hastalara ൴l൴şk൴n ayrıntılı b൴lg൴ler Tablo 9-1’de sunulmaktadır. 

Tablo 9-1: Çalışma dışı bırakılan hastaların dağılımı ve nedenler൴ 

 
Grup 

 
Toplam Sayı 

Nedenleri 

Tedaviye Uyum Sağlayamama 
ÇG 4 4 

Toplam 4 4 

 ÇG: Çalışma grubu 
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Çalışmada, ൴stat൴st൴ksel anal൴ze toplam 38 hasta dâh൴l ed൴lm൴şt൴r [(ÇG, n=17; %44,7), (KG, n=21; %55,3)]. 
Gruplar arasındak൴ dağılım Tablo 9-2’de ayrıntılı olarak göster൴lm൴şt൴r. 

 

 Tablo 9-2: Çalışmayı tamamlayan hastaların dağılımı 

  
ÇG 

 
KG 

 
TOPLAM 

 
Hasta Sayısı 

n % n % n % 

17 44,7 21 55,3 38 100 

ÇG: Çalışma grubu, KG: Kontrol grubu 

 

2. Tedav൴ye Katılım 
 
           Çalışmada ergoterap൴stler tarafından telerehab൴l൴tasyon grubuna 6 hafta süre ൴le haftada 3 seans 
olarak toplam 18 seans mZKHT uygulandı. Bu grupta yer alan 17 hastanın programa katılım oranı %96,07 
olarak (toplam 306 seansta 294 seansa katılım) hesaplandı. 

 

B. Demograf൴k Özell൴kler  
 
Çalışmaya dah൴l ed൴len 42 un൴lateral SP’l൴ çocuğun demograf൴k ve doğum özell൴kler൴ Tablo 9.1’ de 
göster൴lm൴şt൴r. Her ൴k൴ grup arasında yaş, c൴ns൴yet, vücut k൴tle ൴ndeks൴, etk൴lenm൴ş taraf ve doğum 
özell൴kler൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark saptanmadı (tüm p> 0.05). Grupların başlangıçta 
homojen dağıldığı görüldü. Katılımcıların demograf൴k ve doğum özell൴kler൴n൴n gruplara göre dağılımı 
Tablo 9-3’ te ver൴lm൴şt൴r. 
 

Tablo 9-3: Katılımcıların Demograf൴k ve Doğum Özell൴kler൴n൴n Gruplara Göre Dağılımı 

 

Değişken Çalışma Grubu  
(n=17) 

Kontrol Grubu (n=21) p değeri 

Yaş (yıl, Ort ± SS) 8.2 ± 1.6 8.0 ± 1.7 0.38 

Cinsiyet (K/E) 6 / 11 6 / 15 0.65 

Vücut Kitle İndeksi 
(kg/m², Ort ± SS) 

16.0 ± 3.2 
 

19.4 ± 4.6 0.01 

Etkilenen taraf 
(Sağ/Sol) 

12 / 5 13 / 8 0.57 
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Anne yaşı (yıl, Ort ± 
SS) 

39.2 ± 6.5 40.6 ± 7.5 0.55 

Baba yaşı (yıl, Ort ± 
SS) 

42.7 ± 6.2 44.0 ± 7.3 0.56 

Doğum ağırlığı (g, Ort 
± SS) 

2199 ± 986 2401 ± 1156 0.58 

Doğum boyu (cm, Ort 
± SS) 

43.4 ± 7.4 44.1 ± 8.0 0.64 

Gestasyon haftası 
(hafta, Ort ± SS) 

33.9 ± 4.2 34.2 ± 5.7 0.36 

Küvez öyküsü 
(var/yok) 

14 / 3 12 / 9 0.09 

ÇG: Çalışma grubu, KG: Kontrol grubu, SD: Standart Dev൴asyon, M൴n: M൴n൴mum, Max: Maks൴mum, 
*Mann Wh൴tney U(a=0,05) 
 
 

 
C. Başlangıç Değerlend൴rmes൴ 

 

1. AHA, ABILHAND-KIDS, KINDL, KMFSS, MACS  

Çalışma ve kontrol gruplarının başlangıç dönem൴ değerlend൴rmeler൴ sonucunda, fonks൴yonel düzey, manuel 
becer൴, yaşam kal൴tes൴ ve motor ൴şlev göstergeler൴ arasında anlamlı b൴r fark bulunmadı. Her ൴k൴ grup da AHA, 
ABILHAND-KIDS, KINDL, KMFSS ve MACS ölçekler൴ne göre benzer başlangıç değerler൴ne sah൴pt൴. Bu 
sonuçlar, tedav൴ önces൴nde gruplar arasında fonks൴yonel homojenl൴ğ൴n sağlandığını göstermekted൴r. Grupların 
başlangıç değerlend൴rmes൴nde fonks൴yonel ve yaşam kal൴tes൴ ölçekler൴ karşılaştırması Tablo 9-4’ de 
ver൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 9-4: Grupların başlangıç değerlend൴rmes൴nde fonks൴yonel ve yaşam kal൴tes൴ ölçekler൴ karşılaştırması 

 

Ölçek / Ölçüm Çalışma Grubu (n = 17) Kontrol Grubu (n = 21) Toplam (n = 38) p 

AHA  57,29 ± 13,89  
(Min–Max 32–79) 

53,48 ± 16,03 (25–78) 55,18 ± 15,03 (25–
79) 

0,444 

ABILHAND-
KIDS  

21,41 ± 5,92 (8–36) 22,86 ± 5,85 (12–33) 22,21 ± 5,85 (8–
36) 

0,794 
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KINDL  83,94 ± 4,75 (75–91) 81,62 ± 7,18 (69–93) 80,61 ± 6,24 (69–
93) 

0,367 

KMFSS  I: 16 (%94,1)  
II: 1 (%5,9) 

I: 19 (%90,5)  
II: 2 (%9,5) 

I: 35 (%92,1)  
II: 3 (%7,9) 

1,000 

MACS  I: 16 (%94,1) 
II: 1 (%5,9) 

I: 19 (%90,5)  
II: 2 (%9,5) 

I: 35 (%92,1) 
II: 3 (%7,9) 

1,000 

 

Ver൴ler normal dağılıma uygunluk durumuna göre Independent Samples t-test৻, Mann–Wh৻tney U veya K৻-Kare test৻ ൴le 
karşılaştırılmıştır (α = 0,05). 
AHA, ABILHAND-KIDS ve KINDL ölçekler൴nde ortalama ± standart sapma (Mean ± SD) değerler൴; KMFSS ve MACS ൴ç൴n 
kategor൴ frekans ve yüzdeler൴ ver൴lm൴şt൴r. 

 
 
 

2. MAS (Mod൴f൴ye Ashworth Skalası) ൴le ölçülen spast൴s൴te  
 

           Gruplar arasında MAS ൴le ölçülen d൴rsek fleksör, d൴rsek ekstansör, el b൴leğ൴ fleksör, el b൴leğ൴ 
ekstansör ve el parmak fleksör kaslarındak൴ spast൴s൴ten൴n başlangıç değerlend൴r൴lmes൴ homojen olarak 
saptanmıştır. MAS değerler൴n൴n gruplar arası homojen൴tes൴ tablo 9-5’ te ver൴lm൴şt൴r.   

 

Tablo 9-5: Grupların başlangıç değerlend൴rmes൴nde MAS ൴le ölçülen d൴rsek fleksörler൴, ön kol 
pronatörler൴, el b൴leğ൴ fleksörler൴, el parmak fleksörler൴ndek൴ spast൴s൴te açısından karşılaştırılması  

   
MAS  

ÇG  
(n=17)  

KG  
(n=21)  

Toplam 
(n=38)  

  
p*  

 
D൴rsek Fleksörler൴ 

Ortalama (SD)  1,29 
(0,47)  

1,52 
(0,51) 

1,42 
(0,5) 

  
0,232 

Ortanca  
(M৻n-Max)  

1 
(1-2) 

2 
(1-2) 

1 
(1-2) 

 
D൴rsek Ekstansörler൴ 

Ortalama  
(SD)  

1,29 
(0,47) 

1,52 
     (0,51) 

1,42 
(0,5) 

 
0,232 

Ortanca  
(M৻n-Max)  

1 
(1-2) 

2 
      (1-2) 

1 
(1-2) 

 
El B൴leğ൴ Fleksörler൴ 

Ortalama (SD)  1,29 
(0,47) 

    1,62 
     (0,5) 

1,47 
(0,5) 

  
0,089 

Ortanca  
(M৻n-Max)  

1 
(1-2) 

2 
  (1-2) 

1 
(1-2) 

 
El B൴leğ൴ 

Ekstansörler൴ 

Ortalama (SD)  1,29 
(0,47)  

    1,62 
     (0,5) 

1,47 
(0,5) 

  
0,089 

Ortanca  1 2 1 
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(M৻n-Max)  (1-2)   (1-2) (1-2) 

 
El Parmak 
Fleksörler൴ 

Ortalama (SD)  1,29 
(0,47) 

    1,62 
     (0,5) 

1,47 
(0,5) 

 0,089 

Ortanca  
(M৻n-Max)  

1 
(1-2) 

2 
  (1-2) 

1 
(1-2) 

   ÇG: Çalışma grubu, KG: Kontrol grubu, MAS: Mod৻f৻ye Ashworth Skalası, SD: Standart Dev৻asyon, M৻n: M৻n৻mum, Max: 
Maks৻mum  
  *Mann Wh৻tney U (a=0,05)   

 

 

3. Eklem Hareket Açıklıkları 
 

            Çalışma ve kontrol gruplarının başlangıç değerlendirmelerinde omuz, dirsek, el bileği, pronasyon, 
supinasyon ve parmak eklem hareket açıklığı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Bu bulgu, her iki grubun tedavi öncesinde eklem hareketliliği açısından benzer 
özelliklere sahip olduğunu göstermektedir. Grupların başlangıç değerlendirmesinde eklem hareket açıklığı 
değerlerinin karşılaştırılması Tablo 9-6’te verilmiştir. 

 
Tablo 9-6: Grupların başlangıç değerlendirmesinde eklem hareket açıklığın değerlerinin karşılaştırılması 
 
EHA Ölçümü (°) Çalışma Grubu 

(n=17) Ortalama (SD) 
Kontrol Grubu 
(n=21) Ortalama (SD) 

Toplam (n=38) 
Ortalama (SD) 

p* 

Omuz Fleksiyon 151,8 (13,2) 149,6 (15,1) 150,6 (14,3) 0,654 

Omuz 
Abduksiyon 

147,2 (14,8) 144,9 (13,5) 146,0 (13,9) 0,712 

Dirsek 
Ekstansiyon 

1,1 (3,3) 1,1 (3,5) 1,32 (3,4) 0,908 

Dirsek Fleksiyon 134,1 (5,6) 134,2 (9,1) 134,2 (7,6) 0,908 

El Bileği 
Ekstansiyon 

45,8 (11,7) 45,0 (12,6) 45,3 (12,1) 0,772 

El Bileği 
Fleksiyon 

45,8 (14,1) 47,8 (17,1) 46,9 (16,1) 0,954 

Baş Parmak 
Fleksiyonu 

49,1 (13,4) 46,9 (12,7) 43,6 (12,9) 0,467 
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El Parmak 
Fleksiyonu 

46,4 (13,6) 54,2 (17,2) 50,7 (16,0) 0,170 

Pronasyon 47,0 (24,4) 45,4 (19,9) 46,0 (21,7) 0,931 

Supinasyon 48,2 (23,5) 47,1 (18,4) 47,6 (20,5) 1 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; 
EHA = Eklem Hareket Açıklığı; p* = Independent Samples t-test (α = 0,05). 
 

 

4. Mod൴f൴ye Jebsen Taylor El Fonks൴yon Test൴ 
 

Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi Modifiye Jebsen–Taylor El Fonksiyon Testi (mJTEFT) 

ölçümleri karşılaştırıldığında hem etkilenmiş hem de sağlam el değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). Bu bulgu, grupların tedavi öncesinde el fonksiyonları açısından homojen olduğunu 

göstermektedir. Grupların başlangıç değerlendirmesinde etkilenmiş ve sağlam el mJTEFT ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 9-7’ te verilmiştir. 

 
Tablo 9-7: Grupların Başlangıç Değerlendirmesinde Etkilenmiş ve Sağlam El mJTEFT Ölçüm 
Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

mJTEFT Çalışma Grubu 
(n=17) 

Kontrol Grubu 
(n=21) 

Toplam (n=38) p* 

Etkilenmiş El 
    

Ortalama (SD) 77,32 (34,21) 75,10 (28,02) 76,09 (30,52) 1,000 

Ortanca (Min–
Maks) 

71,5 (24,60–134,80) 73,9 (17,60–127,00) 72,0 (17,60–
134,80) 

 

Sağlam El 
    

Ortalama (SD) 40,88 (23,80) 42,26 (21,28) 41,64 (22,14) 0,622 

Ortanca (Min–
Maks) 

38,6 (13,90–101,00) 41,5 (8,10–93,20) 41,0 (8,10–101,00) 
 

 
ÇG: Çalışma grubu; KG: Kontrol grubu; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum; Maks: Maksimum; 
mJTEFT: Modified Jebsen–Taylor El Fonksiyon Testi 
* Mann–Whitney U testi (α = 0,05) 
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5. Ortalama Kavrama Gücü  
 

         Çalışma ve kontrol gruplarının sağ taraf ortalama kavrama gücü ve sol taraf ortalama kavrama gücü 

başlangıç skorları arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark bulunmamaktadır. Grupların ortalama 

kavrama güçler൴n൴n başlangıç skorlarına göre değerlend൴r൴lmes൴ tablo 9-8’ da ver൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 9-8: Grupların başlangıç değerlend൴rmes൴nde sağ ve sol taraf ortalama kavrama gücü skorları 
açısından karşılaştırılması 
 
 ÇG 

(n=17) 
KG 

(n=21) 
Toplam 
(n=38) 

p* 

 
Ortalama Kavrama 

Gücü Sağ 

Ortalama 
(SD) 

5,47 
(2,72) 

6,76 
(5) 

6,18 
(4,14) 

 
0,931 

Ortanca 
(Min-Max) 

6 
(0-10) 

6 
(0-22) 

6 
(0-22) 

 
Ortalama Kavrama 

Gücü Sol 

Ortalama 
(SD) 

6,47 
(3,02) 

7,71 
(4,43) 

7,16 
(3,87) 

 
0,486 

Ortanca 
(Min-Max) 

8 
(1-10) 

7 
(1-22) 

7,50 
(1-22) 

ÇG:Çalışma grubu, KG:Kontrol grubu SD: Standart Dev৻asyon, M৻n: M৻n৻mum, Max: Maks৻mum,  

 *Mann Wh৻tney U(a=0,05) 

 

D. Sonuçların Değerlend൴r൴lmes൴ 
 

1. AHA, ABILHAND-K൴ds, Kavrama Gücü 

Tedav൴ sonrasında AHA, ABILHAND-K൴ds ölçümler൴nde başlangıç ve tedav൴ sonrası ölçümlerde her ൴k൴ 
grupta da anlamlı artışlar gözlend൴ (p<0.001). Kavrama gücü ölçümler൴nde çalışma grubunda anlamlı artış 
gözlen൴rken, kontrol grubunda ൴se anlamlı artış saptanmadı. Araştırmaya dah൴l ed൴len katılımcıların çalışma 
ve kontrol gruplarına a൴t AHA, ABILHAND-K൴ds ve Kavrama Gücü ölçümler൴ tedav൴ önces൴ (BD) ve tedav൴ 
sonrası (1.TD) karşılaştırmalı anal൴z bulguları Tablo 9-9 ve Tablo 9-10’da göster൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 9-9: AHA, ABILHAND-K൴ds ve Kavrama Gücü Ölçümler൴nde Başlangıç (BD) ve Tedav൴ Sonrası 
(1.TD) Değerler൴n൴n Grup İç൴ Karşılaştırması 

 

Ölçüm Grup BD Ortalama 
(SD) 

1.TD Ortalama 
(SD) 

p* Ortanca 
(Min–
Maks) BD 

Ortanca 
(Min–Maks) 
1.TD 

AHA ÇG 
(n=17) 

57,29 (13,89) 64,76 (13,02) <0,001 58 (32–79) 68 (38–80) 
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KG 
(n=21) 

53,48 (16,03) 60,33 (15,94) <0,001 51 (25–78) 60 (28–80) 

ABILHAND-
Kids 

ÇG 
(n=17) 

21,41 (5,92) 30,18 (4,67) <0,001 21 (8–36) 30 (19–38) 

 
KG 
(n=21) 

22,86 (5,85) 25,10 (6,32) <0,001 21 (12–33) 23 (16–38) 

Kavrama 
Gücü (Sağ El, 
kg) 

ÇG 
(n=17) 

5,47 (2,72) 7,35 (2,12) <0,001 6 (0–10) 8 (2–11) 

 
KG 
(n=21) 

6,76 (5,00) 7,19 (4,97) 0,020 6 (0–22) 6 (1–22) 

Kavrama 
Gücü (Sol El, 
kg) 

ÇG 
(n=17) 

6,47 (3,02) 7,94 (2,36) <0,001 8 (1–10) 9 (3–11) 

 
KG 
(n=21) 

7,71 (4,43) 8,14 (4,43) 0,014 7 (1–22) 8 (1–22) 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Dev൴asyon; 
p* = Grup ൴ç൴ karşılaştırma (Mann–Wh৻tney U test൴, α = 0,05). 

 

 

Gruplar arası karşılaştırmada AHA farkları ൴k൴ grup arasında anlamlı farklılık göstermem൴şt൴r (p> 
0,05). Buna karşılık ABILHAND-K൴ds ve her ൴k൴ el kavrama gücü değ൴ş൴mler൴ çalışma grubunda anlamlı 
olarak daha yüksek bulunmuştur (p <0,001). Her ൴k൴ grupta AHA, ABILHAND-K൴ds, Kavrama Gücü 
değerler൴n൴n ortalamaları Graf൴k 3-1, Graf൴k 3-2, Graf൴k 3-3 ve Graf൴k 3-4’te göster൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 9-10: AHA, ABILHAND-K൴ds ve Kavrama Gücü Ölçümler൴nde 1.TD–BD Değ൴ş൴mler൴n൴n Gruplar 
Arası Karşılaştırması 

 

Ölçüm ÇG (n=17)  
Ortalama (SD) 

KG (n=21)  
Ortalama (SD) 

p** 

AHA  
(puan) 

7,47 (4,24) 6,86 (5,64) 0,542 
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ABILHAND-
Kids (puan) 

8,76 (3,11) 2,24 (2,97) <0,001 

Kavrama Gücü 
– Sağ El (kg) 

1,88 (1,11) 0,43 (0,52) <0,001 

Kavrama Gücü 
– Sol El (kg) 

1,47 (1,12) 0,29 (0,46) <0,001 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Dev൴asyon; 
p** = Gruplar arası karşılaştırma (Mann–Wh৻tney U test൴, α = 0,05). 

 

 

 
 
 
Graf൴k 3-1: Her ൴k൴ grupta AHA değerler൴n൴n ortalamaları 
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Graf൴k 3-2: Her ൴k൴ grupta ABILHAND-K൴ds değerler൴n൴n ortalamaları 

 

Graf൴k 3-3: Her ൴k൴ grupta sağ ortalama kavrama gücü değerler൴  

0

5

10

15

20

25

30

35

Çalışma Grubu Kontrol Grubu

Başlangıç Değerlendirmesi 1. Takip Değerlendirmesi

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Çalışma Grubu Kontrol Grubu

Başlangıç Değerlendirmeleri



78  

 

Graf൴k 3-4: Her ൴k൴ grupta sol ortalama kavrama gücü değerler൴  

 

2. Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 

Çalışma grubunda hem etkilenmiş hem de sağlam el için tedavi sonrası test süresi anlamlı biçimde 

azalmıştır (p < 0,05). Kontrol grubunda her iki elde de anlamlı bir değişim gözlenmemiştir. Gruplar arası 

fark, özellikle etkilenmiş el için oldukça belirgindir (p<0,001), bu da mZKHT telerehabilitasyon programının 

el fonksiyonlarında anlamlı iyileşme sağladığını göstermektedir. Araştırmaya dah൴l ed൴len katılımcıların 

çalışma ve kontrol gruplarına a൴t mJETFT ölçüm değerler൴ndek൴ değ൴şmeler൴n tedav൴ önces൴ (BD) ve tedav൴ 

sonrası (1.TD) karşılaştırmalı anal൴z bulguları Tablo 9-11’ da ve Graf൴k 3-5’te göster൴lm൴şt൴r. 
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Tablo 9-11: Modifiye Jebsen Taylor El Skoru Ölçüm Değerlerindeki değişimlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Ölçüm Grup BD 
Ortalama 
(SD) 

1.TD 
Ortalama 
(SD) 

Grup içi 
p* 

Δ(1.TD–BD) 
Ortalama (SD) 

Gruplar 
arası p** 

Etkilenmiş 
El  
mJTEFT 
(sn) 

ÇG (n=17) 77,32 (34,21) 53,39 (27,19) <0,001 −23,93 (12,53) <0,001 

 
 
 

KG (n=21) 75,10 (28,03) 75,35 (27,73) 0,958 0,25 (4,82) 
 

Sağlam El 
mJTEFT 
(sn) 

ÇG (n=17) 40,88 (23,80) 36,38 (18,87) 0,031 −4,50 (8,62) 0,144 

 

 

KG (n=21) 42,26 (21,28) 42,31 (20,61) 0,502 0,05 (4,02) 
 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Başlangıç Değerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrası 
1. Ay; Δ = Değişim miktarı. 
Mann–Whitney U testi (α = 0,05). Grup içi karşılaştırmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapılmıştır. 

 

 

Graf൴k 3-5: Her ൴k൴ grupta etk൴lenm൴ş el mJETFT değerler൴  
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3. KINDL Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n Değerlend൴r൴lmes൴  

Tedav൴ sonrasında her ൴k൴ grupta da KINDL puanlarında anlamlı artış gözlenm൴şt൴r. Artışın büyüklüğü 
çalışma grubunda daha bel൴rg൴n olmuş, gruplar arası fark ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0,001). Grupların KINDL ölçeğ൴ puanlarının grup ൴ç൴ ve gruplar arası karşılaştırmaları ve ortalamaları 
Tablo 9-12 ve Graf൴k 3-6’ da ver൴lm൴şt൴r. 

Tablo 9-12: Grupların KINDL Ölçeğ൴ Puanlarının Grup İç൴ ve Gruplar Arası Karşılaştırmaları 

 

Grup 
 

Başlangıç 
Değerlendirmesi (BD) 

1. Takip 
Değerlendirmesi 

(1.TD) 

p¹ Değişim 
(1.TD – 

BD) 
Ort. ± 

SD 

p² 

Çalışma 
Grubu  
(n = 17) 

Ortalama 
(SD) 

83,94 (4,75) 90,29 (1,57) < 
0,001* 

6,35 
(3,86) 

 

 
Ortanca 
(Min–
Maks) 

86 (75–91) 90 (88–93) 
   

Kontrol 
Grubu  
(n = 21) 

Ortalama 
(SD) 

81,62 (7,18) 82,33 (7,02) 0,003 
** 

0,71 
(0,96) 

 

 
Ortanca 
(Min–
Maks) 

81 (69–93) 82 (69–93) 
   

Gruplar 
Arası 
Karşılaştırma 
(Değişim 
Skoru) 

     
< 

0,001 
** 

 

BD = Başlangıç Değerlend൴rmes൴; 1.TD = B൴r൴nc൴ Tak൴p Değerlend൴rmes൴ (Tedav൴ Sonrası 1. Ay); SD = Standart dev൴asyon. 
p¹ = Grup ൴ç൴ karşılaştırma (W৻lcoxon S৻gned Ranks veya Pa৻red Samples t-test, uygun şek൴lde bel൴rt൴lm൴şt൴r). 
p² = Gruplar arası karşılaştırma (Mann-Wh৻tney U test൴, α = 0,05). 
ÇG = Çalışma grubu, KG = Kontrol grubu. 
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Graf൴k 3-6: Her ൴k൴ grupta KINDL değerler൴n൴n ortalamaları  

 

4. Kas Tonusu (MAS) Değerlend൴rmes൴ 

Tedavi öncesi ve sonrası dönemde yapılan Modified Ashworth Skalası (MAS) ölçümleri hem çalışma 

hem de kontrol grubunda ortalama kas tonusunda hafif bir azalma eğilimi göstermiştir. Ancak bu farklar 

küçük olup, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir (p>0,05). 

Bu bulgu, tedavi sürecinde spastisitedeki değişimlerin minimal düzeyde kaldığını, uygulanan 

telerehabilitasyon programının esas etkisinin fonksiyonel kazanımlar ve eklem hareket açıklığı artışları 

üzerinde yoğunlaştığını göstermektedir. 

Ayrıca, çalışmaya hafif düzeyde etkilenmiş çocukların dâhil edilmesi (KMFSS evre 1–2 ve MACS 

evre 1–3) spastisite düzeyinin başlangıçta zaten düşük olmasına yol açmıştır. Bu durum, kas tonusunda 

anlamlı bir değişiklik gözlenmemesini açıklayan önemli bir faktör olarak değerlendirilebilir. 
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Eklem Hareket Açıklığı Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
 
EHA 1-Parmak ve Başparmak Eklem Hareket Açıklığı  

 

Tüm parmak ve başparmak hareketlerinde, çalışma grubunda anlamlı artışlar gözlenmiştir. Kontrol grubunda 

bazı ölçümlerde (özellikle pasif başparmak fleksiyonu ve abduksiyonu) küçük ama istatistiksel olarak 

anlamlı artışlar vardır. Gruplar arası karşılaştırmalarda, çalışma grubundaki değişim artışları tüm ölçümlerde 

daha yüksektir ve farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (özellikle aktif parmak fleksiyonu ve baş parmak 

abduksiyonunda p<0,001). Bu ölçümler Tablo 9-13’te gösterilmiştir. Her iki grupta aktif el parmak ve aktif 

baş parmak fleksiyonu değerleri Grafik 3-7 ve Grafik 3-8’ de gösterilmiştir. 

 
 
Tablo 9-13: Parmak ve Başparmak Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Ölçümlerinde BD–1.TD Grup İçi ve 
Gruplar Arası Karşılaştırmalar 
 

Ölçüm Grup BD 
Ortalama 

(SD) 

1.TD 
Ortalama 

(SD) 

Grup 
içi p* 

Δ(1.TD–BD) 
Ortalama (SD) 

Gruplar arası 
p** 

Pasif El 
Parmak 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

51,18 (16,25) 58,53 
(12,47) 

<0,001 7,35 (5,62) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

56,90 (18,34) 57,86 
(17,93) 

0,162 0,95 (3,01) 
 

Aktif El 
Parmak 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

46,47 (13,67) 56,18 
(13,41) 

<0,001 9,71 (4,50) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

54,29 (17,20) 56,19 
(17,17) 

0,042 1,90 (4,02) 
 

Pasif 
Başparmak 
Abduksiyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

47,94 (13,81) 57,65 
(9,70) 

<0,001 9,71 (6,72) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

52,38 (13,00) 54,05 
(12,81) 

0,049 1,67 (3,65) 
 

Aktif 
Başparmak 
Abduksiyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

45,29 (12,81) 54,41 
(9,50) 

<0,001 9,12 (5,37) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

49,29 (12,48) 50,48 
(12,84) 

0,102 1,19 (3,12) 
 

Pasif 
Başparmak 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

50,88 (12,78) 58,82 
(10,08) 

<0,001 7,94 (6,86) 0,012 

 
KG 
(n=21) 

48,81 (13,31) 51,67 
(14,69) 

0,034 2,86 (5,61) 
 



83  

Aktif 
Başparmak 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

49,12 (13,49) 56,76 
(11,31) 

0,001 7,65 (6,40) 0,003 

 
KG 
(n=21) 

46,90 (12,70) 48,81 
(13,78) 

0,046 1,90 (4,02) 
 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Başlangıç Değerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrası 
1. Ay; Δ = Değişim miktarı. 
Mann–Whitney U testi (α=0,05). Grup içi karşılaştırmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapılmıştır. 

 

Graf൴k 3-7: Her ൴k൴ grupta akt൴f el parmak fleks൴yon EHA değerler൴    
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Graf൴k 3-8: Her ൴k൴ grupta akt൴f başparmak abduks൴yon EHA değerler൴ 

 

EHA-2 El Bileği Eklem Hareket Açıklığı 
 
Çalışma grubunda el bileği eklem hareket açıklığı ölçümlerinde hem fleksiyon hem ekstansiyon yönlerinde 

pasif ve aktif EHA değerlerinde anlamlı artışlar gözlenmiştir. Kontrol grubundaki artışlar daha küçük olup, 

bazı ölçümlerde istatistiksel anlamlılık göstermemiştir. Gruplar arası farklar tüm parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,001). Bu sonuçlar, el bileği eklem hareket açıklığının program sonrasında özellikle 

çalışma grubunda belirgin ölçüde iyileştiğini ortaya koymaktadır. El Bileği Eklem Hareket Açıklığı (EHA) 

ölçümlerinde BD–1.TD grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar Tablo 9-14’ te verilmiştir. Her iki grupta 

aktif el bileği fleksiyon ve ekstansiyon değerleri Grafik 3-9 ve Grafik 3-10’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 9-14: El Bileği Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Ölçümlerinde BD–1.TD Grup İçi ve Gruplar Arası 
Karşılaştırmalar 
 
Ölçüm Grup BD 

Ortalama 
(SD) 

1.TD 
Ortalama 

(SD) 

Grup 
içi p* 

Δ(1.TD–BD) 
Ortalama (SD) 

Gruplar 
arası p** 

Pasif El Bileği 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

52,06 
(11,87) 

62,65 (10,91) <0,001 10,59 (5,62) <0,001 
 

KG 
(n=21) 

50,71 
(17,05) 

52,14 (16,78) 0,083 1,43 (3,01) 
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Aktif El Bileği 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

45,88 
(14,17) 

55,88 (12,78) <0,001 10,00 (3,54) <0,001 
 

KG 
(n=21) 

47,86 
(17,93) 

50,00 (17,61) 0,034 2,14 (4,05) 
 

Pasif El Bileği 
Ekstansiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

51,18 
(10,54) 

62,06 (8,11) <0,001 10,88 (4,41) <0,001 
 

KG 
(n=21) 

48,57 
(13,15) 

49,76 (13,46) 0,102 1,19 (3,12) 
 

Aktif El Bileği 
Ekstansiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

45,88 
(11,76) 

55,88 (10,64) <0,001 10,00 (3,54) <0,001 
 

KG 
(n=21) 

45,00 
(12,65) 

46,43 (13,34) 0,083 1,43 (3,59) 
 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Başlangıç Değerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrası 
1. Ay; Δ = Değişim miktarı. 
Mann–Whitney U testi (α=0,05). Grup içi karşılaştırmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapılmıştır. 
 

 

Graf൴k 3-9: Her ൴k൴ grupta akt൴f el b൴leğ൴ fleks൴yon EHA değerler൴  
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Graf൴k 3-10: Her ൴k൴ grupta akt൴f el b൴leğ൴ ekstans൴yon EHA değerler൴  

 

EHA 3-Dirsek ve Önkol Eklem Hareket Açıklığı 

Çalışma grubunda hem önkol hem dirsek hareket açıklıkları tedavi sonrası anlamlı düzeyde artmıştır (tüm 

ölçümler p<0,001). Kontrol grubunda yalnızca aktif pronasyon ve pasif supinasyon ölçümlerinde sınırlı 

düzeyde anlamlı artış görülmüştür. Gruplar arası farklar, özellikle önkol hareketlerinde belirgindir (p<0,001). 

Dirsek fleksiyonu için her iki grupta artış olmakla birlikte, aktif fleksiyonda gruplar arası fark anlamlı 

değildir (p=0,601). Dirsek ve önkol eklem hareket açıklığı ölçümlerinde BD–1.TD grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 9-15’te verilmiştir. Her iki grupta aktif önkol pronasyon, supinasyon ve fleksiyon 

değerleri Grafik 3-11, Grafik 3-12, Grafik 3-13’te gösterilmiştir. 

Tablo 9-15: Dirsek ve Önkol Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Ölçümlerinde BD–1.TD Grup İçi ve Gruplar 
Arası Karşılaştırmalar 
 
Ölçüm Grup BD 

Ortalama 
(SD) 

1.TD 
Ortalama 
(SD) 

Grup içi 
p* 

Δ(1.TD–BD) 
Ortalama (SD) 

Gruplar 
arası p** 

Pasif Önkol 
Pronasyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

51,76 (22,98) 61,76 (19,44) <0,001 10,00 (6,12) <0,001 
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KG 
(n=21) 

49,76 (17,92) 51,43 (17,90) 0,059 1,67 (3,65) 
 

Aktif Önkol 
Pronasyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

47,06 (24,43) 57,65 (20,16) <0,001 10,59 (6,59) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

45,24 (19,90) 47,86 (18,88) 0,020 2,62 (4,36) 
 

Pasif Önkol 
Supinasyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

52,94 (22,01) 62,94 (18,55) <0,001 10,00 (5,86) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

50,95 (17,51) 52,62 (17,51) 0,049 1,67 (3,65) 
 

Aktif Önkol 
Supinasyonu 
(°) 

ÇG 
(n=17) 

48,24 (23,51) 58,24 (19,68) <0,001 10,00 (5,86) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

47,14 (18,48) 48,57 (18,24) 0,083 1,43 (3,59) 
 

Pasif Dirsek 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

134,71 (6,72) 143,53 (5,52) <0,001 8,82 (4,85) <0,001 

 
KG 
(n=21) 

135,00 (9,75) 135,71 (8,11) 0,180 0,71 (2,39) 
 

Aktif Dirsek 
Fleksiyonu (°) 

ÇG 
(n=17) 

134,12 (5,66) 141,47 (5,52) <0,001 4,12 (4,41) 0,601 

 
KG 
(n=21) 

134,29 (9,12) 135,00 (7,42) 0,180 3,33 (4,28) 
 

ÇG = Çalışma Grubu; KG = Kontrol Grubu; SD = Standart Deviasyon; BD = Başlangıç Değerlendirmesi; 1.TD = Tedavi Sonrası 
1. Ay; Δ = Değişim miktarı. 
Mann–Whitney U testi (α=0,05). Grup içi karşılaştırmalar paired t-test veya Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapılmıştır. 
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Graf൴k 3-11: Her ൴k൴ grupta akt൴f önkol pronasyonu EHA değerler൴  

 

Graf൴k 3-12: Her ൴k൴ grupta akt൴f önkol sup൴nasyon EHA değerler൴  
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Graf൴k 3-13: Her ൴k൴ grupta akt൴f d൴rsek fleks൴yon EHA değerler൴  
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VIII- Tartışma 
 
1. Amaç 

Bu çalışmada, telerehabilitasyon aracılığıyla uygulanan modifiye zorunlu kullanım hareket 

tedavisinin (mZKHT) üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Üst 

ekstremite fonksiyonlarına ek olarak, üst ekstremite kaslarındaki spastisite, pasif ve aktif eklem hareket 

açıklığı, günlük aktiviteler ve yaşam kalitesi de farklı ölçekler aracılığıyla değerlendirilmiştir. Literatürde 

yer alan çalışmalar, telerehabilitasyon sistemleri aracılığıyla verilen rehabilitasyon programlarının 

hastaların tedavi sürecine katılımını ve motivasyonunu artırdığını, bunun da üst ekstremite 

fonksiyonlarında anlamlı gelişmelere yol açtığını göstermektedir. Üst ekstremite fonksiyonlarındaki bu 

artışa paralel olarak hastaların yaşam kalitesinde de iyileşme beklenmektedir. 

Telerehabilitasyonun rehabilitasyon alanında kullanımı son yıllarda giderek yaygınlaşmıştır. Ancak 

birçok çalışmada kullanılan telerehabilitasyon sistemleri genellikle sağlıklı bireylere yönelik hazırlanmış 

veya standart egzersiz programlarının çevrim içi ortama aktarılmış biçimleri olup, nörolojik veya fiziksel 

kısıtlılığı olan bireylerin gereksinimlerine tam olarak cevap verememektedir. Bu durum, egzersizlerin 

bireyselleştirilememesi, hastaya özgü hedeflere yeterince odaklanılamaması ve motivasyonun azalması gibi 

sorunlara yol açabilmektedir. 

Bu nedenle, çalışmamızda uygulanan modifiye zorunlu kullanım hareket tedavisi protokolü, 

telerehabilitasyon ortamına uyarlanarak uzaktan, bireyselleştirilmiş ve fonksiyonel hedeflere yönelik 

şekilde planlanmıştır. Program, farklı fonksiyonel seviyelerdeki bireylerin katılımını destekleyecek biçimde 

ayarlanabilir zorluk düzeyleri içermekte ve hastaların tedavi sürecine aktif, sürekli ve motive biçimde 

katılımını sağlamayı hedeflemektedir. 

2. Metodoloj൴k Etmenler 

Prospekt൴f ve random൴ze kontrollü tek kör olarak planlanan bu çalışmaya, 4-12 yaş arası, un൴lateral 

SP tanısı olan, KMFSS sev൴ye I-II-III olan ve çalışmaya alınma kr൴terler൴ne uyan 42 hasta dah൴l ed൴ld൴.  

Tek kör yaklaşımda, değerlend൴rmey൴ yapan araştırmacının grup atamalarını b൴lmemes൴, ölçümlerde 

oluşab൴lecek değerlend൴r൴c൴ yanlılığını azaltmakta ve elde ed൴len sonuçların nesnell൴ğ൴n൴ güçlend൴rmekted൴r. 

Bu durum, özell൴kle fonks൴yonel değerlend൴rmeler൴n subjekt൴f unsurlar ൴çerd൴ğ൴ kl൴n൴k araştırmalarda öneml൴ 

b൴r metodoloj൴k avantaj sağlamaktadır. Ancak katılımcıların grup dağılımını b൴lmes൴, tedav൴ye yönel൴k 

beklent൴ler൴n൴ ve mot൴vasyon düzeyler൴n൴ etk൴leyeb൴leceğ൴nden, bu durum çalışmanın sınırlılıklarından b൴r൴ 

olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. 
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Çalışmaya toplam 42 hasta dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Örneklem büyüklüğü, öncek൴ benzer çalışmalar ve 

൴stat൴st൴ksel güç anal൴z൴ sonuçları d൴kkate alınarak bel൴rlenm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte, örneklem sayısının sınırlı 

olması, bulguların daha gen൴ş popülasyonlara genellenmes൴nde d൴kkatl൴ olunması gerekt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. 

Buna karşın, random൴zasyon sürec൴n൴n d൴kkatl൴ b൴ç൴mde yürütülmes൴ ve gruplar arası başlangıç özell൴kler൴n൴n 

dengelenm൴ş olması, araştırmanın ൴ç geçerl൴l൴ğ൴n൴ artıran etmenler arasındadır. 

Çalışmada kullanılan değerlend൴rme ölçekler൴n൴n tamamı, Türkçe’ye uyarlanmış ve geçerl൴k-

güven൴rl൴k çalışmaları yapılmış araçlardır. Bu ölçekler൴n terc൴h ed൴lmes൴, ölçümler൴n b൴l൴msel doğruluğunu 

desteklem൴ş ve elde ed൴len ver൴ler൴n öncek൴ araştırmalarla karşılaştırılab൴l൴rl൴ğ൴n൴ sağlamıştır. Ayrıca bu 

ölçekler൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonlarını, kas tonusunu, eklem hareket açıklığını ve yaşam kal൴tes൴n൴ çok 

yönlü b൴ç൴mde değerlend൴reb൴lmes൴, çalışmanın kapsamını ve metodoloj൴k gücünü artırmıştır. 

 Çalışmaya dah൴l ed൴len hastalar ൴k൴ gruba random൴ze ed൴ld൴. Çalışma grubuna haftada 3 seans toplam 

6 hafta boyunca telerehab൴l൴tasyon ൴le mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴ uygulandı. Buna ek olarak 

ebeveynler൴n൴n gözet൴m൴nde günde yarım saat günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ etk൴lenen ekstrem൴teler൴yle 

yapmaları ൴stend൴. Kontrol grubuna haftada 3 gün uygulayacakları ev programı düzenlend൴. 

Telerehab൴l൴tasyon grubunda 2 hasta yeters൴z tak൴p, 2 hasta ൴se tedav൴ye yeters൴z katılım sebeb൴yle çalışma 

dışı bırakıldı. Kontrol grubunda çalışma dışı bırakılan olmadı ve çalışma 38 hasta [Telerehab൴l൴tasyon Grubu 

n=17 (%44,7), Kontrol Grubu n=21 (%55,3)] ൴le tamamlanarak ൴stat൴st൴ksel anal൴z yapıldı. 

 Çalışmaya 4-12 yaş arası un൴lateral SP’l൴ hastalar dah൴l ed൴ld൴ ve yaş ortalaması 8,1 ± 2,6 olarak 

hesaplandı. L൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde, bu yaş ortalamasının öncek൴ çalışmalarla benzerl൴k gösterd൴ğ൴ 

görülmekted൴r (13). Bununla b൴rl൴kte, bazı çalışmalarda daha gen൴ş yaş aralıklarının, bazılarında ൴se daha 

küçük yaş gruplarının terc൴h ed൴ld൴ğ൴ rapor ed൴lm൴şt൴r (178). Yapılan b൴r meta-anal൴zde, özell൴kle daha küçük 

yaş gruplarına uygulanan telerehab൴l൴tasyon temell൴ rehab൴l൴tasyon programlarının üst ekstrem൴te 

fonks൴yonlarında daha büyük etk൴ sağladığı bel൴rt൴lm൴şt൴r. Bu durum, yaş değ൴şken൴n൴n motor öğrenme 

kapas൴tes൴ ve nöroplast൴s൴teye bağlı olarak sonuçlara etk൴ edeb൴lecek öneml൴ b൴r metodoloj൴k faktör olduğunu 

göstermekted൴r (188). 

 Çalışmaya katılan toplam 38 hastanın 12’s൴ (%31,6) kız, 26’sı (%68,4) erkekt൴. Gruplar arasında 

c൴ns൴yet dağılımı açısından anlamlı b൴r fark saptanmamıştır. Daha önce yapılan benzer çalışmalarda da 

c൴ns൴yet dağılımlarının homojen olduğu görülmekted൴r. C൴ns൴yet൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonel kazanımları 

üzer൴nde bel൴rley൴c൴ b൴r etk൴ye sah൴p olmadığı, ancak mot൴vasyon, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ne katılım ve 

ps൴kososyal boyutlarda dolaylı etk൴ler göstereb൴leceğ൴ l൴teratürde ൴fade ed൴lmekted൴r (189). 

 Çalışmamızda telerehab൴l൴tasyon tabanlı mZKHT üst ekstrem൴te rehab൴l൴tasyonu un൴lateral serebral 

pals൴l൴ hastalara uygulanmıştır. Yapılan çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde Sp t൴p൴n൴n telerehab൴l൴tasyonun etk൴nl൴ğ൴n൴ 

etk൴leyeb൴leceğ൴n൴ fakat bu etk൴n൴n genelde doğrudan olmadığı daha çok, çocuğun motor fonks൴yon kapas൴tes൴ 

ve rehab൴l൴tasyon ൴ht൴yaçları üzer൴nden ortaya çıktığı saptanmıştır (190). Bununla b൴rl൴kte uyguladığımız 

telerehab൴l൴tasyonda mZKHT kullanıldığı ൴ç൴n hem൴plej൴k hastaların terc൴h ed൴lmes൴ uygun olmuştur. 
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 Telerehab൴l൴tasyon aracılı mZKHT programı uygulanan hasta grubuna 6 hafta boyunca, haftada 3 gün, 

her seans 60 dk olacak şek൴lde uygulandı. Buna ek olarak a൴le desteğ൴yle her gün yarım saat etk൴lenm൴ş 

ekstrem൴tes൴ ൴le ev ൴ç൴ akt൴v൴teler yapmaları ൴stend൴. Yapılan çalışmalarda telerehab൴l൴tasyonun çocuklarda 

fayda sağladığı fakat “en ൴y൴ seans süres൴” hakkında güçlü, tek t൴p b൴r kanıt olmadığı saptanmış (191). Küçük 

çocuklarda daha kısa 20-30 dk oyun temell൴ uygulamaların, okul çağı ve genç olanlarda ൴se 30-60 dk 

yapılması daha uygun olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r. Mevcut çalışmalarda en sık b൴ld൴r൴len uygulama 30-60 dk 

seans başına aralığı olarak bel൴rt൴lm൴ş. Haftalık frekans ve toplam süre hedefe göre uyarlanmalı; a൴le destekl൴ 

aralardak൴ egzers൴zler seans aralarını kapamaya yardımcı olab൴leceğ൴ çalışmalarda bel൴rt൴l൴yor (191). Yapılan 

b൴r başka telerehab൴l൴tasyon çalışmasında toplam 18 seans hedeflenm൴ş bunların 16’sı v൴deo konferans 

yoluyla, 2 seans ൴se kl൴n൴kte yüz yüze planlanmış (192). 

 Günümüzde telerehab൴l൴tasyon, özell൴kle COVID-19 pandem൴s൴ sonrası hızla yaygınlaşan b൴r 

rehab൴l൴tasyon model൴ olarak, çocukluk çağı nöromotor bozukluklarının yönet൴m൴nde öneml൴ b൴r alternat൴f 

hal൴ne gelm൴şt൴r. L൴teratürdek൴ güncel s൴stemat൴k derlemeler ve meta-anal൴zler, telerehab൴l൴tasyonun ped൴atr൴k 

popülasyonda motor becer൴ler, fonks൴yonel performans ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴ üzer൴nde anlamlı 

düzeyde olumlu etk൴ler göstereb൴ld൴ğ൴n൴ ortaya koymaktadır (193,200). 

 2025 yılında yayımlanan kapsamlı b൴r meta-anal൴ze göre, ev tabanlı telerehab൴l൴tasyon programlarının 

ped൴atr൴k nöromotor bozukluklarda motor sonuçları anlamlı ölçüde ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴, özell൴kle üst ekstrem൴te 

fonks൴yonlarında ൴lerleme sağladığı bel൴rt൴lm൴şt൴r. Bu çalışma, telerehab൴l൴tasyonun geleneksel terap൴lerle 

karşılaştırıldığında benzer düzeyde etk൴ gösterd൴ğ൴n൴, bazı durumlarda ൴se er൴ş൴leb൴l൴rl൴k ve mot൴vasyon 

açısından üstünlük sağladığını vurgulamaktadır (199). Benzer şek൴lde Del Lucchese ve ark., teknoloj൴k 

telerehab൴l൴tasyon uygulamalarının ebeveyn katılımını artırarak çocukların terap൴ye devamlılığını 

destekled൴ğ൴n൴ ve ev ortamında becer൴ genellemes൴ne olanak sağladığını raporlamıştır (193). 

 Mod൴f൴ye Zorunlu Kullanım Hareket Tedav൴s൴n൴n etk൴nl൴ğ൴ne ൴l൴şk൴n güncel kanıtlar da bu yaklaşımın 

telerehab൴l൴tasyon aracılığıyla uygulanmasının mümkün ve etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Wang ve ark. 

tarafından yapılan meta-anal൴zde, ped൴atr൴k mZKHT uygulamalarının üst ekstrem൴te fonks൴yonunda orta 

düzeyde b൴r etk൴ büyüklüğü (g ≈ 0.58) oluşturduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (196). Benzer şek൴lde Mer൴no-Andrés ve 

ark., 0–6 yaş grubundak൴ çocuklarda CIMT ve mod൴f൴ye protokoller൴n൴n motor performans ve spontan el 

kullanımında anlamlı artış sağladığını gösterm൴şt൴r. Bu bulgular, mCIMT’n൴n telerehab൴l൴tasyon ortamına 

adapte ed൴ld൴ğ൴nde de terapöt൴k etk൴nl൴ğ൴n൴ koruyab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r (197). 

 S൴car൴ ve ark. ൴se obstetr൴k brak൴yal pleksus paral൴z൴s൴ (OBPP) olan çocuklarda mZKHT’n൴n ൴k൴ 

haftadan uzun süren uygulamalarda daha bel൴rg൴n fonks൴yonel kazanım sağladığını b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu sonuçlar, 

mZKHT’n൴n telerehab൴l൴tasyon aracılığıyla uzaktan veya h൴br൴t b൴ç൴mde uygulanmasının etk൴nl൴ğ൴n൴ 

desteklemekted൴r (198).  

 Uygulama açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, telerehab൴l൴tasyon yoluyla yürütülen mZKHT programları, 

özell൴kle er൴ş൴m൴ kısıtlı veya rehab൴l൴tasyon merkez൴ne düzenl൴ ulaşımı güç olan a൴leler ൴ç൴n öneml൴ b൴r avantaj 
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sunmaktadır. Ev tabanlı uygulamalar, çocukların doğal ortamlarında fonks൴yonel görevler൴ 

gerçekleşt൴rmes൴ne olanak tanıyarak genelleme becer൴s൴n൴ desteklemekte, aynı zamanda a൴ley൴ tedav൴ 

sürec൴n൴n akt൴f b൴r b൴leşen൴ hal൴ne get൴rmekted൴r. L൴teratürde, ebeveynler൴n terap൴st rehberl൴ğ൴nde çevr൴m ൴ç൴ 

olarak yönlend൴r൴ld൴ğ൴ mZKHT protokoller൴nde yüksek uyum ve memnun൴yet düzeyler൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(193,195). Bununla b൴rl൴kte, uzaktan tak൴p ed൴len programlarda tekn൴k altyapı yeters൴zl൴kler൴, ൴nternet 

bağlantısı sorunları ve objekt൴f performans ölçümündek൴ güçlükler öneml൴ sınırlılıklar olarak 

tanımlanmaktadır (194). 

 

3. Sonuçların Değerlend൴r൴lmes൴ 

a. Sonuçların Genel Değerlend൴r൴lmes൴ 

Bu çalışmada un൴lateral serebral pals൴l൴ çocuklarda telerehab൴l൴tasyon aracılığıyla uygulanan mod൴f൴ye 

zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴n (mZKHT) etk൴nl൴ğ൴ ൴ncelenm൴ş ve elde ed൴len sonuçlar ev programı ൴le 

karşılaştırılmıştır. Bulgular, her ൴k൴ grubun da üst ekstrem൴te fonks൴yonları, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ve 

yaşam kal൴tes൴nde anlamlı gel൴şme sağladığını; ancak özell൴kle sekonder sonuç ölçümler൴nde 

telerehab൴l൴tasyon+mZKHT grubunun kontrol grubuna kıyasla ൴stat൴st൴ksel olarak üstün olduğunu 

gösterm൴şt൴r. AHA skorlarında her ൴k൴ grup da anlamlı gel൴şme göstermes൴ne rağmen gruplar arasında anlamlı 

b൴r fark bulunmamıştır. Bununla b൴rl൴kte ABILHAND-K൴ds, KINDL, kavrama gücü, çeş൴tl൴ eklem hareket 

açıklığı ölçümler൴ ve Mod൴f൴ye Jebsen Taylor El Fonks൴yon Test൴ g൴b൴ pek çok ölçümde telerehab൴l൴tasyon 

grubunun leh൴ne anlamlı sonuçlar elde ed൴lm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte düzenled൴ğ൴m൴z ev programının uygun 

൴let൴ş൴mle aktarıldığı zaman ve uygun tak൴ple değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde etk൴l൴ olduğunu çalışmamızda ayrıca 

bel൴rtmek ൴sted൴k. Çalışmanın sonuçları aşağıdak൴ kısımlarda, l൴teratür desteğ൴yle ve bel൴rl൴ alt başlıklar 

altında tartışılacaktır. 

b. AHA 

Bu çalışmada, telerehab൴l൴tasyon ൴le desteklenm൴ş mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴n 

(mZKHT) un൴lateral serebral pals൴l൴ çocuklarda üst ekstrem൴te kullanımına etk൴s൴ Ass൴st൴ng Hand Assessment 

(AHA) ölçeğ൴ kullanılarak değerlend൴r൴ld൴. Çalışma grubunda ortalama AHA puanı tedav൴ önces൴ne göre 7.47 

b൴r൴m artarken, kontrol grubunda bu değ൴ş൴m 6.86 b൴r൴m olarak bulundu. Her ൴k൴ grup arasında tedav൴ 

sonundak൴ değ൴ş൴m açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark saptanmadı (p = 0.542). Başlangıç AHA 

düzeyler൴ de ൴k൴ grup arasında benzerd൴ (çalışma grubu = 57, kontrol = 53; p = 0.444). Müdahale süres൴ 6 

hafta (18 seans) olarak planlandı ve katılımcılar 4–12 yaş aralığındak൴ hem൴plej൴k serebral pals൴l൴ çocuklardı. 

L൴teratürde AHA’nın güven൴l൴rl൴k ve değ൴ş൴me duyarlılık özell൴kler൴ üzer൴ne yapılan çalışmalar, 

gözlenen değ൴ş൴m൴n kl൴n൴k açıdan anlamlı sayılab൴lmes൴ ൴ç൴n bel൴rl൴ eş൴k değerler൴n d൴kkate alınması 

gerekt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Gordon (202), ergen yaş grubundak൴ tek taraflı serebral pals൴l൴ b൴reylerde 

AHA’nın test-tekrar ve gözlemc൴ler arası güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ ൴ncelem൴ş ve “smallest detectable change (SDC)” 
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değer൴n൴ 4.5 AHA b൴r൴m൴ olarak b൴ld൴rm൴şt൴r. Buna göre, 4.5 b൴r൴m൴n üzer൴ndek൴ değ൴ş൴mler ölçüm hatasından 

bağımsız olarak “gerçek” b൴r performans değ൴ş൴m൴ olarak yorumlanab൴l൴r. 

Bu çalışmada hem çalışma (7.47 b൴r൴m) hem de kontrol grubunda (6.86 b൴r൴m) gözlenen değ൴ş൴mler 

bu eş൴ğ൴n üzer൴nde olup, her ൴k൴ grupta da AHA puanlarında ölçüm hatasının ötes൴nde gerçek b൴r gel൴ş൴m 

olduğunu düşündürmekted൴r. Ancak gruplar arası farkın ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmaması, 

telerahab൴l൴tasyon desteğ൴n൴n klas൴k uygulamaya kıyasla ek b൴r üstünlük sağlamadığını göstermekted൴r. Bu 

sonuç, özell൴kle kısa sürel൴ (6 haftalık) müdahale programlarında, telerahab൴l൴tasyonun etk൴nl൴ğ൴n൴ göstermede 

daha uzun ൴zlem ya da daha yoğun uygulama gereks൴n൴m൴ olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

Öncek൴ müdahale çalışmalarında, AHA’nın mod൴f൴ye zorunlu kullanım tedav൴s൴ (mCIMT) ve 

b൴manuel eğ൴t൴m sonrası anlamlı düzeyde artış gösterd൴ğ൴ rapor ed൴lm൴şt൴r. Ancak bu artışların çoğu 5–10 

b൴r൴m aralığında olup, Gordon’un tanımladığı güven൴l൴r değ൴ş൴m sınırına yakındır. Bu bağlamda, mevcut 

çalışmada gözlenen yaklaşık 7 b൴r൴ml൴k artış kl൴n൴k olarak anlamlı, ancak ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark 

yaratmayan b൴r düzeyded൴r. 

AHA (Ass൴st൴ng Hand Assessment), günlük yaşam akt൴v൴teler൴ sırasında etk൴lenm൴ş el൴n spontan 

kullanımını gözleme dayalı olarak değerlend൴ren ve ICF’n൴n “akt൴v൴te–performans” düzey൴nde yer alan b൴r 

ölçüm aracıdır. Test, b൴manüel görevler esnasında etk൴lenen el൴n ne ölçüde ൴şlevsel olarak katıldığını 

gözlemleyerek ölçüm yapar. Bu nedenle kısa sürel൴ veya orta sürel൴ müdahalelerde, özell൴kle küçük 

performans artışlarını veya d൴stal görevlerdek൴ m൴kro değ൴ş൴mler൴ yansıtma kapas൴tes൴ sınırlı olab൴l൴r. 

Çalışmamızın en d൴kkat çek൴c൴ bulgularından b൴r൴, AHA skorlarının her ൴k൴ grupta da anlamlı artış 

göstermes൴ne rağmen gruplar arasında fark saptanmamasıdır. Bu durum, AHA’nın kısa sürel൴ müdahalelerde 

grup farklarını yakalamada sınırlı duyarlılığa sah൴p olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. AHA, günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde hem൴paret൴k el൴n spontan kullanımını ölçen davranışsal b൴r testt൴r (187). Fonks൴yonel 

kazanımların kısa sürel൴ (örneğ൴n altı haftalık) süreçte ൴stat൴st൴ksel fark oluşturacak düzeye ulaşmaması bu 

sonucu açıklayab൴l൴r. Charles ve Gordon (180) ൴le El൴asson ve ark. (181), farklı ZKHT ve mZKHT modeller൴n൴ 

karşılaştırdıkları çalışmalarda, AHA skorlarının her ൴k൴ müdahalede de anlamlı gel൴şt൴ğ൴n൴ ancak aralarında 

bel൴rg൴n fark oluşmadığını b൴ld൴rm൴şt൴r. 

Bu durum, AHA’nın katılım düzey൴nde (ICF kapsamında) ölçüm yapmasından ve küçük performans 

artışlarına daha az duyarlı olmasından kaynaklanab൴l൴r. 

Greaves ve ark. (201), AHA ൴le M൴n൴-AHA arasında ölçümsel bağlantıyı ൴nceleyerek, bu ൴k൴ formun 

doğrudan eşdeğer olmadığını ve dönüşüm tablosu olmadan karşılaştırılamayacağını b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu bulgu, 

AHA’nın yaş ve form farklılıklarına karşı duyarlılığını vurgulamaktadır. Çalışmamızda 4–12 yaş aralığında 

çocuklar yer aldığından, farklı gel൴ş൴m düzeyler൴ ölçüm sonuçlarında doğal varyasyon oluşturmuş olab൴l൴r. 

Özell൴kle küçük yaş grubunda görev d൴kkat൴n൴n ve ൴ş b൴rl൴ğ൴n൴n sınırlı olması, AHA performansını 

etk൴leyeb൴lecek b൴r faktör olarak değerlend൴r൴leb൴l൴r. 
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Bu bağlamda, AHA’dak൴ değ൴ş൴m൴n kl൴n൴k anlamlılığı yalnızca puan farkıyla değ൴l, yaş ve başlangıç 

fonks൴yon düzey൴ g൴b൴ b൴reysel özell൴klerle b൴rl൴kte yorumlanmalıdır. Örneğ൴n başlangıç AHA puanlarının orta 

düzeyde (53–57) olması, “ce൴l൴ng effect” r൴sk൴n൴ azaltmış; ancak aynı zamanda daha yüksek düzeyl൴ ൴şlevsel 

artışların ölçüleb൴lmes൴ ൴ç൴n sınırlı b൴r alan bırakmış olab൴l൴r. 

Aynı şek൴lde, Greaves ve ark. (201) AHA’nın yaş ve form geç൴şler൴ndek൴ ölçümsel farklılıklara d൴kkat 

çekerek, kısa sürel൴ veya heterojen yaş grubuna sah൴p çalışmalarda “değ൴ş൴m duyarlılığı”nın sınırlı 

olab൴leceğ൴n൴ vurgulamıştır. B൴z൴m çalışmamızdak൴ 6 haftalık tak൴p süres൴, bu ölçümsel duyarlılığın etk൴ler൴n൴ 

tam olarak ortaya koymak ൴ç൴n yeters൴z kalmış olab൴l൴r. 

c. ABILHAND-K൴ds 

Bleyenheuft ve ark. yaptığı çalışmada 6-19 yaş arası 98 hem൴plej൴k serebral pals൴l൴ çocuk, 80-90 

saatl൴k yoğun b൴r rehab൴l൴tasyon programına tab൴ tutulmuştur. Müdahale önces൴ ve sonrası yapılan 

değerlend൴rmelerde, ABILHAND-K൴ds ve AHA puanlarında anlamlı ൴y൴leşmeler gözlemlenm൴şt൴r. Özell൴kle 

6-12 yaş arasındak൴ çocuklarda büyük değ൴ş൴kl൴kler (etk൴ büyüklüğü >0.8) saptanmıştır. Bu çalışma, yoğun 

rehab൴l൴tasyonun hem ABILHAND-K൴ds hem de AHA puanları üzer൴nde etk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r.  

Seyhan ve ark. yaptığı çalışmada, 3-12 yaş arası 49 serebral pals൴l൴ çocuk, farklı as൴metr൴k el 

fonks൴yonları sev൴yeler൴ne göre sınıflandırılmıştır. ABILHAND-K൴ds ve WeeFIM puanları arasında anlamlı 

farklar bulunmuştur; özell൴kle el fonks൴yonları daha ൴y൴ olan çocuklarda ABILHAND-K൴ds puanları daha 

yüksek bulunmuştur. Bu çalışma, ABILHAND-K൴ds puanlarının, el fonks൴yonlarının yanı sıra fonks൴yonel 

bağımsızlıkla da ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r. Çalışmamızda elde ed൴len ABILHAND-K൴ds 

değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n, bu l൴teratürle uyumlu olduğu söyleneb൴l൴r. 

ABILHAND-K൴ds skorlarında çalışma grubunda bel൴rg൴n artış görülmes൴, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ 

düzey൴nde fonks൴yonel ൴y൴leşmen൴n daha güçlü olduğunu göstermekted൴r. ABILHAND-K൴ds’൴n ICF’n൴n 

akt൴v൴te düzey൴nde ölçüm yapması, küçük motor becer൴ artışlarını daha hassas b൴ç൴mde yansıtmasını sağlar 

(182,183). 

Bu çalışmada üst ekstrem൴te fonks൴yonel durumunu değerlend൴rmek ൴ç൴n ABILHAND-K൴ds ölçeğ൴ 

kullanılmıştır. Her ൴k൴ grupta tedav൴ önces൴ ve tedav൴ sonrası 6. haftada yapılan değerlend൴rmelerde 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ş൴kl൴kler tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (ÇG, p<0,001; KG, p=0,001). Gruplar arasında 

yapılan değerlend൴rmelerde ABILHAND-K൴ds ölçeğ൴ndek൴ değ൴ş൴mler൴n çalışma grubunda ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

d. KINDL 

İstanbul Ün൴vers൴tes൴ İstanbul Tıp Fakültes൴ F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı’nda 

gerçekleşt൴r൴len random൴ze kontrollü b൴r çalışmada (2020), 36 hem൴plej൴k serebral pals൴l൴ çocuk çalışmaya 

dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Çalışmada, sanal gerçekl൴k temell൴ müdahalen൴n üst ekstrem൴te fonks൴yonları ve yaşam 

kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴ler൴ araştırılmıştır. Üst ekstrem൴te becer൴ler൴ QUEST ve ABILHAND-K൴ds ölçekler൴ ൴le 

değerlend൴r൴l൴rken, yaşam kal൴tes൴ KINDL ölçeğ൴ ൴le ölçülmüştür. 
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Elde ed൴len sonuçlara göre, her ൴k൴ grupta da tedav൴ önces൴ ve tedav൴ sonrası 1. ayda KINDL 

puanlarında anlamlı artışlar gözlenm൴şt൴r (SG: p<0,001; KG: p<0,001). Ayrıca, bu artışın tedav൴ sonrası 3. 

ayda da devam ett൴ğ൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Gruplar arası karşılaştırmalarda ൴se, sanal gerçekl൴k grubunda yaşam 

kal൴tes൴ artışının kontrol grubuna kıyasla ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴ç൴mde daha yüksek olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r (p<0,001). 

Çalışmamızda hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n KINDL kullanılmıştır. KINDL 

değerler൴nde her ൴k൴ grupta tedav൴ önces൴ ve tedav൴ sonrası 6. haftada yapılan değerlend൴rmelerde ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı artış tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (ÇG; p<0,001, KG; p<0,001). Artışın büyüklüğü çalışma grubunda daha 

bel൴rg൴n olmuş, Her ൴k൴ grupta da gözlenen bu artışın gruplar arasında yapılan değerlend൴rmes൴nde KINDL 

ölçeğ൴ndek൴ değ൴ş൴mler൴n çalışma grubunda ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıştır(p<0,001). 

KINDL yaşam kal൴tes൴ skorlarında hem çalışma hem kontrol grubunda anlamlı artış ൴zlenm൴ş, ancak 

telerehab൴l൴tasyon grubundak൴ artışın daha bel൴rg൴n olduğu görülmüştür. Bu sonuç, telerehab൴l൴tasyonun 

çocukların öznel sağlık algısı ve ps൴kososyal ൴y൴l൴k hal൴ üzer൴nde de olumlu etk൴ler oluşturab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r. L൴teratürde, a൴le merkezl൴ ve etk൴leş൴ml൴ yapıdak൴ telerehab൴l൴tasyon uygulamalarının 

çocukların benl൴k saygısını, sosyal katılımını ve a൴le ൴ç൴ ൴let൴ş൴m൴ güçlend൴rd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (184). 

e. EHA 

Çalışmamızda, çalışma grubunda parmak ve başparmak hareketler൴nde (özell൴kle akt൴f parmak 

fleks൴yonu ve başparmak abduks൴yonu) anlamlı artışlar gözlenm൴şt൴r; kontrol grubunda ൴se sadece bazı 

ölçümlerde (örneğ൴n pas൴f başparmak fleks൴yonu ve abduks൴yonu) küçük ama ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

artış saptanmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalarda ൴se çalışma grubundak൴ değ൴ş൴m artışları tüm ölçümlerde 

daha yüksek olup özell൴kle akt൴f parmak fleks൴yonu ve başparmak abduks൴yonunda p<0,001 düzey൴nde 

anlamlı fark bulunmuştur. Ayrıca, el b൴leğ൴ eklem൴nde hem fleks൴yon hem ekstans൴yon yönünde pas൴f ve akt൴f 

EHA değerler൴nde çalışma grubunda anlamlı artış bel൴rlenm൴ş; kontrol grubundak൴ artışlar daha sınırlı ve bazı 

ölçümlerde ൴stat൴st൴ksel anlamlılık göstermem൴şt൴r. Gruplar arası farklar tüm parametrelerde p<0,001 

düzey൴nde anlamlı bulunmuştur. Önkol ve d൴rsek hareket açıklığı yönünden ൴se çalışmada yalnızca çalışma 

grubunda tüm ölçümlerde anlamlı artış (tüm p <0,001) gözlen൴rken, kontrol grubunda sadece akt൴f pronasyon 

ve pas൴f sup൴nasyon ölçümler൴nde sınırlı düzeyde anlamlı artış gözlenm൴ş ve d൴rsek fleks൴yonunda akt൴f 

fleks൴yonda gruplar arası fark anlamlı bulunmamıştır (p = 0,601). 

Bu bulgular, teknoloj൴ destekl൴ ve zorunlu kullanım yaklaşımının – özell൴kle d൴stal eklemler (parmak, 

başparmak) ve el b൴leğ൴ düzey൴nde – klas൴k müdahaleye kıyasla daha güçlü b൴r etk൴ yaratab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r. Öyle k൴, l൴teratürde benzer yaş grubu ve hem൴plej൴k serebral pals൴ tanısı olan çocuklarda 

yapılan müdahalelerde, d൴stal eklem hareket açıklığındak൴ artışlar sıkça rapor ed൴lm൴şt൴r. Örneğ൴n, 

Menekseoglu’nun (204) yaptığı random൴ze kontrollü çalışmada 36 çocukla yapılan müdahalede parmak 
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fleks൴yonu, el b൴leğ൴ fleks൴yon, önkol pronasyon/sup൴nasyon g൴b൴ akt൴f EHA değerler൴nde anlamlı artışlar 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ayrıca, meta-anal൴zler de teknoloj൴ destekl൴ üst ekstrem൴te müdahaleler൴n൴n özell൴kle hareket 

açıklığı ve fonks൴yonel kullanımda orta-yüksek düzeyde etk൴ büyüklükler൴ gösterd൴ğ൴n൴ ortaya koymaktadır 

(205). Bu bağlamda, b൴z൴m bulgularımız şu açılardan l൴teratürle tutarlıdır:  

D൴stal eklemler ve el b൴leğ൴ düzey൴nde akt൴f hareket açıklığındak൴ artışın, klas൴k müdahaleye kıyasla 

teknoloj൴ destekl൴ yaklaşımlarda daha bel൴rg൴n olduğu l൴teratürde de vurgulanmıştır. Müdahale sonrası bu 

artışların çoğunlukla anlamlı olduğu ve tak൴p dönem൴nde kalıcılık gösterd൴ğ൴ çalışmalarda rapor ed൴lm൴şt൴r.  

B൴zde de özell൴kle çalışma grubunda gözlenen değ൴ş൴m büyüklükler൴ ve gruplar arası farklar bu eğ൴l൴m൴ 

destekler n൴tel൴kted൴r. 

Sekonder ölçümler, özell൴kle el b൴leğ൴ ve başparmak hareket açıklıkları, kavrama gücü ve mJETFT 

skorları açısından telerehab൴l൴tasyon grubunun leh൴ne anlamlı farklar gösterm൴şt൴r. Bu bulgu, görev odaklı ve 

tekrarlayıcı akt൴v൴teler൴n kort൴kal reorgan൴zasyonu tet൴kleyerek d൴stal kas gruplarının kontrolünü gel൴şt൴rd൴ğ൴n൴ 

desteklemekted൴r (185,186). Çevr൴m ൴ç൴ terap൴st gözlemler൴yle sağlanan anlık ger൴ b൴ld൴r൴m, hatalı hareket 

örüntüler൴n൴n düzelt൴lmes൴ne ve öğrenmen൴n pek൴şt൴r൴lmes൴ne katkı sunmuş olab൴l൴r. 

f. mJETFT 

Araneda ve ark. (206) çalışmasında çocuklarda mJTEFT’n൴n güven൴l൴rl൴ğ൴ ve duyarlılığı ൴ncelenm൴ş; 

kısa sürel൴ müdahaleler sonrası bu test൴n değ൴ş൴me duyarlı olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu da b൴z൴m çalışmamızda 

gözlenen süre azalmasının ölçümsel olarak geçerl൴ b൴r değ൴ş൴m olduğunu desteklemekted൴r. 

Hanah Mohsen ve ark. (207) çalışmasında, 6–8 yaş arası hem൴plej൴k çocuklarda el fonks൴yonları 

mJTEFT ve d൴ğer testlerle değerlend൴r൴lm൴ş; her ൴k൴ grupta da anlamlı ൴y൴leşmeler b൴ld൴r൴lm൴ş, ancak gruplar 

arası farklar müdahale grubunda daha bel൴rg൴n bulunmuştur. Bu durum, b൴z൴m sonuçlarımızla paraleld൴r: 

b൴z൴m çalışmamızda da müdahale grubunda süre azalması daha büyük ve anlamlıdır. 

Ayrıca, çocuklar ൴le yapılan yoğun programların sonuçlarını ൴nceleyen Cohen ve ark. (208) çalışması, 

34 çocukta 2 haftalık mod൴f൴ye zorunlu kullanım ve b൴manual eğ൴t൴m൴n ardından mJTEFT’de anlamlı sonuç 

değ൴ş൴m൴ bulamamış ancak d൴ğer ölçüm araçlarında ൴y൴leşme gösterm൴şt൴r. Bu çalışmanın b൴z൴mle farklılığı, 

b൴z൴m çalışmada sürelerde açık ve anlamlı b൴r azalma olmasıdır. Bu farklılık, müdahale süres൴, seans sayısı 

ya da telerehab൴l൴tasyon desteğ൴n൴n etk൴s൴ g൴b൴ faktörlere bağlanab൴l൴r. 

Çalışmamızda mJTHFT test süres൴n൴n anlamlı b൴ç൴mde azalması, çocukların etk൴lenm൴ş el൴n൴ daha 

hızlı ve etk൴n kullanab൴ld൴kler൴n൴ göstermekted൴r k൴ bu, fonks൴yonel kullanım yönünden öneml൴ b൴r gel൴şmed൴r. 

Özell൴kle gruplar arası farkın p<0,001 düzey൴nde olması, telerehab൴l൴tasyon destekl൴ mod൴f൴ye zorunlu 

kullanımın klas൴k yaklaşıma kıyasla ek b൴r avantaj sağlayab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

Mod൴f൴ye Jebsen Taylor El fonks൴yon test൴ çalışma grubunda hem etk൴lenm൴ş hem de sağlam el ൴ç൴n 

tedav൴ sonrası test süres൴ anlamlı b൴ç൴mde azalmıştır (p < 0,05). Kontrol grubunda her ൴k൴ elde de anlamlı b൴r 

değ൴ş൴m gözlenmem൴şt൴r. Gruplar arası fark, özell൴kle etk൴lenm൴ş el ൴ç൴n oldukça bel൴rg൴nd൴r (p<0,001), bu da 

mZKHT telerehab൴l൴tasyon programının el fonks൴yonlarında anlamlı ൴y൴leşme sağladığını göstermekted൴r. 
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g. Kavrama Gücü 

Meta-anal൴z düzey൴nde ele alınan Abd El Kafy ve ark. (209) çalışmasında araştırmacılar, başlangıçtan 

Ağustos 2024’e kadar yapılan çalışmaları taramış ve dah൴l etme kr൴terler൴ olarak 2 yaş üzer൴ hem൴plej൴k SP’l൴ 

çocuklarda mZKHT’n൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ ൴nceleyen çalışmaları bel൴rlem൴şt൴r.  Metaanal൴z sonuçlarında üst 

ekstrem൴te fonks൴yonunda büyük düzeyde anlamlı ൴y൴leşme görülmüştür. Kavrama gücü üzer൴nde ൴se orta 

düzey etk൴s൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu da b൴z൴m bulgumuzla paralell൴k göstermekted൴r: çalışma grubunda 

anlamlı artış saptanmış olması l൴teratürde görülen etk൴ büyüklükler൴yle uyumludur.  

Abdel Ghafar ve ark. (210) çalışmasında 5-9 yaş arası hem൴plej൴k serebral pals൴l൴ çocuklarda ayna 

terap൴s൴ ve mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴ karşılaştırmış ve kavrama artışının mZKHT 

grubunda anlamlı b൴ç൴mde yüksek olduğunu (p = 0.017) b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu çalışma, b൴z൴m sonuçlarımız g൴b൴ 

kavrama gücünün müdahale ൴le artab൴leceğ൴n൴, hatta karşılaştırmalı olarak daha ൴y൴ artab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r. 

Çalışmamızda elde ed൴len kavrama gücü artışı, l൴teratürde b൴ld൴r൴len çocuklarda hem൴plej൴k CP ൴ç൴n 

yapılan mZKHT ve benzer൴ stratej൴ler ൴le tutarlıdır. Özell൴kle gruplar arası anlamlı farklılık (p<0,001) 

müdahale etk൴s൴n൴ güçlü b൴ç൴mde desteklemekted൴r. 

Kavrama gücünün artması, kl൴n൴k açıdan öneml൴ b൴r bulgudur çünkü el kullanımında, tutma-bırakma, 

nesne man൴pülasyonu g൴b൴ günlük ൴şlevlerde doğrudan ൴şlev kazancı ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu yönüyle, sadece eklem 

hareket açıklığı ya da fonks൴yon testler൴ ൴le değ൴l, kuvvet ölçümler൴n൴n de değerlend൴r൴lmes൴ olumlu b൴r 

yaklaşımdır. 

Ancak d൴kkat ed൴lmes൴ gereken bazı noktalar vardır: l൴teratürde kavrama gücündek൴ değ൴ş൴m൴n 

büyüklüğü ve uzun-dönem etk൴s൴ oldukça değ൴şkend൴r. Örneğ൴n yapılan b൴r meta-anal൴z çalışmasında etk൴ 

büyüklüğü “orta” düzeyde b൴ld൴r൴lmekted൴r (209). B൴z൴m bulgumuzda yüksek düzeyde gruplar arası fark 

olması olumlu olmakla b൴rl൴kte, bu değ൴ş൴m൴n ne kadar süreyle korunduğu (tak൴p süres൴) ve “günlük yaşam 

൴şlevsell൴ğ൴ne yansıması” konuları ൴ler൴ çalışmalarda öneml൴ olacaktır. 

Çalışmamız hem etk൴lenen hem sağlam elde kavrama gücü artışını göstermes൴ açısından öneml൴ b൴r 

katkı sunmaktadır. Özell൴kle “her ൴k൴ el” kavrama gücünün değerlend൴r൴lm൴ş olması hem etk൴lenm൴ş 

ekstrem൴ten൴n ൴y൴leşmes൴n൴ hem de sağlam el kullanımının değ൴ş൴m൴n൴ b൴r arada ele alması bakımından 

l൴teratürdek൴ bazı çalışmalarla karşılaştırıldığında daha gen൴ş b൴r perspekt൴f sunmaktadır. Ayrıca, 

telerahab൴l൴tasyon destekl൴ mod൴f൴ye zorunlu kullanım protokolünün kavrama gücü üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ 

vurgulaması bakımından yen൴l൴k taşımaktadır. 

h. MAS 

Regalado ve ark. (211) yaptıkları s൴stem൴k derleme raporunda, mZKHT’n൴n üst ekstrem൴te 

fonks൴yonunu ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ b൴ld൴r൴l൴rken, spast൴s൴te üzer൴ne güçlü ve tutarlı b൴r etk൴ olduğuna da൴r kanıtın sınırlı 

olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bu da mevcut bulgumuzu desteklemekted൴r: fonks൴yonel kazanımlar güçlüyken, 

tonus değ൴ş൴m൴ zayıf ya da bel൴rs൴z kalmıştır.  
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Wu ve ark. (212) çalışmasında 2.5–6 yaş arasındak൴ hem൴plej൴k çocuklara yönelt൴len mZKHT+rTMS 

(tekrarlı transkran൴yel manyet൴k st൴mülasyon) protokolünde el ൴şlev൴nde anlamlı ൴y൴leşme gözlenm൴ş ancak 

kas tonusu bakımından gruplar arası anlamlı fark sağlanamamıştır. 

L൴teratürde spast൴s൴te üzer൴nde etk൴l൴ olduğu göster൴len müdahaleler arasında uzun sürel൴, yüksek 

yoğunluklu, ya da tonus azaltma odaklı yaklaşımlar (örneğ൴n masaj + f൴zyoterap൴) yer alırken; b൴z൴m 

çalışmamızın odak noktası fonks൴yonel kullanım, eklem hareket açıklığı, el fonks൴yonu g൴b൴ parametrelerd൴r. 

Bu yüzden tonus üzer൴nde anlamlı değ൴ş൴m olmaması bekleneb൴l൴r (213). 

Çalışmamızda kas tonusu değerlend൴rmeler൴nde (MAS) her ൴k൴ grupta da haf൴f azalma eğ൴l൴m൴ olmakla 

b൴rl൴kte farklar küçük ve ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r (p>0,05). Bu durum, çalışmaya dah൴l ed൴len 

çocukların haf൴f düzeyde etk൴lenm൴ş olması (KMFSS 1–2, MACS 1–3) ൴le uyumludur. Spast൴s൴te düzey൴ 

düşük olduğunda, kas tonusundak൴ değ൴ş൴kl൴kler൴n terapöt൴k etk൴lerden bağımsız olarak m൴n൴mal kalması 

beklen൴r. Bu bulgu, çalışmamızda saptanan kazanımların esas olarak spast൴s൴te azalmasından değ൴l, motor 

kontrol ve görev odaklı prat൴k artışından kaynaklandığını düşündürmekted൴r. 

Fonks൴yonel Kazanımların Günlük Yaşam ve A൴le Memnun൴yet൴ne Yansıması 

Bu çalışmada elde ed൴len bulgular, telerehab൴l൴tasyon ൴le desteklenen mod൴f൴ye zorunlu kullanım 

tedav൴s൴n൴n (mZKHT) üst ekstrem൴te fonks൴yonlarında anlamlı gel൴şmeler sağladığını göstermekted൴r. AHA, 

Mod൴f൴ye Jebsen-Taylor El Skoru ve ABILHAND-K൴ds g൴b൴ fonks൴yonel ölçeklerdek൴ artışlar, yalnızca motor 

becer൴ler൴n değ൴l, çocukların günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımsızlık düzeyler൴n൴n ve a൴leler൴n 

rehab൴l൴tasyon sürec൴ne yönel൴k memnun൴yetler൴n൴n de artab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

Telerehab൴l൴tasyonun a൴le memnun൴yet൴ne etk൴s൴ üzer൴ne yapılan çalışmalar da d൴kkat çek൴c൴d൴r. 

Chavas൴r൴ ve ark. (215) tarafından yürütülen b൴r çalışmada, sanal platformlar üzer൴nden gerçekleşt൴r൴len el 

rehab൴l൴tasyon programına katılan a൴leler൴n %85’൴n൴n ev temell൴ uygulamalardan yüksek memnun൴yet 

b൴ld൴rd൴ğ൴ ve programın çocuğun mot൴vasyonunu artırdığı bel൴rt൴lm൴şt൴r. Araştırmacılar, a൴leler൴n 

telerehab൴l൴tasyon programlarını zamandan tasarruf sağlaması, çocuğun doğal çevres൴nde çalışab൴lmes൴ ve 

tedav൴ye katılımı kolaylaştırması neden൴yle terc൴h ett൴kler൴n൴ vurgulamıştır. 

Telerehab൴l൴tasyonun Geleceğ൴ 

Pandem൴ dönem൴nde ortaya çıkan kısıtlamalar, özell൴kle kron൴k nörogel൴ş൴msel durumlara sah൴p 

çocukların (örneğ൴n Serebral Pals൴ (SP) tanılı çocuklar) rehab൴l൴tasyona er൴ş൴m൴nde öneml൴ kes൴nt൴lere yol 

açmıştır. Örneğ൴n, Türk൴ye’de yapılan b൴r çalışmada pandem൴ sürec൴nde SP’l൴ çocukların %82,6’sının 

rehab൴l൴tasyon desteğ൴n൴ alamadığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu durum, h൴zmet sunum modeller൴n൴n yen൴den düşünülmes൴ 

gereğ൴n൴ ortaya koymuştur (217). 

A൴le Merkezl൴ Rehab൴l൴tasyon 

Geleneksel rehab൴l൴tasyon modeller൴ çoğunlukla kurum merkezl൴ ve terap൴st-odaklıdır. Oysa 

telerahab൴l൴tasyon ve ev tabanlı modeller, a൴leler൴ akt൴f müdahale sürec൴ne dah൴l ederek a൴le merkezl൴ b൴r 

yaklaşıma geç൴ş൴ mümkün kılmaktadır. B൴r n൴tel çalışma, SP’l൴ çocukların a൴leler൴ ve kl൴n൴k uzmanları 
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arasında yapılan görüşmelerde; ev-temell൴ telerahab൴l൴tasyonun “er൴ş൴leb൴l൴rl൴k”, “terap൴st-a൴les൴ ൴ş b൴rl൴ğ൴” ve 

“katılım kolaylığı” g൴b൴ avantajlar sunduğunu gösterm൴şt൴r (216). Bu bağlamda, b൴z൴m çalışmamızda 

çocukları ve a൴leler൴n൴ ev ortamında, telerehab൴l൴tasyon destekl൴ mod൴f൴ye zorunlu kullanım tedav൴s൴yle akt൴f 

katılıma teşv൴k etm൴şt൴r ve bu da uzun vadede uygun öğrenme ortamları, günlük yaşam bağlamında pek൴şen 

kullanım ve a൴le memnun൴yet൴nde artış potans൴yel൴ taşıdığı anlamına gel൴r. 

Er൴ş൴leb൴l൴rl൴k ve Eş൴ts൴zl൴kler൴n G൴der൴lmes൴ 

Telerahab൴l൴tasyonun en öneml൴ get൴r൴ler൴nden b൴r൴ coğraf൴, ekonom൴k ve zaman-kaynaklı er൴ş൴m 

engeller൴n൴ azaltmasıdır. Örneğ൴n, Bangladeş’te yürütülen gen൴ş çaplı b൴r çalışmada SMART-CP adlı model 

aracılığıyla kırsal bölgelerde SP’l൴ çocukların erken tanıya, rehab൴l൴tasyona ve c൴haz kullanımına er൴ş൴m൴ 

anlamlı b൴ç൴mde artırılmıştır (219). Bu da “er൴ş൴leb൴l൴rl൴k” eksen൴yle telerehab൴l൴tasyonun geleceğe yönel൴k 

güçlü b൴r çözüm olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Ancak aynı zamanda d൴j൴tal sağlık uygulamalarının 

yaygınlaşması ൴ç൴n ൴nternet altyapısı, d൴j൴tal okuryazarlık, yasal düzenlemeler ve f൴nansman modeller൴ g൴b൴ 

engeller൴n aşılması gerekmekted൴r (216). 

D൴j൴tal Sağlık Uygulamaları ve Teknoloj൴ Entegrasyonu 

Geleceğe dönük olarak, telerahab൴l൴tasyonun yalnızca “v൴deo görüşme + ev programı” sev൴yes൴nde 

kalmayıp, gel൴şm൴ş d൴j൴tal sağlık uygulamaları, oyunlaştırma (gam൴f൴cat൴on), sanal/artan gerçekl൴k (VR/AR), 

sensör destekl൴ ൴zleme s൴stemler൴ ve küresel olarak ev ortamına entegre sağlık teknoloj൴ler൴yle b൴rleşmes൴ 

beklenmekted൴r. Örneğ൴n, b൴r s൴stemat൴k derleme, ped൴atr൴k nörogel൴ş൴msel bozukluklarda telerehab൴l൴tasyon 

programlarında teknoloj൴n൴n entegrasyonunun, a൴le merkezl൴ bakımın artırılmasına ve çocuk-ev-terap൴st 

üçgen൴nde etk൴leş൴m൴n der൴nleşmes൴ne katkı sağlayab൴leceğ൴n൴ vurgulamaktadır (220). Ayrıca, VR 

s൴stemler൴n൴n ev ortamında uygulandığı p൴lot çalışmalarda, çocukların mot൴vasyonunda artış, terap൴ seansına 

katılım oranlarının yükselmes൴ ve tedav൴ sürekl൴l൴ğ൴n൴n kolaylaşması g൴b൴ olumlu bulgular rapor ed൴lm൴şt൴r 

(221).  

Pandem൴ Sonrası Öğren൴lenler ve Sürdürüleb൴l൴r Modeller 

COVID-19 pandem൴s൴ sürec൴, telerehab൴l൴tasyonun hızla ben൴msenmes൴ ve prat൴ğe geçmes൴ açısından 

katal൴zör görev൴ görmüştür (214). Pandem൴ sonrası dönemde öneml൴ b൴r fırsat, h൴br൴t modeller൴n (yüz-yüze 

+ telerehab൴l൴tasyon) gel൴şt൴r൴lmes൴ ve ev-temell൴ bakım planlarının uzun vadeye yayılmasıdır. Bu 

bağlamda, b൴z൴m çalışmamızda uygulanan 6 haftalık telerehab൴l൴tasyon destekl൴ program, bu yen൴ parad൴gma 

൴ç൴n somut b൴r örnek teşk൴l etmekted൴r. Ancak sürdürüleb൴l൴rl൴k ൴ç൴n, teknoloj൴k uygunluk, a൴le mot൴vasyonu 

ve tak൴p modeller൴ g൴b൴ değ൴şkenler൴n s൴stemat൴k olarak değerlend൴r൴lmes൴ gerekl൴d൴r. Örneğ൴n ev ortamında 

program yürütüleb൴l൴rl൴ğ൴ konusunda, %90 g൴b൴ yüksek uyum raporlayan b൴r çalışmada ev-temell൴ model൴n 

uygulanab൴l൴rl൴ğ൴ vurgulanmıştır (222). 

Kl൴n൴k Çıkarımlar 

Bu çalışmanın bulguları, telerehab൴l൴tasyon tabanlı mZKHT’n൴n ev programlarına kıyasla daha etk൴l൴ 

olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Özell൴kle günlük yaşam akt൴v൴teler൴, yaşam kal൴tes൴ ve ൴nce motor becer൴lerde 
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sağlanan üstünlük, bu yaklaşımın kl൴n൴k prat൴ğe entegrasyonu ൴ç൴n güçlü b൴r gerekçe sunmaktadır. Ayrıca, 

COVID-19 pandem൴s൴yle b൴rl൴kte sağlık h൴zmetler൴nde d൴j൴tal çözümlere olan gereks൴n൴m artmış; 

telerehab൴l൴tasyon, er൴ş൴leb൴l൴rl൴k ve sürdürüleb൴l൴rl൴k açısından öneml൴ b൴r alternat൴f hal൴ne gelm൴şt൴r. 

Çalışmamız, telerehab൴l൴tasyonun yüz yüze terap൴ye er൴ş൴m൴n kısıtlı olduğu durumlarda güven൴l൴r ve etk൴l൴ b൴r 

seçenek olab൴leceğ൴n൴ ortaya koymaktadır. 

Telerehab൴l൴tasyonun Mult൴d൴s൴pl൴ner Ek൴p Prat൴ğ൴nde Yer൴ 

Telerehab൴l൴tasyon, günümüzde yalnızca f൴zyoterap൴stler൴n değ൴l; ergoterap൴st, konuşma terap൴st൴, 

ps൴kolog, çocuk nöroloğu, özel eğ൴t൴mc൴ ve sosyal h൴zmet uzmanlarının koord൴nel൴ b൴ç൴mde yer aldığı 

mult൴d൴s൴pl൴ner ek൴p model൴n൴n d൴j൴tal ortama taşınmasına olanak sağlamaktadır. Bu sayede, farklı alan 

uzmanlarının eşzamanlı değerlend൴rme ve ൴zlem yapab൴lmes൴, a൴leyle sürekl൴ ൴let൴ş൴m ൴ç൴nde olması ve b൴reye 

özgü hedefler൴n çevr൴m ൴ç൴ olarak paylaşılması mümkün hale gelmekted൴r. 

Ancak, telerehab൴l൴tasyonun bu potans൴yel൴ coğraf൴ ve sosyoekonom൴k farklılıklar neden൴yle her 

bölgede aynı düzeyde kullanılamamaktadır. Özell൴kle kırsal veya düşük gel൴rl൴ bölgelerde ൴nternet 

altyapısının zayıflığı, c൴haz eks൴kl൴ğ൴ ve d൴j൴tal okuryazarlığın düşük olması, h൴zmet൴n sürekl൴l൴ğ൴n൴ 

sınırlayab൴lmekted൴r (218). Buna karşılık, uygun altyapı ve a൴le eğ൴t൴m൴ sağlandığında, telerehab൴l൴tasyon 

coğraf൴ engeller൴ büyük ölçüde ortadan kaldırarak sağlık h൴zmet൴nde eş൴tl൴k ve er൴ş൴leb൴l൴rl൴k sağlayan b൴r araç 

hal൴ne gelmekted൴r. 

Dolayısıyla, gelecekte mult൴d൴s൴pl൴ner telerehab൴l൴tasyon modeller൴n൴n başarısı, yalnızca kl൴n൴k ൴çer൴k 

ve teknoloj൴k altyapıya değ൴l; aynı zamanda a൴leler൴n d൴j൴tal sağlık okuryazarlığının güçlend൴r൴lmes൴ne, ek൴p 

൴ç൴ ൴let൴ş൴m protokoller൴n൴n d൴j൴talleşt൴r൴lmes൴ne ve sosyoekonom൴k farklılıkları azaltan kamu pol൴t൴kalarına 

bağlı olacaktır. 

 

IX- SONUÇLAR 
 Çalışmanın Güçlü Yönler൴ 

 Prospekt൴f, random൴ze kontrollü tasarım ൴le elde ed൴len bulguların b൴l൴msel güven൴l൴rl൴ğ൴ yüksekt൴r. Kör 

değerlend൴rmeler yapılması ölçüm yanlılığını azaltmıştır. Çoklu değerlend൴rme araçlarının (AHA, mJTEFT, 

ABILHAND-K൴ds, KINDL, EHA ölçümler൴) kullanılması, sonuçların kapsamlı şek൴lde anal൴z ed൴lmes൴n൴ 

sağlamıştır. Ayrıca, telerehab൴l൴tasyonun gerçek yaşam koşullarında uygulanab൴l൴rl൴ğ൴n൴n değerlend൴r൴lm൴ş 

olması, elde ed൴len bulguların kl൴n൴k prat൴ğe aktarılab൴l൴rl൴k değer൴n൴ artırmıştır. 

  

Sınırlılıklar 

 Çalışmanın örneklem büyüklüğü görece sınırlıdır (n = 42); bu durum bulguların genelleneb൴l൴rl൴ğ൴n൴ 

kısıtlamaktadır. 
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Tak൴p değerlend൴rmeler൴n൴n kısa dönemde yapılmış olması, uzun vadel൴ etk൴nl൴k ve kazanımların 

kalıcılığını değerlend൴rmey൴ engellem൴şt൴r. 

AHA skorlarında gruplar arasında fark saptanmamış olması, telerehab൴l൴tasyonun kompleks b൴manüel 

becer൴ler üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ ortaya koymak ൴ç൴n daha gen൴ş örnekleml൴ çalışmalara gereks൴n൴m olduğunu 

düşündürmekted൴r. Ayrıca çalışmaya yalnızca un൴lateral SP’l൴ çocukların dah൴l ed൴lmes൴ neden൴yle, elde ed൴len 

bulgular d൴ğer SP t൴pler൴ne doğrudan genellenemez.  

Gelecek Araştırmalara Öner൴ler 

 Gelecekte, daha gen൴ş örnekleml൴ ve uzun dönem tak൴pl൴ çalışmaların yapılması gerekmekted൴r. 

Telerehab൴l൴tasyonun farklı yaş gruplarında, SP alt t൴pler൴nde ve değ൴ş൴k sosyoekonom൴k düzeylerdek൴ 

a൴lelerdek൴ etk൴ler൴n൴n karşılaştırılması önem taşımaktadır. 

Ayrıca ebeveyn katılımını ve mot൴vasyonu artıracak d൴j൴tal araçların (örneğ൴n oyunlaştırma, sensör 

destekl൴ egzers൴z s൴stemler൴, ൴nterakt൴f mob൴l platformlar) programa entegrasyonu, hem çocuk hem a൴le 

düzey൴nde etk൴l൴l൴ğ൴ artırab൴l൴r.  

Telerehab൴l൴tasyonun yüz yüze rehab൴l൴tasyonla h൴br൴t b൴ç൴mde uygulanmasının uzun dönem 

sonuçlarını değerlend൴ren çalışmalara da gereks൴n൴m vardır. 

Gelecektek൴ çalışmalar, telerahab൴l൴tasyon modeller൴nde a൴le eğ൴t൴m൴/koçluğu, ev-programlarının 

yapılandırılması, uzaktan ൴zleme ve ger൴b൴ld൴r൴m s൴stemler൴ g൴b൴ b൴leşenler൴ ൴çermel൴d൴r. 

D൴j൴tal sağlık uygulamalarının er൴ş൴leb൴l൴rl൴ğ൴n൴ artırmak ൴ç൴n toplumsal altyapı (൴nternet-hız, c൴haz 

er൴ş൴m൴) ve d൴j൴tal okuryazarlık eğ൴t൴mler൴ g൴b൴ destek mekan൴zmaları gel൴şt൴r൴lmel൴d൴r.  

H൴zmet modeller൴, özell൴kle düşük ve orta gel൴rl൴ ülkelere uygun şek൴lde ölçekleneb൴l൴r, sürdürüleb൴l൴r 

ve kültürel uyumlu b൴ç൴mde tasarlanmalıdır. 

Fonks൴yonel kazanımların yalnızca skor artışı olarak değ൴l, günlük yaşam akt൴v൴teler൴, katılım düzey൴, 

a൴le memnun൴yet൴ ve uzun vadel൴ sürdürüleb൴l൴rl൴k açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴ uzun-tak൴p çalışmalarına 

൴ht൴yaç vardır. 

Teknoloj൴ entegrasyonuna odaklanan çalışmalarda etk൴nl൴k, arayüz kolaylığı, mot൴vasyon, etk൴leş൴m 

sev൴yes൴ ve uygulama mal൴yet൴ g൴b൴ kr൴terler s൴stemat൴k şek൴lde ൴ncelenmel൴d൴r. 

 

 Sonuç 

 Bu çalışma, telerehab൴l൴tasyon aracılığıyla uygulanan mod൴f൴ye zorunlu kullanım hareket tedav൴s൴n൴n 

(mZKHT) un൴lateral serebral pals൴l൴ çocuklarda, yalnızca ev programına kıyasla daha üstün sonuçlar 

sağladığını gösterm൴şt൴r. 

Özell൴kle günlük yaşam akt൴v൴teler൴, yaşam kal൴tes൴, eklem hareket açıklıkları ve el 

fonks൴yonlarındak൴ anlamlı ൴y൴leşmeler, bu yöntem൴n çocuklarda ൴şlevsell൴ğ൴ gel൴şt൴rmede etk൴l൴ olduğunu 

ortaya koymaktadır. 
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Elde ed൴len bulgular, telerehab൴l൴tasyonun er൴ş൴leb൴l൴r, a൴le merkezl൴ ve etk൴l൴ b൴r rehab൴l൴tasyon 

yaklaşımı olarak serebral pals൴l൴ çocukların yönet൴m൴nde güvenle kullanılab൴leceğ൴n൴ desteklemekted൴r. 
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1997.  

4. Nelson KB. Can we prevent cerebral palsy? N Engl J Med. 2003;349(18):1765-9.  

5. Jonsson U, Eek MN, Sunnerhagen KS, Himmelmann K. Cerebral palsy prevalence, subtypes, and 

associated impairments: a population-based comparison study of adults and children. Dev Med Child 

Neurol. 2019;61(10):1162-7.  

6. Makki D, Duodu J, Nixon M. Prevalence and pattern of upper limb involvement in cerebral palsy. J 

Child Orthop. 2014;8(3):215-9. 

7. Fedr൴zz൴ E, Pagl൴ano E, Andreucc൴ E, Olear൴ G. Hand funct൴on ൴n ch൴ldren w൴th hem൴pleg൴c cerebral 

palsy: prospect൴ve follow-up and funct൴onal outcome ൴n adolescence. Dev Med Ch൴ld Neurol 2003; 45: 

85-91. 

8. Deluca SC, Echols K, Law CR, Ramey SL. Intens൴ve ped൴atr൴c constra൴nt-൴nduced therapy for ch൴ldren 

w൴th cerebral palsy: random൴zed, controlled, crossover tr൴al. J Ch൴ld Neurol 2006; 21: 931-938. 

9. Gordon AM, Charles J, Wolf SL. Methods of constra൴nt-൴nduced movement therapy for ch൴ldren w൴th 

hem൴pleg൴c cerebral palsy: development of a ch൴ld-fr൴endly ൴ntervent൴on for ൴mprov൴ng upper-extrem൴ty 

funct൴on. Arch Phys Med Rehab൴l 2005; 86: 837-844. 
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Ek I- Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

I- ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER 

Araştırmanın adı Unilateral Serebral Palsi’li (SP) Çocuklarda Telerehabilitasyon ile 

Uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanım Hareket Tedavisinin 

Etkinliğinin Gösterilmesini Amaçlayan Prospektif Randomize 

Kontrollü Çalışma 

 

Araştırmanın türü Randomize Kontrollü Çalışma 

Araştırmanın amacı Prospektif ve randomize kontrollü olarak planlanan bu tez 

çalışmasında temel amacımız; 4-12 yaş aralığındaki Serebral Palsili 

çocuklarda Modifiye Zorunlu Kullanım Hareket Terapisi (mZKHT) 

uygulamasının standart ev programına göre etkililiğini araştırmaktır. 

Araştırma, her iki uygulama yönteminin kaba motor fonksiyon, manuel 

beceri ve yaşam kalitesi gibi önemli parametreler üzerindeki etkilerini 

değerlendirerek, serebral palsili çocuklara en etkili rehabilitasyon 

yaklaşımını belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Bu bulgular, klinik pratikte ve rehabilitasyon stratejilerinin 

geliştirilmesinde önemli kılavuzluk sağlayarak, uzaktan sağlık 

hizmetlerinin serebral palsili çocuklara yönelik tedaviye 

entegrasyonunu destekleyebilir. 

 

 

Araştırmacıların adı Prof. Dr. Ayşe Resa AYDIN, Dr. Mustafa Hakan KAPUCU 
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II- ÇALIŞMANIN İÇERİĞİ 

Serebral pals൴ (SP), gelişmekte olan fetal veya bebek beyninde oluşan, ilerleyici olmayan bir hasara bağlı 

olarak gelişen, aktivite kısıtlamasına yol açan hareket ve postür gelişiminin bir grup kalıcı bozukluğudur. 

Motor bozukluklara sıklıkla duyu, algı, zeka, iletişim ve davranış bozuklukları ile nöbet ve sekonder kas 

iskelet sistemi sorunları eşlik eder. 

Üst ekstremite tutulumu %60-83 arasında bildirilmiş. Diplejik SP’li çocuklarda üst ekstremite kaba motor 

fonksiyonları büyük oranda korunurken, ince motor fonksiyonlar daha çok etkilenir. 

Hemiplejik ve tetraplejik SP’li hastalarda ise ince motor becerilerdeki kısıtlılıklara ek olarak kaba motor 

fonksiyonlarda da kısıtlılıklar görülebilir.  

Üst ekstremite fonksiyonunu; kaba ve ince motor kontrol düzeyi, spastisite ve duyu defisitinin boyutunu 

içeren pek çok faktöre bağlıdır. 

Omuzda adduksiyon-iç rotasyon, dirsekte fleksiyon, el bileğinde fleksiyon-pronasyon gibi belirli paternler 

daha sık görülür. Elde ise başparmak avuç içinde deformitesi, parmaklarda kuğu boynu deformitesi veya 

fleksiyon deformiteleri olabilir.  

Zorunlu Kullanım Hareket Terapisi (ZKHT), nörolojik disfonksiyonu olan hemiparezili hastalarda üst 

ekstremite (ÜE) fonksiyonunu tekrar kazandırmaya odaklı oldukça yeni, ümit verici bir tedavi yaklaşımıdır.  

Sağlam ekstremite kullanımını kısıtlama ve paretik ekstremiteyi gün içinde kullanmaya zorlama prensibine 

dayanır. 

Bu terapinin temelleri 1963-1981 yılları arasında Knobb ve Taub tarafından atılmıştır. Çocuk hastalarda ise 

ZKHT kullanımı ilk defa 1997 yılında serebral palside (SP) denenmiştir. 

Çalışmalarda yer alan farklı uygulama şekilleri, tedavi koşulları ve değerlendirme ölçümleri ZKHT için net 

bir protokol oluşturulmasını engellemektedir.  

Klasik protokol, iki hafta süreyle, hastanın sağlam üst ekstremite kullanımını uyanık olduğu zamanın %80-

90’ı boyunca kısıtlamayı ve günde en az altı saat etkilenmiş ekstremiteye yoğun motor egzersiz programı 

uygulamayı içermektedir. 

Egzersiz programı içinde hareketlerin giderek zorlaştırıldığı şekillendirme teknikleri, ince motor beceri, kas 

güçlendirme egzersizleri yer almaktadır. 
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Bu tedavi yöntemi ile ilgili çalışmalar ilk olarak sadece sağlam ekstremite kullanımının kısıtlandığı ek 

tedavinin uygulanmadığı zorunlu kullanım terapisi (ZKT) ile başlamıştır. Ardından sağlam ekstremitenin 

kısıtlandığı ve en az iki ardışık hafta günde üç saatten fazla etkilenmiş ekstremiteye yoğun davranışsal 

şekillendirme ve motor öğrenme egzersiz tedavisinin uygulandığı ZKHT erişkinlerde denenmiştir. 

Çocuklarda ise ZKHT’de uygulanan yoğun motor egzersiz programının süresi günde üç saatin altına 

çekilerek bu tedavi yöntemi çocuklar için yeniden düzenlenmiştir (modifiye ZKHT). 

Yapılan çalışmalarda tedavi ile başlangıca göre kazanımlar bildirilmektedir, ancak iyileşmenin derecesi, 

kazanımların devamlılık süresi değişkenlik göstermektedir. 

Erişkinlerde yapılan çalışmalardan elde edilen başarılı sonuçlardan sonra ZKHT çocuk hastalarda da 

uygulanmaya başlanmıştır.  

Yapılan çalışmalar, ZKHT tedavisinin çocuklarda erişkinlere göre iki kat daha etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Son 11 yılda, çocuklarda hemiplejik SP gibi konjenital, inme ve TBY gibi edinsel hemiparezilerde birçok 

çalışma yayınlanmış, çoğunda ZKHT’nin üst ekstremite fonksiyonelliğinde artış sağladığı bildirilmiştir. 

Ayrıca bu çalışmalarda en çok “çocuk dostu teknikler” adı verilen modifiye ZKHT (mZKHT) 

uygulanmıştır. 

Bu teknik bir çok yönüyle erişkinlerde uygulanan protokolden farklılık göstermektedir. 

Bu farklılıklar arasında; 

mZKHT’de alçılamaya alternatif kısıtlama yöntemlerinin kullanılması,  

Sağlam ekstremiteyi kısıtlama ve şekillendirme terapisinin sürelerinin azaltılması ve böylelikle total tedavi 

süresinin değiştirilmesi, 

Tedavinin çocuğun alışkın olduğu çevrede uygulanması, 

Tedavinin çocuğun oyun aktivitesi içine yerleştirilmesi yer almaktadır. 

ZKT protokollerinde uygulanan kısıtlama tipi rahatlık, uyum ve potansiyel olarak tedavi yoğunluğunu 

etkilemektedir. 

Günümüze kadar pediatrik çalışmalarda kısıtlama için alçı, splint, askı, eldiven ve nazik intermittan fiziksel 

kısıtlama kullanılmıştır. 
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Alçı ile bimanuel desteğin önlenmesi nedeniyle "daha kısıtlayıcı olan daha iyidir" şeklinde 

düşünülebilmesine rağmen, stardardize ölçütler kullanılarak daha az kısıtlayıcı olan yöntemler ile pozitif 

sonuçlar bildirilmiştir. Literatürde herhangi bir kısıtlama tipi için daha iyi etkinlik açısından kanıt 

bulunmamaktadır. 

Egzersiz yoğunluğu, davranış, gelişim, aile ve okul hayatı, korkuyu önlemek için gerekli olan gözetim 

miktarı, düşme esnasında güvenlik ve diğer olası yan etkiler, oyun oynarken kısıtlanmış elin destekleyici 

veya stabilizatör olarak kullanılabilmesi ve cihaz çıkarıldığında bimanuel aktivitelerde becerilerin 

çalışılması göz önünde bulundurularak, bireysel olarak en uygun ve en az invazif olan kısıtlama tekniğinin 

seçilmesi önerilmektedir. 

Rehabilitasyon ve fizik tedavinin yararları bilinmesine rağmen, bu hizmetler yeterince 

kullanılmamaktadır. Bu durumun oluşmasında yüksek talep nedeniyle hizmetlerin doygunluğa ulaşması, 

bekleme listelerinin oluşması nedeniyle erişimin sınırlandırılması ve sağlık hizmetine ulaşımın zorlaşması 

önemli bir unsurdur. 

Rehabilitasyonun gerekli olduğu ancak yetersiz uygulandığı bu senaryoda, kapsamı geliştirmek için dijital 

uygulama gibi yeni kaynaklar kullanılarak alternatif rehabilitasyon modelleri oluşturulmuştur. 

Aile merkezli, fizyoterapistlerin koçluk yaptığı ve bireysel hedeflerin belirlendiği Telerehabilitasyon 

modeli, yüz yüze müdahale yöntemleri kadar etkili olabilir.  

Ancak Serebral Palsi’ li çocuklar için Telerehabilitasyon alanında yüksek düzeyde kanıta sahip bir 

randomize kontrollü çalışma yok. 

Serebral palsi yaygın bir hastalık olduğu, yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye neden olabileceği ve 

özellik son zamanlarda güvenli sağlık hizmeti kavramının ön plana çıktığı göz önüne alındığında, 

telerehabilitasyon uygulamalarıyla birlikte modifiye zorunlu kullanım hareket tedavisinin yüksek kaliteli 

randomize kontrollü çalışmalarla daha fazla araştırılması gerekmektedir. 

Literatür gözden geçirildiğinde Serebral Palsi’de Modifiye Zorunlu Kullanım Hareket Tedavisinin etkili bir 

yöntem olduğu gösterilmiş; ancak çocuklarda telerehabilitasyon ile birlikte uygulanmasıyla ilgili 

randomize kontrollü çalışmanın olmadığı görülmüştür. Unilateral Serebral Palsi’li (SP) çocuklarda 

Telerehabilitasyon ile uygulanan Modifiye Zorunlu Kullanım Hareket Tedavisi’nin (mZKHT) standart ev 

programı ile karşılaştırılmasını amaçlayan çalışmamız hem ülkemiz hem de Dünya literatürüne katkı 

sağlayacaktır. 
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III- GÖNÜLLÜNÜN HAKLARIYLA İLGİLİ BİLGİLER 

Gönüllülerin bu araştırmaya katılmayı red etme hakları mevcuttur. Gönüllüler istedikleri anda 

araştırmacıya haber vererek çalışmadan çekilebileceği gibi araştırmacı tarafından gerek görüldüğünde 

araştırma dışı bırakılabilecektir. Araştırma dışı bırakılan gönüllülerin sonrasında mevcut durumlarına uygun 

görülen tedavilerine –uygulanmakta olan veya farklı bir tedavi- devam edilecektir.  

Gönüllünün araştırmayı kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle çalışma programından 

çıkarılması veya çıkması halinde, hastalığı ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacaktır. 

Gönüllüler araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmeyecektir. Ayrıca gönüllünün kendisine veya ailesine de bir ödeme yapılmayacaktır.  

Gönüllü ve ailelerinin kimlik bilgileri gizli tutulacaktır.  

 

 

Katılımcının/Hastanın Beyanı  

Sayın Prof. Dr. Ayşe Resa Aydın ve Dr. Mustafa Hakan KAPUCU tarafından İstanbul Tıp Fakültes൴, 

F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı’nda tıbb൴ b൴r araştırma yapılacağı bel൴rt൴lerek bu araştırma ൴le 

൴lg൴l൴ yukarıdak൴ b൴lg൴ler bana aktarıldı. Bu b൴lg൴lerden sonra böyle b൴r araştırmaya “katılımcı” (denek) 

olarak davet ed൴ld൴m. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hek൴m ൴le aramda kalması gereken bana a൴t b൴lg൴ler൴n g൴zl൴l൴ğ൴ne bu araştırma 

sırasında da büyük özen ve saygı ൴le yaklaşılacağına ൴nanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğ൴t൴m ve b൴l൴msel 

amaçlarla kullanımı sırasında k൴ş൴sel b൴lg൴ler൴m൴n ൴ht൴mamla korunacağı konusunda bana yeterl൴ güven 

ver൴ld൴.  

Projen൴n yürütülmes൴ sırasında herhang൴ b൴r sebep göstermeden araştırmadan çek൴leb൴l൴r൴m. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak ൴ç൴n araştırmadan çek൴leceğ൴m൴ önceden b൴ld൴rmem൴m uygun 

olacağının b൴l൴nc൴ndey൴m). Ayrıca tıbb൴ durumuma herhang൴ b൴r zarar ver൴lmemes൴ koşuluyla araştırmacı 

tarafından araştırma dışı da tutulab൴l൴r൴m.  

Araştırma ൴ç൴n yapılacak harcamalarla ൴lg൴l൴ herhang൴ b൴r parasal sorumluluk altına g൴rm൴yorum. Bana da b൴r 

ödeme yapılmayacaktır.  
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İster doğrudan ൴ster dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana geleb൴lecek 

herhang൴ b൴r sağlık sorunumun ortaya çıkması hal൴nde, her türlü tıbb൴ müdahalen൴n sağlanacağı konusunda 

gerekl൴ güvence ver൴ld൴. (Bu tıbb൴ müdahalelerle ൴lg൴l൴ olarak da parasal b൴r yük altına g൴rmeyeceğ൴m).

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.XXXXXXXX 

veya Dr. XXXXXXXXXXXXXXX‘yu 0212 XXXXXXXXX numaralı telefonlardan ve İstanbul Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Şehremini/Fatih/İstanbul adresinden veya yine 

sorumlu ve/veya yardımcı araştırmacıları sırasıyla cep telefonu XXXXXXXXXXXXXXXX numaradan 

arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı 

bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile 

olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu 

konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form 

kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce ver൴lmes൴ gereken b൴lg൴ler൴ gösteren metn൴ okudum. Bunlar hakkında 

bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu kl൴n൴k araştırmaya kend൴ rızamla h൴çb൴r 

baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ed൴yorum.

Tarih:

Gönüllünün; 

Adı, soyadı:

İmzası:

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin;

Adı, soyadı:

Adres:
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Telefon:

İmzası:

Açıklamaları yapan araştırmacının;

Adı soyadı, unvanı:

İmzası:

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;

Adı, soyadı:

İmzası:



127  

EK II: HASTA DEĞERLENDİRME VE TAKİP FORMU 
         Gün          Ay              Yıl  

Tarih:    /   / 20   

Hasta No:   
Hasta Adı, Soyadı (Baş harfleri):    

 

Çalışma Grubu:            Kontrol Grubu:     Grup içi No:   

 Değerlendඈrme zamanı:    Başlangıç        6.haŌa      12.haŌa 

 

     Bölüm A: Demografik Bilgiler ve Öykü 

 

A1. CinsiyeƟ  Kız                      Erkek 

   Gün          Ay              Yıl 

A2. Doğum Tarihi    /   / 20  

A3. Boy   cm 

A4. Kilo   kg 
   

A5. EğiƟm Durumu   

  Okula gitmiyor         Okula gidiyor         
 Kaynaşƨrma 

öğrencisi              

    

A6. Hemiplejik SP (tutulan taraf)  Sağ        Sol 

A7. Asıl şikayeƟ   

    

A8. Öyküsü   

    

A9. Önceki tedaviler   

  Fizyoterapi  Cihaz uygulaması  Lokal enjeksiyon 

  Medikal  Nöroşirürjik girişim  Botulinum toksin 

        AnƟspasƟk  Ortopedik girişim  Diğer 
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        AnƟepilepƟk   

        Diğer   

 Tarih ve Süresi:    

    

A10
. Prenatal Öykü   

 Doğumda anne yaşı  Akraba evliliği    

 Yardımcı üreme teknikleri  Çoğul gebelik     2    >2 

 Kanama  Preeklampsi/Eklampsi  

 Diğer  

   

A11
. Natal Öykü   

 Doğum yeri      Hastane     Ev 

 Doğum şekli     Vajinal doğum    SecƟo 

 Müdahaleli doğum  İndüksiyon  Epizyotomi 

   Forseps  Vakum 

 Doğumda anoksi                        Evet  Hayır 

 Diğer   

    

    

    

A12
. Postnatal Öykü   

 Doğum ağırlığı  gram  

 Doğum boyu  cm  

 Gestasyon haŌası  haŌa  

 Küvez/yoğun bakım  Evet /  gün  Hayır 

  
Hastaneye yatmayı 

GerekƟrmeyen 
Hastaneye yatmayı 

gerekƟren 
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  Sarılık   

  Havale      

  Sepsis   

  Menenjit   

  Travma (5 yaşa kadar)      

  Diğer   

    

A13
. Pediatrist/Nörolog Taraķndan Muayene   

   Evet    Hayır 

    

   Gün          Ay           
Yıl 

 

A14
. Tanının Tarihi    /   / 20   

    

A15
. Gelişim  Düzelme     Aynı    

   Daha kötü     Bilinmiyor 

    

A16
. Eşlik eden komorbiditeler 

 Bඈlඈşsel gerඈlඈk   Duyma problemඈ 

   Konuşma 
bozukluğu 

Görme problemඈ 

  
 Epඈlepsඈ   Davranış 

bozukluğu 

   Solunum sorunları   Büyüme-gelඈşme 
gerඈlඈğඈ 

   İdrar ඈnkontඈnansı  Yutma güçlüğü 

   Gaඈta ඈnkontඈnansı  Dඈş sorunları 

   Diğer  
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A17
. Bakım veren kişi  Anne     Baba    

   Diğer  

 EğiƟm düzeyi        

    

A18
. Anne   

 Adı/Soyad   

 Doğum tarihi:   

 EğiƟm durumu:   

  Okuma-yazma bilmiyor  Okuma-yazma biliyor  İlkokul            

  Ortaokul      Lise               Yüksekokul        

  Üniversite      Lisansüstü  

 Meslek:   

  Öğrenci, Açıklayınız:   

  Ev hanımı  Memur         İşçi 

  Emekli          Diğer, Açıklayınız:  

 Bilinen Hastalıklar:   

A19
. Baba   

 Adı/Soyad   

 Doğum tarihi:   

 EğiƟm durumu:   

  Okuma-yazma bilmiyor  Okuma-yazma biliyor  İlkokul            

  Ortaokul      Lise               Yüksekokul        

  Üniversite      Lisansüstü  

 Meslek:   

  Öğrenci, Açıklayınız:   

  Ev hanımı  Memur         İşçi 
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  Emekli          Diğer, Açıklayınız:  

 Bilinen Hastalıklar:   

A20
. Kardeşler   

 Doğum tarihi:   Kız            Erkek Bilinen Hastalıklar 

 Doğum tarihi:   Kız            Erkek Bilinen Hastalıklar 

 Doğum tarihi:   Kız            Erkek Bilinen Hastalıklar 

 Doğum tarihi:   Kız            Erkek Bilinen Hastalıklar 

  

A21
. Soygeçmiş   

 Ailede Nörolojik Hastalık          Evet  Hayır 

 Açıklama: Yaşı, cinsiyeƟ, akrabalık derecesi  

   

 Anne baba akrabalığı                 Evet  Hayır 

   1. Derece kuzen              Diğer 

    

  Annede düşük  Annede ölü doğum  Kan uyuşmazlığı 

 

 

 

 

     

 Bölüm B: Fizik Muayene 

B1. KMFSS      
 Evre 1    Evre 2    Evre 3    Evre 4     

Evre 5 

B2. MACS 
 Evre 1    Evre 2    Evre 3    Evre 4     

Evre 5 

B3. Kas tonusu (Modifiye Ashworth Skalası) 

 Dඈrsek fleksörlerඈ  1              1+            2             3            4   



132  

 Dඈrsek ekstansörlerඈ  1              1+            2             3            4   

 El bඈleğඈ fleksörlerඈ  1              1+            2             3            4   

 El bඈleğඈ ekstansörlerඈ  1              1+            2             3            4   

 Parmak fleksörlerඈ  1              1+            2             3            4   

B4. Eklem hareket açıklığı   

 Dඈrsek fleksඈyonu Aktඈf  °  Pasඈf  ° 

 Dඈrsek ekstansඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 Önkol pronasyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 Önkol supඈnasyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 El bඈleğඈ fleksඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 El bඈleğඈ ekstansඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 Parmak fleksඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 Başparmak fleksඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 Başparmak abduksඈyonu Aktඈf  ° Pasඈf  ° 

 

 

Bölüm C: Assඈstඈng Hand Assessment (AHA) 

 
 Başlangıç Birinci Takip İkinci Takip 

AssisƟng Hand Assessment (AHA)    

Ham Puan .  .  .  

Logits .  .  .  

  

 

 

 

 



133  

 

 

Bölüm D: Modඈfඈye Jebsen Taylor El Fonksඈyon Testඈ 
Başlangıç 

 
1.takඈp  

 
2.takඈp 

 

                                                      
Bölüm E: ABILHAND-KIDS         .        .          .    

 

Bölüm F: KINDL                           .        .          .  

 

Bölüm G: Eklem Hareket Açıklığı 
                                             Başlangıç                1.takip                  2.takip 

Önkol Pronasyonu AkƟf  °  °  ° 

Önkol Pronasyonu Pasif  °  °  ° 
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Önkol Supඈnasyonu AkƟf  °  °  ° 

Önkol Supinasyonu Pasif  °  °  ° 

El Bඈleğඈ Fleksඈyonu AkƟf  °  °  ° 

El Bileği Fleksiyonu Pasif  °  °  ° 

El Bඈleğඈ Ekstansඈyonu AkƟf  °  °  ° 

El Bileği Ekstansiyonu Pasif  °  °  ° 

 

 

 

 

 

Bölüm H:El Kavrama Gücü 

   

Birinci ölçüm .  .  .  

İkinci ölçüm .  .  .  

Üçüncü ölçüm .  .  .  

Ortalama .  .  .  

 

 

Bölüm J: Kas Tonusu (MAS)       
El bඈleğඈ fleksörlerඈ                                                                                                      

El bඈleğඈ ekstansörlerඈ                                                                                                  

Parmak fleksörlerඈ                                                                                                       
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KABA MOTOR FONKSİYON SINIFLANDIRMA SİSTEMİ (KMFSS) 
 

SEVİYELER ARASINDAKİ FARKLAR 

Sev൴ye I ve II Arasındak൴ Farklar 

Sev൴ye I’dek൴ çocuklar/gençler ൴le karşılaştırıldığında Sev൴ye II’dek൴ çocuklar/gençler uzun mesafe 

yürüme ve dengede kısıtlamalara sah൴pt൴r. Yürümey൴ ൴lk öğrend൴kler൴nde elle tutulan hareketl൴l൴k araçlarına 

൴ht൴yaç duyab൴l൴rler. Ev dışında uzun mesafe gez൴nt൴ler൴nde ve toplumda tekerlekl൴ hareketl൴l൴k aracı 

kullanab൴l൴rler. Merd൴ven ൴n൴p çıkarken trabzan kullanımına gereks൴n൴m duyarlar. Koşma ve sıçrama yeteneğ൴ 

yoktur. 

Sev൴ye II ve III Arasındak൴ Farklar 

Sev൴ye II’dek൴ çocuklar ve gençler 4 yaş sonrasında elle tutulan b൴r hareketl൴l൴k aracı olmaksızın 

yürüyeb൴l൴rler (Zaman zaman kullanmayı terc൴h etseler de). Sev൴ye III’dek൴ çocuklar ve gençler ev ൴ç൴nde 

yürümek ൴ç൴n elle tutulan hareketl൴l൴k araçlarını kullanır ve ev dışında ve toplumda tekerlekl൴ hareketl൴l൴k 

araçlarını kullanırlar. 

Sev൴ye III ve IV Arasındak൴ Farklar 

Sev൴ye III’dek൴ çocuklar ve gençler kend൴ kend൴ne oturur ya da oturmak ൴ç൴n çok sınırlı b൴r dış 

desteğe ൴ht൴yaç duyarlar, ayakta yer değ൴şt൴rmelerde daha bağımsızdır ve elle tutulan hareketl൴l൴k aracı ൴le 

yürürler. Sev൴ye IV’dek൴ çocuklar/gençler oturarak (genell൴kle destekl൴d൴r) ൴şlevseld൴r, fakat kend൴ kend൴ne 

hareketl൴l൴k kısıtlıdır. Sev൴ye IV’dek൴ çocuklar ve gençler çoğunlukla elle ൴t൴len b൴r tekerlekl൴ sandalye ൴le 

taşınır ya da motorlu hareketl൴l൴k aracı kullanırlar. 

Sev൴ye IV ve V Arasındak൴ Farklar 

Sev൴ye V’dek൴ çocuklar ve gençler baş ve gövde kontrolünde ş൴ddetl൴ kısıtlılığa sah൴pt൴r ve kapsamlı 

teknoloj൴ yardımına ve f൴z൴ksel yardıma ൴ht൴yaç duyar. Kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴k sadece çocuk/genç motorlu 

tekerlekl൴ sandalyey൴ nasıl kullanacağını öğreneb൴ld൴ğ൴nde kazanılır. 

 

İKİ-DÖRT YAŞ ARASI 

Sev൴ye I 

Çocuklar her ൴k൴ el൴ nesneler൴ hareket ett൴rmek üzere serbestken yerde oturur. Çocuklar yerde oturma 

ve ayağa kalkmayı b൴r yet൴şk൴n yardımı olmaksızın yapılab൴l൴rler. Çocuklar terc൴h ett൴kler൴ yöntemle herhang൴ 

b൴r hareketl൴l൴ğe yardımcı araç olmaksızın yürürler. 

 

Sev൴ye II 

Çocuklar yerde otururlar. Fakat her ൴k൴ el൴ nesneler൴ hareket ett൴rmek ൴ç൴n serbest olduğunda denge 

sağlamakta zorluk yaşayab൴l൴rler. Çocuklar b൴r yet൴şk൴n൴n yardımı olmaksızın oturma poz൴syonunu alır ve 

bozar. Çocuklar dengel൴ yüzeylerde kend൴n൴ çekerek ayakta durur. Çocuklar terc൴h ed൴len hareketl൴l൴k 
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yöntemler൴ olarak eller൴ ve d൴zler൴ üzer൴nde res൴prokal olarak emeklerler, mob൴lyalara tutunarak sıralarlar, 

yardımcı hareketl൴l൴k aracı kullanarak yürürler. 

Sev൴ye III 

Çocuklar W şekl൴nde (kalça ve d൴zler fleks൴yon ve ൴nternal rotasyonda oturma) yerde oturmayı 

sürdürür ve oturma poz൴syonuna gelmek ൴ç൴n b൴r yet൴şk൴n൴n yardımına ൴ht൴yaç duyarlar. Çocuklar temelde 

kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴k yöntem൴ olarak karnı üzer൴nde sürünürler ya da eller൴ ve d൴zler൴ üzer൴nde (sıklıkla 

res൴prokal bacak hareketler൴ olmaksızın) emeklerler. Çocuklar dengel൴ yüzeylerde ayakta durmak ൴ç൴n kend൴n൴ 

çekeb൴l൴r ve kısa mesafelerde gez൴neb൴l൴rler. Çocuklar elle tutulan hareketl൴l൴k aracı (yürüteç) kullanarak ev 

൴ç൴nde kısa mesafe yürüyeb൴l൴r ve dönme ve yönlenme ൴ç൴n b൴r yet൴şk൴n൴n yardımı gerek൴r. 

Sev൴ye IV 

Çocuklar yerleşt൴r൴ld൴kler൴nde yerde oturab൴l൴rler, fakat eller൴n൴n desteğ൴ olmaksızın düzgün 

duruşlarını ve dengeler൴n൴ koruyamazlar. Çocuklar sıklıkla ayakta durmak ve oturmak ൴ç൴n uyarlanmış 

ek൴pmana gereks൴n൴m duyarlar. Kısa mesafede (oda ൴çer൴s൴nde) kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴k dönme, karnı 

üzer൴nde sürünme ya da res൴prokal bacak hareketler൴ olmaksızın eller൴ ve d൴zler൴ üzer൴nde emekleme ൴le 

başarılır. 

Sev൴ye V 

F൴z൴ksel yeters൴zl൴kler ൴steml൴ hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunu yerçek൴m൴ne karşı 

korunab൴lmes൴n൴ kısıtlar. Motor fonks൴yonun tüm alanları kısıtlıdır. Oturma ve ayakta durmadak൴ fonks൴yonel 

kısıtlılıklar uyarlanmış ek൴pman ve yardımcı teknoloj൴ kullanımı ൴le tamamen karşılanamaz. Sev൴ye V’dek൴ 

çocuklar bağımsız olarak hareket edemezler ve taşınırlar. Bazı çocuklar gen൴ş çaplı uyarlamalı motorlu 

tekerlekl൴ sandalye kullanarak kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴ğ൴ elde ederler. 

 

DÖRT- ALTI YAŞ ARASI 

Sev൴ye I 

Çocuklar el desteğ൴ne ൴ht൴yaç olmaksızın sandalyeye çıkar, oturur ve kalkar. Çocuklar b൴r nesne 

desteğ൴ne ൴ht൴yaç olmaksızın yerden kalkar ve otururlar. Çocuklar ev ൴ç൴nde ve ev dışında yürürler ve 

merd൴ven çıkarlar. Koşma ve zıplama yeteneğ൴ göster൴rler. 

Sev൴ye II 

Çocuklar her ൴k൴ el൴ nesneler൴ hareket ett൴rmek ൴ç൴n serbestken sandalyede otururlar. Çocuklar yerden 

ve sandalyeden ayağa kalkmak ൴ç൴n hareket edeb൴l൴rler ancak genell൴kle kolları ൴le ൴tecekler൴ veya çekecekler൴ 

sab൴t b൴r zem൴ne ൴ht൴yaç duyarlar. Çocuklar ev ൴ç൴nde elle tutulan hareketl൴l൴k aracına ൴ht൴yaç olmaksızın ev 

൴ç൴nde ev dışında düzgün yüzeylerde kısa mesafede yürürler. Çocuklar trabzana tutunarak merd൴ven çıkarlar, 

fakat koşamaz ve zıplayamazlar. 

Sev൴ye III 
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Çocuklar herhang൴ b൴r sandalyede otururlar. Fakat el fonks൴yonlarını arttırmak ൴ç൴n gövde ve pelv൴s 

desteğ൴ne ൴ht൴yaç duyab൴l൴rler. Çocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayağa kalkmak ൴ç൴n genell൴kle 

kolları ൴le ൴tecekler൴ veya çekecekler൴ sab൴t b൴r zem൴n kullanırlar. Çocuklar düzgün yüzeylerde elle tutulan 

hareketl൴l൴k aracı ൴le yürürler ve b൴r yet൴şk൴n൴n yardımı ൴le merd൴ven çıkarlar. Çocuklar sıklıkla uzun mesafe 

seyahatlerde ya da ev dışında düzgün olmayan zem൴nlerde taşınırlar. 

Sev൴ye IV 

Çocuklar b൴r sandalyeye otururlar. Fakat gövde kontrolü ve el fonks൴yonlarını arttırmak ൴ç൴n 

uyarlanmış oturma düzenekler൴ne ൴ht൴yaç duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayağa kalkmak ൴ç൴n 

b൴r yet൴şk൴n൴n yardımına veya kolları ൴le ൴tecekler൴ veya çekecekler൴ sab൴t b൴r zem൴ne ൴ht൴yaç duyarlar Çocuklar 

kısa mesafeler൴ en ൴y൴ şek൴lde yürüteç ve b൴r yet൴şk൴n൴n gözet൴m൴ ൴le yürüyeb൴l൴rler. Fakat dönüşlerde ve düzgün 

olmayan yüzeylerde denges൴n൴ korumakta zorlanırlar. Çocuklar toplumda taşınırlar. Çocuklar motorlu 

tekerlekl൴ sandalyey൴ kullanarak kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴ğ൴ kazanab൴l൴r. 

Sev൴ye V 

F൴z൴ksel yeters൴zl൴kler ൴steml൴ hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunun yer çek൴m൴ne karşı 

korunab൴lmes൴n൴ kısıtlar. Tüm motor fonks൴yon alanları kısıtlıdır. Oturma ve ayakta durmadak൴ fonks൴yonel 

kısıtlılıklar uyarlanmış ek൴pman ve yardımcı teknoloj൴ kullanımı ൴le tam olarak karşılanamaz. Sev൴ye V’dek൴ 

çocuklar bağımsız olarak hareket edemez ve taşınırlar. Bazı çocuklar gen൴ş çaplı uyarlamalı motorlu b൴r 

tekerlekl൴ sandalye kullanarak kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴ğ൴ sağlayab൴l൴r. 

 

ALTI-ONİKİ YAŞ ARASI 

Sev൴ye I 

Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum ൴ç൴nde yürürler. Çocuklar f൴z൴ksel yardım olmaksızın 

kaldırıma ൴n൴p çıkab൴l൴r ve trabzanları kullanmaksızın merd൴ven ൴n൴p çıkab൴l൴rler. Çocuklar koşma ve zıplama 

g൴b൴ kaba motor becer൴ler൴ yaparlar. Fakat hız, denge ve koord൴nasyonda kısıtlıdır. Çocuklar k൴ş൴sel seç൴mlere 

ve çevresel faktörlere dayanarak f൴z൴ksel akt൴v൴telere ve sporlara katılab൴l൴rler. 

Sev൴ye II 

Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe yürüyüşlerde, düzgün olmayan yüzeylerde, 

tırmanmada, kalabalık alanlarda, sınırlanmış alanlarda veya el൴nde b൴r nesne taşırken denge sağlamada 

güçlük yaşayab൴l൴rler. Çocuklar trabzanları tutarak ya da eğer trabzan yoksa f൴z൴ksel yardımla merd൴ven ൴n൴p 

çıkarlar. Ev dışında ve toplumda çocuklar f൴z൴ksel yardımla, elle tutulan hareketl൴l൴k araçları ൴le yürüyeb൴l൴rler 

ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekl൴ hareketl൴l൴k araçlarını kullanırlar. Çocuklar en ൴y൴ ൴ht൴malle 

yalnızca koşma ve sıçrama g൴b൴ kaba motor becer൴ler൴ gerçekleşt൴rmede asgar൴ becer൴ye sah൴pt൴r. Kaba motor 

becer൴ performansındak൴ kısıtlılıklar f൴z൴ksel akt൴v൴te ve sporlara katılab൴lmek ൴ç൴n uyarlama gerekt൴reb൴l൴r. 

Sev൴ye III 
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Çocuklar elle tutulan hareketl൴l൴k c൴hazlarını kullanarak çoğu ev ൴ç൴ ortamda yürürler. Çocuklar 

oturduklarında pelv൴k düzgünlük ve denge ൴ç൴n bel kemer൴ne gereks൴n൴m duyarlar Otururken kalkma ve 

yerden kalkma transferler൴ b൴r k൴ş൴n൴n f൴z൴ksel yardımını ya da destek yüzey൴ gerekt൴r൴r. Çocuklar uzun mesafe 

seyahatler൴nde tekerlekl൴ hareketl൴l൴k araçlarının bazı çeş൴tler൴n൴ kullanırlar. Çocuklar trabzanları tutarak ya 

da f൴z൴ksel yardım veya gözet൴mle merd൴ven çıkab൴l൴r ve ൴neb൴l൴rler. Yürümedek൴ kısıtlılıklar f൴z൴ksel akt൴v൴te 

ve sporlara katılımı sağlamak ൴ç൴n kend൴ kullandığı elle ൴t൴len b൴r tekerlekl൴ sandalye ya da motorlu sandalyey൴ 

൴çeren uyarlamaları gerekt൴reb൴l൴r. 

Sev൴ye IV 

Çocuklar çoğu ortamda f൴z൴ksel yardım ya da motorlu tekerlekl൴ sandalyey൴ gerekt൴ren hareketl൴l൴k 

yöntemler൴n൴ kullanırlar. Çocuklar gövde ve pelv൴k kontrol ൴ç൴n uyarlamalı oturma düzeneğ൴ne ve çoğu yer 

değ൴şt൴rmeler ൴ç൴n f൴z൴ksel yardıma gereks൴n൴m duyarlar. Çocuklar evde yerde hareketl൴ğ൴ (dönme, sürünme 

veya emekleme) kullanırlar, f൴z൴ksel yardımla kısa mesafelerde yürürler veya akülü hareketl൴l൴k aracı 

kullanırlar. Çocuklar poz൴syonlandığında evde ve okulda gövde destekl൴ b൴r yürüteç kullanab൴l൴rler. Okulda, 

ev dışında ve toplumda çocuklar b൴r elle ൴t൴len tekerlekl൴ sandalye ൴le taşınır ya da motorlu sandalye 

kullanırlar. Hareketl൴l൴ktek൴ kısıtlılıklar f൴z൴ksel akt൴v൴telere ve sporlara katılımı sağlamak ൴ç൴n f൴z൴ksel yardım 

ve /veya motorlu hareketl൴l൴k c൴hazını ൴çeren uyarlamaları gerekt൴r൴r. 

 

Sev൴ye V 

Çocuklar tüm ortamlarda elle ൴t൴len tekerlekl൴ sandalye ൴le taşınırlar. Çocukların baş ve gövde 

duruşlarını yerçek൴m൴ne karşı koruyab൴lme ve kol ve bacak hareketler൴n൴ kontrol etme yeteneğ൴ sınırlıdır. 

Yardımcı teknoloj൴ başın düzgünlüğü, oturma, ayakta durma ve/veya hareketl൴l൴ğ൴n ൴y൴leşt൴r൴lmes൴nde 

kullanılır, fakat kısıtlılıklar ek൴pman ൴le tamamen karşılanamaz. B൴r yerden b൴r yere g൴tmek b൴r yet൴şk൴n൴n tam 

f൴z൴ksel yardımını gerekt൴r൴r. Çocuklar evde kısa mesafede yerde hareket edeb൴l൴rler ya da b൴r yet൴şk൴n 

tarafından taşınab൴l൴rler. Çocuklar kend൴ kend൴ne hareketl൴l൴ğ൴ oturma ve er൴ş൴m൴n kontrolü ൴ç൴n ൴ler൴ derecede 

donanımlı motorlu hareket aracı ൴le sandalye kullanarak başarab൴l൴rler. Hareketl൴l൴ktek൴ kısıtlılıklar f൴z൴ksel 

akt൴v൴te ve spora katılımı sağlamak ൴ç൴n f൴z൴ksel yardım ve motorlu hareketl൴l൴k c൴hazı kullanımını ൴çeren 

uyarlamaları gerekt൴r൴r. 
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MODİFİYE ASHWORTH SKALASI 

 

Sev൴ye  

0 Normal Tonus 

1 
Tonusta haf൴f artma. Etk൴lenen kısmın pas൴f hareket൴nde eklem 
hareket açıklığı sonunda m൴n൴mal d൴renç ve yakalama bırakma 
h൴ss൴ 

1+ 
Kas tonusunda haf൴f artış. Hareket sırasında çekme h൴ss൴, 
eklem hareket açıklığının yanında azında h൴ssed൴len d൴renç 

2 
Tonusta artış. Eklem hareket açıklığının çoğunda h൴ssed൴l൴r, 
fakat etk൴lenen kısım kolaylıkla hareket ett൴r൴l൴r 

2 
Tonusta bel൴rg൴n artma. Bütün eklem hareket açıklığı boyunca 
pas൴f hareketler zor 

4 Tonusta ş൴ddetl൴ artma. Etk൴lenen ekstrem൴te r൴j൴tt൴r 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


