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1.ÖZET 

HEMĠPARETĠK ÇOCUKLARDA AYNA TEDAVĠSĠNĠN EL 

FONKSĠYONLARINA ETKĠSĠ 

ÇalıĢmamızın amacı, hemiparetik Serebral Palsili çocuklarda ayna tedavisini klasik 

fizyoterapi yöntemleriyle karĢılaĢtırmak ve tedaviye etkisini belirlemektir. ÇalıĢmaya 

30 hemiperatik Serebral Palsi tanılı 6-15 yaĢ arasındaki çocuklar dahil edilmiĢtir. 

Demografik ve tanımlayıcı verilerin yanı sıra çocukların tedavi öncesi ve sonrası üst 

ekstremite kas gücü, kavrama kuvveti, iki nokta diskriminasyonu, parmak tanıma, 

omuz, dirsek el bileğinde pasif hareket hissi değerlendirilmiĢtir. Çocukların günlük 

yaĢam aktivitelerini değerlendirmek için WeeFIM, üst ekstremite fonksiyonelliği için 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon testi uygulanmıĢtır. Çocuklar randomize olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. Gruplardan birine ayna tedavisi uygulanırken diğer gruba geleneksel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulanmıĢtır. Tüm çocuklar 6 hafta boyunca 

12 seanslık tedaviyi tamamlamıĢtır. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesi 

benzerlik gösteren pronasyon ve supinasyon eklem hareket açıklığında, Jebsen-

Taylor El Fonksiyon testinin dolu kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı fark 

bulunuĢtur. (p<0.05) Ayna tedavisinin rehabilitasyon amaçlı kullanılması 

hemiparetik SP‟li çocukların el fonksiyon becerilerini geliĢtirmiĢtir. Ayna tedavisi 

geleneksel fizyoterapiye alternatif olarak kullanılabilecek farklı bir tedavi yönetimi 

olarak benimsenebilir.  

Anahtar Kelimeler: Ayna Tedavisi, El Fonksiyonları, Hemiparezi, Rehabilitasyon, 

Serebral Palsi,  
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2.ABSTRACT 

THE EFFECT OF MIRROR TREATMENT ON HAND FUNCTIONS IN 

HEMIPARETIC CHILDREN 

The aim of our study is to compare mirror therapy with hemiplegic cerebral palsy 

children with classical physiotherapy methods and determine the treatment effect. 

Children aged 6-15 years with 30 hemiplegic cerebral palsy were included in the 

study. In addition to demographic and descriptive data, children's upper and lower 

extremity muscle strength, grip strength, two-point discrimination, finger 

recognition, shoulder, passive motion sensation in the elbow were evaluated. 

WeeFIM was used to assess children's activities of daily living, and Jebsen-Taylor 

Hand Function test was used for upper extremity functioning. The children are 

randomly divided into two groups. When one of the groups was treated with mirror 

treatment, the other group was subjected to traditional physiotherapy and 

rehabilitation program. All children completed 12 sessions of treatment for 6 weeks. 

When the two groups were compared, there was a significant difference in pronation 

and supine joint range of motion similar to pre-treatment, and in Jebsen-Taylor El 

Function test sub-test of moving full boxes. (P <0.05) The use of mirror therapy for 

rehabilitation improved the hand function of children with hemiparetic SP. Mirror 

therapy can be adopted as a different treatment management that can be used as an 

alternative to traditional physiotherapy. 

Key Words: Mirror Therapy, Hand Functions, Hemiparesia, Rehabilitation, Cerebral 

Palsy, 
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3.GĠRĠġ VE AMAÇ  

Serebral Palsi prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle beyinde ilerleyici 

olmayan bir lezyon sonucu oluĢan, ancak yaĢla değiĢebilen, aktivite kısıtlanmasına 

yol açan, kalıcı motor fonksiyon, postür ve hareket geliĢim bozukluğudur. SP‟de 

ortaya çıkan motor bozukluklar sonucunda, üst ekstremitede sınırlı eklem hareket 

açıklığı, normal patern içinde gerçekleĢtirilemeyen izole parmak ve baĢparmak 

hareketleri ile kavrama problemleri görülmektedir. SP‟li çocuklarda günlük yaĢam 

aktivitelerini etkileyen önemli unsurlardan bir tanesi etkilenmiĢ üst ekstremite 

fonksiyonlarıdır.  

Hemipareziye bağlı olarak ortaya çıkan fonksiyonellik kaybının 

giderilmesinde birçok fizyoterapi yöntemi uygulanmaktadır. Bu yöntemlerden biri 

olan ayna tedavisinin görsel geri bildirim yoluyla beyin fonksiyonlarını düzenlediği 

savunulmaktadır Ramachandran (102) . Ayna tedavisinde kiĢi paretik ekstremitesini 

aynanın arkasında tutar. Sağlam ekstremitesiyle normal eklem hareketleri yapar ve 

bu sırada aynadan ekstremitesini izler. Hasta aynadaki tarafın paretik taraf olduğunu 

düĢünür böylece görsel proprioseptif girdiler artar. Ayna tedavisi paretik 

ekstremitenin hareket yeteneğinin arttırılmasında bu görsel illüzyonundan 

yararlanmaktadır. 

Ayna tedavisiyle ilgili yapılan çalıĢmalar daha çok inme sonrası yetiĢkin 

hemiparetik hastalar üzerindedir ve fonksiyonelliğin kazanılmasında etkili olduğu 

bilinmektedir Pandian JD ve ark (103).  

Hemiparetik çocuklarda ayna tedavisi uygulamasıyla ilgili az sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. Bu çalıĢmalar ayna tedavisinin çocuklarda da uygulanabileceğini ve 

paretik kolun dinamik iĢlevini geliĢtirdiğini göstermektedir Gygax MJ. 

ÇalıĢmamızda hemiparetik çocuklarda ayna tedavisinin spesifik olarak el 

fonksiyonları üzerindeki etkisini araĢtırmak ve klasik fizyoterapi yöntemleriyle 

karĢılaĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın baĢında ortaya koyduğumuz hipotezler; 

H1: Ayna tedavisi, hemiparetik çocuklarda el fonksiyonlarını iyileĢtirici bir  

etkiye sahiptir. 

H2: Ayna tedavisi, el fonksiyonlarını iyileĢtirmede klasik fizyoterapiden daha 

üstündür. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pandian%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25107877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gygax%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21410693
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4.GENEL BĠLGĠLER 

4.1. SEREBRAL PALSĠ 

4.1.1.Tanım 

Serebral Palsi (SP) ilk defa 1861 yılında Ġngiliz Ortopedist Dr. William Little 

tarafından tanımlanmıĢ ve “Little” hastalığı olarak isimlendirilmiĢtir. Dr. William 

Little, hastalığının zor gerçekleĢen doğumlar sırasında meydana geldiğini 

bildirmiĢtir. Sigmund Freud da 1890‟lı yıllarda SP üzerinde çalıĢmalar yapmıĢ ve 

doğum anında olduğu gibi, gebelik sırasında da bu hastalığın oluĢabileceğini 

belirtmiĢtir. Daha sonra ise Burgess (1988) ve Phelps (1947) tarafından bu hastalık 

“Serebral Palsi” olarak adlandırılmıĢtır Livanelioğlu ve Günel (1). 

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal dönemde immatür 

beynin değiĢik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya çıkan kalıcı, ilerleyici olmayan 

bir bozukluk olarak tanımlanır Brett (2), Bax ve ark (3). 

Postnatal dönemin 2. yıla kadar sürdüğü belirtilmekle birlikte bu dönemin 5 

yıla kadar uzayabileceğini söyleyen araĢtırmacılar da bulunmaktadır Blasko (4), 

Nelson ve Swaiman (5). 

Hastalığa, motor bozuklukların yanı sıra serebral disfonksiyonlara bağlı olarak duyu, 

kognitif, iletiĢim, algı, davranıĢ bozuklukları, öğrenme güçlükleri, dil-konuĢma 

bozuklukları, ağız-diĢ sorunları, ikincil kas iskelet sorunları ve epilepsi eĢlik 

edebilmektedir Levitt (6), Anlar ve Yakut (7). 

4.1.2. Epidemiyoloji 

ÇeĢitli ülkelerde yapılan çalıĢmalarda SP‟nin görülme sıklığı 1000 canlı 

doğumda 1,2-3,7 olarak bildirilmiĢtir. SP sıklığı prematüre doğum ve doğum 

tartısının azalması ile artmıĢtır. Bu artıĢ geliĢen ülkelerde yardımcı üreme 

teknolojisinde olan geliĢmelerle çoğul doğumların artmasıyla daha da riskli duruma 

gelmiĢtir Blair (8), Eliason ve Burtner (9), Hagberg 1993 (10).  
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Yeni doğan yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon ile bakımları 

yapılan, çok düĢük doğum tartısıyla doğmasına rağmen yaĢatılan bebekler yüksek 

riskli bebek olmakta ve beyin hasarı riski zamanında doğan bebeklere göre 40-100 

kat artmaktadır Hagberg 2000 (11), Himmelmann ve ark (12). 

4.1.3. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

 Beyin geliĢimi yaĢamın ilk iki yılında tamamlanır. Bu nedenle SP geliĢimini 

sürdüren beyinde merkezi sinir sistemi patolojisi, serebral hemoraj, mekanik spinal 

kord ya da merkezi sinir sistemi hipoksisi ve serebral korteks hipoksisi gibi sebeplere 

bağlı olarak doğum öncesi, doğum anı ya da doğum sonrasında meydana gelen bir 

lezyondan kaynaklanarak oluĢabilmektedir. Periferal belirtiler, hasara uğrayan 

bölgenin büyüklüğüne ve lokalizasyonuna bağlıdır Koman ve ark (13). 

Prenatal Nedenler  

 Enfeksiyonlar 

 Kanamalar 

 Annenin metabolik hastalıkları (diabetus mellitus gibi) 

 Herediter hastalıklar (kromozom anomalileri gibi) 

 Kimyasal zehirlenme (alkol,sigara) 

 RH faktörü (eritroblastozis fötalis) 

 Ġlk trimesterde radyasyona maruz kalma 

 Ġntrauterin anoksi veya fetusun kan akımının azalması 

 Ağır malnutrisyon 

 Abdominal travma 

 Akrabalık 

Perinatal Nedenler  

 Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar) 

 Serebral kanama (zor doğum veya travmatik doğum) 

 Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi) 

 Ani basınç değiĢikliği 
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 Prematüre (36.haftadan önce doğum) 

 DüĢük doğum ağırlığı (2500 gramdan az) 

 Çoğul gebelik  

Postnatal Nedenler 

 Enfeksiyonlar (menenjit, ensafalit) 

 Neonatal hiperbilüribinemi 

 Konvülziyonlar 

 Beyin travması 

 Anoksi (CO zehirlenmesi, boğulma gibi) Albright (14), Serdaroğlu ve ark 

(15) 

4.1.4. Klinik Bulgular 

SP‟nin klinik semptomları anormal kas tonusu, derin tendon refleksleri, 

primitif refleksler ve postüral reaksiyonlarda değiĢiklikler içerir Livanelioğlu 2002 

(16). Anormal nöromotor kontrol, mobilite ve bağımsız hareketlerde azalmaya neden 

olur Vargün ve ark (17). Kas kuvvetsizliği SP‟nin yaygın bir semptomudur Basaran 

ve ark (18). SP‟de temel sorun istemli motor kontrolün bozukluğudur. Gövde ve 

denge reaksiyonlarındaki bozukluk, spastisite, distoni gibi kas tonusundaki 

değiĢikliklerden ötürü çocuk hareketlerini kontrol edemez ve dengesini tam olarak 

sağlayamaz. Çocukta ayrıca motor hareketi planlama zorluğu da izlenir. Yüzeyel 

duyu çoğu zaman normaldir, buna karĢılık kortikal algılama, eklem pozisyon hissi ve 

hareket hissi bozuktur Dormans ve ark (19). 

4.1.5. Serebral Palsi’nin Sınıflandırılması  

Serebral Palsi‟nin sınıflandırılması, farklı nörolojik tutulumlar içerdiği için 

zor olduğundan değiĢik sınıflama sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Günümüzde 

nöroanatomik yapılara, vücut dağılımına, fonksiyonel parametrelere ve hastalığın 

ciddiyetine göre yapılan sınıflandırmalar kullanılmaktadır Livanelioğlu ve Günel (1).  
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Nöroanatomik Sınıflama:  

A. Spastik Tip  

- Diplejik  

- Hemiplejik  

- Kuadriplejik  

- Monoplejik  

- Triplejik  

 

B. Ekstrapiramidal Tip  

- Atetoz  

- Korea  

- Korea atetoid  

- Distoni  

- Ataksik  

 

C. Mikst Tip  

- Primer olarak spastik  

- Primer olarak ekstrapiramidal Livanelioğlu ve Günel (1). 
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4.1.6. Hemiparetik Serebral Palsi 

Hemiparazi, vücudun ipsilateral tarafındaki alt ve üst ekstremite tutulumudur. 

Hemiparatik spastik SP‟li çocukların %68‟inde duyu defisitleri, %25‟inde konverjan 

ĢaĢılık ile homonimum hemianopsi gibi görsel defisitler, %28‟inde kognitif 

problemler, %33‟ünde konvülsiyon görülmektedir. Bunlara ek olarak algısal motor 

defisitlerden kaynaklı öğrenme güçlükleri ve epilepsi gözlenmektedir Matthewa ve 

Wilson (21), Yalçın ve ark (22). 

Hemiparetik SP‟nin %70-90‟ı konjenitaldir. Vücudun bir tarafında anormal 

kas tonusu ve hareketler görülür. Üst ekstremite, alt ekstremiteden daha fazla tutulur. 

Etiyolojisinde uzamıĢ doğum, prematüre doğum ve doğum asfiksisi yer almaktadır. 

Erken bebeklik ve çocukluk döneminde, konvülsüyonlar, menenjit, ensefalit gibi 

enfeksiyonlar ve travmalar hemipareziye yol açabilmektedir. Spastik hemiparetik 

hastaların diğer tipteki tutulumlara oranla yürüme, bağımsızlık ve aktivite düzeyleri 

daha iyidir Livanelioğlu ve Günel (1), Kuban ve Leviton (20). 

Hemiparatik spastik SP‟li çocuklarda tutulumun Ģiddetine göre hemiparatik 

taraf kısa ve atrofik olabilir Rodda ve Graham (23). Bu durumda vücudun 

asimetrikliği göze çarpan en önemli belirtidir. Bu tip hastalar, bazen ayakkabı içine 

yerleĢtirilen bir ortez yardımıyla yürürler ve vücut ağırlığını etkilenmemiĢ 

taraflarında taĢırlar Acavedo (24). Hemiparetik çocuklarda yapılan yürüme analizi 

çalıĢmaları, vücudun karĢı yarımında bir miktar etkilenim olduğunu ve etkilenim 

Ģiddeti arttıkça bu durumun kendini daha belirgin hale getirdiğini göstermiĢtir Gage 

(25). Tüm bu etkilenimlere rağmen hemiparatik çocukların büyük çoğunluğu 

bağımsız yürümeyi öğrenebilir ve günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsız olabilirler. 

Rodda ve Graham (23), Buckon ve ark (26). 

YürüyüĢleri sırasında tipik üst ekstremite postürü; omuz internal rotasyonda, 

dirsek fleksiyonda, el bileği ulnar deviasyonda, baĢ parmak avuç içine sıkıĢmıĢ 

posizyondadır Rodda ve Graham (23). Üst ekstremitenin bu anormal pozisyonu 

duyusal girdileri azaltmakta ve özellikle pozisyon hisinin algısını değiĢtirmektedir.  
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Duyudaki bu bozukluklar zamanla üst ekstremitenin ihmaline  neden olabilmektedir 

Gage (25). 

4.2. GÜNLÜK YAġAM AKTĠVĠTELERĠ 

Günlük YaĢam Aktivite (GYA) becerileri; kendine bakım, fonksiyonel 

mobilite, iletiĢim, ilaç ve sağlık rutinlerinin idaresini içerir ve kısaca kiĢinin kendine 

bakması Ģeklinde tanımlanır. Banyo yapmak, bağırsak kontrolü, cinsel aktivite 

giyinme, yemek yeme, fonksiyonel mobilite, Ģahsi cihazının bakımı, kiĢisel bakım ve 

tuvalet temizliği GYA‟ya örnek gösterilebilir Law ve ark (27).  

Çocukların  kendine bakım becerileri, motor fonksiyonları, iletiĢim ve sosyal 

etkileĢimleri yaĢa, cinsiyete ve ailenin sosyal-ekonomik-kültürel durumuna bağlı 

olarak farklılıklar göstermektedir. Çocuğun motor fonksiyonları ne kadar iyiyse 

günlük yaĢamdaki bağımsızlık düzeyi de o kadar iyidir. Genellikle hemiparetik SP‟li 

çocuklar kiĢisel bakım, giyinme ve fonksiyonel mobilite alanlarında yardıma ihtiyaç 

duymaktadır Ergin (28), Elbasan ve Açık (29). 

4.3. GÜNLÜK YAġAM AKTĠVĠTELERĠNDE EL FONKSĠYONLARININ 

ÖNEMĠ 

Kavrama, tutma, dokunma ve yakalama gibi değiĢik fonksiyonları yerine 

getirebilmek için oldukça kompleks bir yapıya sahip olan elin iĢlevsel olabilmesi kas 

kuvveti, anatomik bütünlük, duyusal fonksiyon, beceri ve motivasyona bağlıdır. YaĢ, 

cinsiyet, mental durum, dominant el gibi unsurlar fonksiyonel yetenekleri 

etkileyebilmektedir Sandles (30).  

El fonksiyonları normal geliĢim sürecinde, günlük yaĢam aktivitelerimizi 

gerçekleĢtirebilmemiz için, kognitif ve algısal geliĢimimizde bize yardımcı olan 

önemli etmenlerdendir. El fonksiyonlarının geliĢimi sadece üst ekstremitenin motor 

kontrolüne bağlı değildir;duyu-algı-motor, kognitif ve görsel geliĢim de bunda 

etkilidir. El fonksiyonlarının temel motor aktiviteleri farklı tipte kavramalar, kavrama 

ve bırakma paternleridir. Üst ekstremitedeki fonksiyonel geliĢim yatma, oturma ve 

ayakta durma postürüne de bağlıdır. El kullanımı, çocukta kognitif-algısal geliĢim ve 

emosyonel mutluluk için son derece destekleyici bir araçtır Johsson ve Larsson (31). 
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El fonksiyon ve performansının değerlendirilmesi, kiĢinin günlük yaĢam 

aktivitelerindeki beceri düzeyini belirlemede, rehabilitasyonun etkinliği ve kiĢinin rol 

becerilerini gerçekleĢtirmesinde önem taĢır. El beceri testleri, üst ekstremitenin 

fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesinde önemlidir; çünkü el fonksiyonlarındaki 

yetersizlikler günlük yaĢam performansı ile iĢ ve serbest zaman aktivitelerindeki 

performansı etkiler Yücel ve Akı (32). 

4.4. SEREBRAL PALSĠ’LĠ ÇOCUKLARDA EL FONKSĠYONLARI  

Serebral Palsi‟li çocuklarda el, günlük yaĢam aktivitelerinde çok önemlidir. 

EtkilenmiĢ üst ekstremite fonksiyonları, SP‟li çocuklarda günlük yaĢam aktivitelerini 

etkileyen en önemli unsurdur Levitt (33, 41) . SP‟de eklem hareketler özellikle, izole 

parmak ve baĢparmak hareketlerinin kısıtlanması gibi motor bozukluklar  sonucu 

tüm üst ekstremite hareketleri  normal patern içinde gerçekleĢtirilemez Arner ve ark 

(34). 

Serebral Palsi‟li çocukların yaklaĢık olarak %60‟ında üst ekstremite 

problemleri görülür (40). Spastisitenin sebep olduğu anormal postür ve deformite üst 

ekstremite fonksiyonlarını kısıtlar, günlük yaĢam aktivitelerinin zorlaĢtırır ve çocuğa 

bakım veren kiĢilerin yükünü arttırır Park ve ark (42), Fedrizzi (43). Ayrıca çocuğun 

aile, okul ve sosyal aktivitelere katılımını olumsuz etkiler Beckung ve Hagberg (44). 

Serebral Palsi‟li çocuklarda geliĢen anormal üst ekstremite paterni; etkilenen 

kaslara, spastisitenin derecesine, kas tonusuna ve çocuğun yaĢına göre değiĢir. 

Pektoralis majör ve subskapularis kaslarının spastisitesine bağlı olarak omuzun 

internal rotasyon ve adduksiyon kontraktürü sıklıkla görülür. Bu durum 

ekstremitenin vücudun yanında tutulduğu, uzanma esnasında fleksiyon-iç rotasyon 

eğilimi gösteren ve fonsiyonu kısıtlayan bir görüntü oluĢturur. Ġlerleyen dönemlerde 

buna ek olarak aksiller bölgede hijyen problemleri ve humerus baĢı subluksasyonu 

görülebilir Özcan (45),  Çerezci ve ark (46). 

Aktivite sırasında Ģiddetlenen dirsek fleksiyon spastisitesi ilerleyen 

dönemlerde deformiteye dönüĢebilir. Deformiteye sebep olan brakioradialis, biceps 

ve brakialis kaslarının spastisitesidir. Bu mekanizmayla geliĢen fleksiyon 

deformitesi, pronator teres ve pronator kuadratus kaslarının sapstisitesi sonucu 



 11 

oluĢan pronasyon deformitesi ile birlikte uzanma ve kavrama gibi üst ekstremite 

fonksiyonlarında da aktivite ve katılım kısıtlılığına neden olabilir Özcan (45). Ayrıca 

proksimal kaslardaki fleksiyon yönündeki tonus artıĢı ve ekstansör kaslardaki 

zayıflık, elin etkin kullanımını olumsuz olarak etkiler Koman ve ark (13). 

Ekstremitenin distalinde el bileği unlar deviasyon ve fleksiyon spastisitesi 

yaygındır. Elin kavrama-bırakma becerisini belirgin ölçüde azaltan bu problem 

kozmetik olarak da sorun oluĢturur. Fleksor karpi ulnaris kasının asıl spastik kas 

olduğu, fleksor karpi radialis ve palmaris longus kaslarının da eĢlik ettiği 

bilinmektedir. Antagonist kaslar göreceli olarak zayıftır ve spastik kaslara karĢı 

koyamamaktadır. Netice olarak el bileğinin ekstansiyonda pozisyonlanamaması 

kavrama fonksiyonunu olumsuz yönde etkiler Özcan (45). SP sonucu etkilenen 

motor yollardaki hasar astereognozis gibi duyusal problemlerin de ortaya çıkmasına 

neden olur. Bu durum el fonksiyonlarına ciddi ölçüde zarar verir Stashınko ve ark 

(47), Rose ve ark (48). 

Serebral Palsi‟de %40 oranında, kısıtlı el bileği ekstansiyonu ile beraber 

baĢparmak adduksiyonu ve fleksiyonu yani kortikal baĢparmak deformitesi de 

görülür Arner ve ark (40), Basu ve ark (49). Adduktor pollisis, dorsal interosseal I, 

fleksor pollisis brevis ve bazen fleksör pollisis longus kasında görülen spastisite bu 

deformitenin oluĢmasına sebep olur House ve ark (50). 

Kortikal baĢparmak, birçok sağlıklı yeni doğanda birkaç ay içerisinde 

kaybolmak koĢuluyla görülmekte iken SP‟li yeni doğanda kapalı el ve kortikal 

baĢparmak postürü kalıcı olmaktadır Guzetta ve ark (51), Jaffe ve ark (52). 

BaĢparmakta görülen adduksiyon deformitesi özellikle çimdikleyici ve kaba kavrama 

baĢta olmak üzere tüm el kavrama becerilerini etkiler House ve ark (50). 

Lumbrikal ve interosseal kasların spastisitesi ise metakarpal eklemlerde 

fleksiyona, proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyona sebep olur Özcan 

(45). Proksimal interfalangeal eklemde görülen hipermobilitenin sonucu olan kuğu 

boynu deformitesi de kavrama ve opozisyon becerilerini olumsuz etkilemektedir 

House ve ark (50), Carlson ve ark (53). 
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Zamanla kaslarda görülen artmıĢ tonus kontraktür geliĢmesine sebep olur ve 

etkilenen üst ekstremitenin diğeri ile arasında boy farkı da görülebilir Damiano ve 

ark (54). Bu problemler birleĢerek elin düzgün pozisyonunu ve nesne kavrama, 

bırakma becerisini engeller. Elin bu görünüĢü kozmetik kaygıların oluĢmasına daha 

da önemlisi fonksiyonel kısıtlılığa yol açar Makki ve ark (55). 

El fonksiyonları; üst ekstremite kullanımı içeren günlük aktiviteleri 

gerçekleĢtirmek için gerekli olan becerilerdir Penta ve ark (56). Nesneleri tutma, 

bırakma, nesnelere uzanma, hız, koordinasyon, kavrama kuvveti, duyu ve baĢka 

birçok bileĢeni içeren karmaĢık bir yapıdır. Kognitif beceri de normal el fonksiyonu 

için gereklidir Arner ve ark (40). El fonksiyonları kendine bakımda önemli bir rol 

oynamaktadır Blank ve ark (57). 

ĠĢlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) aracılığı 

ile SP‟nin el fonksiyonları üzerine etkisi için bir tanımlama yapılabilir. SP; el ve elin 

kas, eklem, kemik gibi bileĢenlerini; aynı zamanda kas gücü, koordinasyon, 

proprioseptif duyu, dokunulan nesnelerin algılanması gibi birçok vücut fonksiyonunu 

üstte belirttiğimiz deformite ve yetersizlikler nedeniyle etkileyebilir. Ayrıca SP; 

yeme, içme, giyinme gibi ICF‟in aktivite limitasyonu baĢlığında belirttiği günlük 

aktiviteleri de kısıtlayabilir (58). 

Eldeki aktivite kısıtlılığı, altta yatan patoloji ve geliĢmekte olan beynin hangi 

aĢamada hasar gördüğüne bağlı olarak farklılık göstermektedir. El fonksiyonları 

günlük hayatta bağımsızlık, iletiĢim ve sosyal etkileĢim için vazgeçilmezdir. SP‟de el 

fonksiyonları artan veya değiĢen kas tonusu ile engellenmekte, bu da dengesizliğe ve 

bazen kontraktüre sebep olmaktadır Arner ve ark (40). 

SP‟li çocuklardaki motor defisitler, objeleri kavrama ve kontrol etme 

becerisini kısıtlar. Bu durum; oyuncakları kavrama, çocuklar arası iletiĢim ve 

çevresel durumlara etkisinden dolayı oyun oynamayı da kısıtlar Pfeifer ve ark (59). 
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4.5. ÜST EKSTREMĠTENĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Fonksiyonel ölçüm veya değerlendirme iç içe geçmiĢ kavramlar olduğu için 

çoğunlukla eĢ anlamlı olarak kullanılmaktadır. Ölçüm, çocukların performansını 

belirlemek amacıyla, verilen görevi yapması ve elde edilen sonuçların toplanması 

Ģeklinde tanımlanabilir. Değerlendirme ise, önemli spesifik klinik kararlar almak 

amacıyla bilgileri düzenlemek ve toplamak için çok sayıda ölçüm aracının 

kullanıldığı yöntemdir Haley ve ark (35).  

Kullanılan ölçekler amaca yönelik olmalı, ayrıca çocukların geliĢim sürecine; 

çocuğun içinde bulunduğu kültürel yapıya ve genel yaĢam düzeyindeki değiĢikliklere 

duyarlı olmalıdır. Bu nedenle uygulanan popülasyonun dilinde geçerlilik ve 

güvenilirliği gösterilmiĢ ölçekler kullanılmalıdır (36). Her yöntemin uygulanma 

amacı farklıdır. Pediatrik fonksiyonel sonuç ölçümleri, tahmin, ayrım yapma, 

tanımlama, değerlendirme, tedavi programının değerlendirilmesi ve yeniden 

planlanması, tedavi kalitesinin belirlenmesi ve sigorta politikalarına yardımcı olmak 

amaçlarıyla kullanılmaktadır Haley ve ark (35).  

Literatür incelendiğinde SP‟li çocuklarda üst ekstremite için en yaygın 

değerlendirme araçları ve sınıflandırma sistemleri; Abilhand-kids, Assisting Hand 

Assessment, Çocuklar için YaĢam Kalitesi Ölçeği, Activities Scale for Kids, Goal 

Attainment Scaling, House Scale, Quality of Upper Extremity Skills Test, Celebral 

Palsy Quality of Life Questionnaire for Children, Kutu ve Blok Testi‟dir Groleger 

(37), Lisa ve ark (38). 

Ek olarak, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ değerlendirme 

araçları ve sınıflandırma sistemleri vardır. Bunlar: Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (KMFSS), El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS), 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi Envanteri (PÖDE), Çocuk Sağlığı Anketi 
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(Child Health Questionnaire: CHQ), Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü 

(WeeFIM), Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI)‟dır Lisa ve ark (38), Palisano ve 

ark (39). 

4.6. SEREBRAL PALSĠ’DE TEDAVĠ YAKLAġIMLARI 

 SP, birçok faktörün etkileĢimi sonucu ortaya çıkan bir tablo olduğu için 

kullanılan tedavi yaklaĢımlarının da multidisipliner olması gerektiği tartıĢılmaz bir 

gerçektir. Tedavi, bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayıĢı içinde ve her çocuğun 

problemleri veya ihtiyaçları doğrultusunda çocuğa özel olarak yürütülmelidir Bitlis 

ve ark (74). 

 Günümüzde SP‟li çocukların fizyoterapisinde en çok kullanılan 

NörogeliĢimsel YaklaĢım (Bobath)‟dır. 

4.6.1. NörogeliĢimsel Tedavi YaklaĢımı 

 Düzgün ve normale yakın hareket paternlerinin ortaya çıkması, denge ve 

koordinasyonun sağlanması, yerçekimine karsı düzgün ve kaliteli hareketin açığa 

çıkması için; ağırlık aktarma, denge, gövdenin proksimal stabilizasyonu teknikleri 

kullanılır. Her tedavi seansı sonunda hedeflere ulaĢılıp ulaĢılmadığı ve çocukta 

olumlu/ olumsuz yönde olan değiĢiklikler yeniden değerlendirilir. 

Tedavi yaklaĢımında tek bir geliĢim seviyesini iyileĢtirmek yerine bu 

seviyenin tüm alt düzey ve üst düzey aktiviteleri birlikte çalıĢılmaktadır Livanelioğlu 

ve Günel (1), Levitt 2004 (6). 

4.6.2. NörogeliĢimsel Tedavi Ġçinde Üst Ekstremite ÇalıĢmaları 

NörogeliĢimsel Tedavi YaklaĢımında, üst ekstremite eğitimi için daha ileri 

yaĢları beklemeden erken bebeklik döneminde el-göz koordinasyonu çalıĢılır. Elin 

geliĢimi sadece omuz kuĢağı, kol ve elin motor kontrolüne değil vizüel, algısal ve 

kognitif geliĢime de bağlıdır. Kavramanın tipi, uzanma, yakalama ve bırakma paterni 

el fonksiyonunun temelini oluĢturur. Üst ekstremitenin ince motor becerilerinin iyi 

kullanımı sırtüstü, yan, oturma ve ayakta durma postürlerinde gövdenin iyi 

desteklenmesine bağlıdır. Bu nedenle üst ekstremitenin fonksiyonlarının geliĢimi için 

yapılan çalıĢmalarda gövdenin postüral düzgünlük çalıĢmaları yapılır.  
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Tedavide üst ekstremitenin geliĢimi aĢamalarında kullanılan stratejiler 

Ģunladır: 

 Elin ve kolun oturma, emekleme ve diğer aktiviteler içinde kullanılması 

 Distal eklem stabilizasyonu, 

 Çocuk geliĢtikçe ele verilen desteğin azaltılması, 

 ÇeĢitli pozisyonlarda uzanmanın geliĢtirilmesi, 

 GeliĢen uzanma reaksiyonlarının korunması ve kullanılması, 

 Ġstemli hareket içinde bazı kol sinerjilerinin kullanılması, 

7- Elin kullanımını arttırmak için atel ve adaptif cihaz kullanımıdır Livanelioğlu ve 

Günel (1), Levitt 2004 (6). 

 

 Tedavide erken yaĢlarda çeĢitli inhibisyon ve fasilitasyon teknikleri 

uygulanır. Elin geliĢimi için erken dönemde elin kullanımını arttırmak için alkıĢlama, 

avuç içine dokunma gibi değiĢken el hareketleri, tonusun iyileĢtirilmesi ve yumuĢak 

dokunun gerilmesi için ağırlık aktarma teknikleri, özellikle baĢparmağın veb 

aralığına ve el bileğine uygulanan vibrasyon ve osilasyonlar parmakta tonusu 

azaltma ve ağırlık aktarma en sık kullanılan tekniklerdir. Hasta kolda el bileği ve 

parmak ekstansiyon dereceleri, kavramanın en iyi Ģekilde yapılması için önemlidir. 

Bu açı çalıĢmalar içinde fizyoterapistin çocuktan beklediği performansa ve çocuğun 

toleransına göre ayarlanır Levitt 2004 (6). 
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4.7. AYNA TEDAVĠSĠ 

Ayna tedavisi ilk olarak Ramanchandran ve arkadaĢları tarafından 1996 

yılında amputeli hastalarda fantom ağrısını gidermek üzere tasarlanmıĢtır. Hastalar 

sağlam ekstremite hareketinin ayna yansımasını izleyerek, ampute olan ekstremitenin 

hareket kabiliyetinin vizüel illüzyonunu yaratmıĢlardır Garry ve ark (60). 

Ayna tedavisi amputasyon sonrası geliĢen fantom ağrısı tedavisinde 

Ramachandran Rosen (61) periferik sinir yaralanmalarında Rosen ve Lundborg (62), 

brakial pleksus avülziyonunda Giraux ve Sirigu (63), tip 1 kompleks bölgesel ağrısı 

olan inmeli hastalarda McCabe ve ark (64) ve paretik elde Altschuler ve ark (65), 

Sathian ve ark (66) kullanılmıĢtır. 

Ġnmeli hastalarda, ayna tedavisinin üç ayrı stratejisi bulunmaktadır. Ġlki; 

hastanın etkilenmemiĢ ekstremitesinin hareketini aynada görerek, etkilenmiĢ 

ekstremitesiyle taklit etmeye çalıĢması, ikincisi; etkilenmiĢ ekstremitesinin istenilen 

Ģekilde hareket ettiğini motor imaj ile algılayabilmesi, üçüncüsü de terapistin 

etkilenmemiĢ ekstremitenin hareketini senkronize etmek için, etkilenmiĢ 

ekstremitenin hareketine yardımcı olmasıdır Fukumura ve ark (67). 

Motor hayal, kiĢinin gerçekten o hareketi yapmadığı halde, o hareketi 

yapıyormuĢ gibi hayal ettiği kognitif bir süreçtir. YapılmıĢ olan birçok çalıĢmada, 

hareketin gerçek performansı sırasında aktive olan beyin bölgelerinin motor hayal 

sırasında da aktive olduğu gösterilmiĢtir Mulder (68). Ġnmeli hastalarda, bir ayna 

sayesinde etkilenmemiĢ ekstremitenin aynada yansımasının görülmesi aksiyon ve 

persepsiyon arasında ve iliĢkili beyin alanları arasındaki bağlantıları aktive 

etmektedir Cauraugh ve Summers (69), Green ve ark (80). 

Motor hayal ve gerçek motor hareketlerden sorumlu yollar premotor ve 

parietal alanlarda, bazal ganglionda ve serebellumda olmak üzere örtüĢür Garry ve 

ark (60), Nelles ve ark (71). 

 Sağlıklı bireylerde yapılan fonksiyonel görüntüleme çalısmalarının sonuçları, 

unilateral ekstremite hareketi sırasında hareket eden ekstremite illüzyonunun 

izlenmesi sonucunda, ipsilateral primer motor korteks uyarılabilirliğinin arttığını 

göstermektedir. Etkilenmemis ekstremitenin hareketi etkilenmis ekstremitenin 
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fonksiyonel iyilesmesine katkıda bulunabilir. Primer motor korteks uyarılabilirliği 

hem ipsilateral ekstremite hareketiyle, hem de kontralateral ekstremitenin pasif 

izlenmesiyle uyarılabilir Garry ve ark (60). 

Bilateral hareketlerden sonra interhemisferik disinhibisyon olusmaktadır. 

Ġpsilateral yollardaki sağlam yollar, kortikospinal yollarla ve kontralateral 

hemisferdeki yollarla bağlantı koalisyonları kurarak, etkilenmiĢ ekstremitenin motor 

fonksiyonunu destekleyebilmektedir. ĠyileĢmenin akut döneminde bilateral 

hareketler, etkilenmiĢ hemisferin primer motor korteksini uyarmaktadır. ĠyileĢme 

ilerledikçe bu aktivasyon unilateral ve bilateral hareketlerde benzer görünmektedir. 

Kronik dönemdeki bilateral eğitimin kas kuvvetlenmesi gibi daha periferik 

mekanizmalarla olabileceği düĢünülmektedir Stevens ve Stoykov (72). 

Geleneksel rehabilitasyon programları yeni nöronal bağlantıların oluĢması 

için aktif ve pasif fiziksel egzersiz programlarını kullanmaktadır. Ayna tedavisinin 

bu programlara üstünlüğü; sadece mental hayal ile değil, direkt vizüel stimulasyon 

yoluyla etkilenmiĢ ekstremitenin uygun bir Ģekilde hareket ettiğini göstererek, 

iyileĢmeye katkıda bulunmaktır Jeffrey (73). 

 

Resim 1 Ayna Tedavisi Kavrama Kuvveti ÇalıĢması 
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5. METOT VE MATERYAL 

Bu çalıĢma, hemiparetik SP‟li çocuklarda ayna tedavisinin el fonksiyonlarına 

etkisini belirlemek amacıyla, Haziran 2016 – Ekim 2016 tarihleri arasında Ġstanbul 

ve Mersin‟de hizmet veren çeĢitli özel eğitim merkezlerinde gerçekleĢtirildi.  

5.1. BĠREYLER 

ÇalıĢmaya 30 Hemiparetik SP tanılı 6-15 yaĢ arasındaki çocuk katıldı. 

Çocuklar çalıĢmaya dahil edilmeden önce kendileri ve aileleri çalıĢma hakkında 

bilgilendirildi, katılımcılara aydınlatılmıĢ onam formu imzalatıldı. 

5.2.YÖNTEM 

5.2.1.Çocukların ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Hemiparezi tanısı almıĢ olması, 

 Yeterli iletiĢim becerisine sahip olması, 

 Bir objeyi kavrama ve bırakma aktivitesini engelleyecek ölçüde ağır 

spastisitesi olmaması, 

 6-15 yaĢ aralığında olması, 

 Ailenin, çocuğunun çalıĢmaya katılmasını kabul etmesi olarak belirlenmiĢtir. 

5.2.1.Çocukların ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

 Çocukta mental retardasyon olması, 

  ÇalıĢmada kullanılacak testleri uygularken çocuğun davranıĢ ve uyum 

bozukluğu göstermesi, 

  Ağır ve iletiĢimi engelleyen konvülsyonu olması, 

 ÇalıĢmaya katılmayı engelleyen medikal durumun olması, 

  Görme ve iĢitme bozukluğunun olması, 

 Son 3 ayda Botoks yapılmıĢ olan hastalar çalıĢmaya alınmamıĢtır. 



 19 

5.3.DEĞERLENDĠRMELER 

5.3.1. Anamnez  

Bireylerin cinsiyet, yaĢ, boy, okul durumu gibi kiĢisel bilgileri kaydedildi. 

EtkilenmiĢ tarafları kaydedildi. Bunun yanı sıra doğum hikayeleri, aile hikayeleri, 

tıbbi hikayeleri, daha önce cerrahi ya da Botoks uygulaması yapılıp yapılmadığı, 

ortez kullanıp kullanmadıkları, Ģu ana kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti 

alıp almadığı, almıĢ ise baĢlangıç zamanı ve toplam süresi not edildi. Bütün bilgiler 

aynı araĢtırmacı tarafından alındı. Ardından çalıĢmaya dahil edilen her bir çocuğa 

yine aynı araĢtırmacı tarafından aĢağıdaki değerlendirme yöntemleri uygulandı. 

5.3.2.Üst Ekstremitede Motor ve Duyu Değerlendirmesi 

5.3.2.1.Üst Ekstremite Kas Gücü Değerlendirmesi 

 Biceps, bilek fleksör ve bilek ekstansör kas kuvveti manuel kas testiyle 

değerlendirildi. 

Biceps: Çocuk ön kol supinasyonda ve gövde yanında olacak Ģekilde dik oturtulur. 

Ön kol tespit edilir. Ön kol supinasyon pozisyonunda iken elini omzuna doğru 

çekerek fleksiyon hareketini tamamlaması istenir. 

 El Bileği Fleksörleri: Çocuk, ön kol dorsal yüzü masa üzerine gelecek Ģekilde 

oturtulur. Ön kol tespit edilir. Normal eklem hareketi tamamlanarak el bileği 

fleksiyona getirilir.  

El Bileği Ekstansörleri : Çocuk, ön kol ve elin palmar yüzü masaya gelecek 

Ģekilde oturtulur. Ön kol terapist tarafından tespit edilir. Parmaklar gevĢek bir Ģekilde 

bilek ekstansiyonu tamamlanır.  
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Resim 2 Biceps kas gücü değerlendirmesi 

 

5.3.2.2. Kavrama Kuvveti 

Kavrama kuvveti tansiyon aletinin manĢonu ile yapıldı. Değerlendirmeye 

baĢlamadan önce çocuklara test prosedürleri hakkında bilgi verildi. Ġçi hava dolu 

tansiyon aletinin manĢonunun bir kez kavranması ve sıkılması istendi ve bu gerçek 

ölçüm prosedürü oldu. Ölçüm sırasında Amerikan El Terapistleri Derneği‟nin 

(American Society of Hand Therapist, Fess 1992) standart test pozisyonu kullanıldı. 

Çocuklar kol dayama imkanı olmayan sandalyeye oturtuldu. Omuz eklemi 

adduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve ön kol nötral pozisyonda 

tutuldu. Ölçümler sırasında üst ekstremitenin doğruluğu fizyoterapist tarafından 

vizüel olarak kontrol edildi. Kuvvet ölçümleri sırasında ellerde oluĢabilecek 

yorgunluğun etkisini azaltmak için çocuklara 15 saniye izin verildi. 

Ölçümlere baĢlamadan önce tansiyon aletinin manĢonu 40 mm Hg‟ye 

ayarlandı. Çocuklar ölçümler sırasında en iyi performansı gerçekleĢtirmek için 

motive edildi. Bunun için standart talimatlar sabit ses seviyesinde verildi. Her ölçüm 

yaklaĢık 5 saniye sürdü. Sabit ve tepe kavrama kuvveti test sonucu olarak kaydedildi. 

Eğer çocuğun istikrarlı bir sonuç elde etmesi mümkün olmadıysa 1 dakika dinlenme 
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süresinden sonra çocuğa testi tekrarlama Ģansı verildi. Ġstikrarsızlık devam ederse bu 

çocuk çalıĢma dıĢı bırakıldı Uğurlu ve Özdoğan (75). 

 

Resim 3 Adapte edilmiĢ sfigmomanometre (Uğurlu Ü, Özdoğan H. Development of normative data for 

cylindrical grasp pressure. Int J Ind Ergon. 2011) 

 

 

Resim 4 El kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

5.3.2.3. Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi 

El bileği fleksiyon, ekstansiyonu ve ön kol pronasyon, supinasyonu 

gonyometrik ölçüm yapılarak değerlendirilmiĢtir. 

El bileği fleksiyon ekstansiyon ölçümünde çocuk, ön kol pronasyonda bir 

masa kenarında destekli Ģekilde oturtulmuĢtur. Pivot nokta ulnanın stiloid 

çıkıntısıdır. Hareketli kol ise 5.metakarpal kemiği takip eder ve ölçüm tamamlanır. 
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Ön kol pronasyon supinasyon ölçümünde çocuk oturma pozisyonundadır. Kol 

vücut ile temasta dirsek 90° fleksiyonda ve ön kol orta pozisyondadır. Pronasyon 

ölçümünde pivot nokta Ulna‟nın stiloid çıkıntısıdır, supinasyonda ise bu noktanın 

volar yüzdeki iz düĢümüdür. Sabit kol yere dik tutulur. Hareketli kol ise Radius ve 

Ulna‟nın distal uçlarını dorsal yönden takip eder. 

Duyu Değerlendirmesi 

5.3.2.4. Ġki Nokta Diskriminasyonu 

Ġki nokta diskriminasyonu vücut yüzeyine temas ettirilen iki noktayı bir 

noktadan ayırt etme yeteneğidir. Ağrıya yol açmadan, aynı anda deriye temas 

ettirilen uçları küntleĢtirilmiĢ bir pergel ile muayene edilir. Bu tür uyarıların iki ayrı 

nokta Ģeklinde fark edilebilmesi için gereken mesafe değiĢebilmekle birlikte, dilin 

ucunda kabaca 1 mm, dudaklarda 2-3 mm, parmak uçlarında 3-5 mm, avuç içlerinde 

8-15 mm, el ve ayak sırtında 20-30 mm ve vücut yüzeyinde 40-70 mm.‟dir. Ġki nokta 

diskriminasyon değerleri vücutta proksimalden distale gidildikçe azalır. 

ÇalıĢmamızda bu ölçüm disk-kriminatör ile yapılmıĢtır. Bu araç her biri 

değiĢen aralıklarla gömülmüĢ olan çubuklar içeren iki plastik diskten oluĢur. 

Çubuklar arası mesafe 1mm‟den 25 mm‟ye kadar değiĢir. Çocuğun iki farklı nokta 

olarak hissettiği değer kaydedilmiĢtir. 

 Resim 5 Baseline Touch Test 2-Point Discriminator-Elsa 

 

 

 

 

5.3.2.5. Parmak Tanıma 

Çocuğun parmakları numaralandırılarak, çocuğun görme alanı kapalı iken 

parmağına dokunularak hangi parmağına dokunulduğunu sözel olarak veya 

göstererek tanıması istenmiĢtir. 
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Resim 6 Parmak tanıma değerlendirmesi 

 

5.3.2.6. Omuz-Dirsek-El Bileğinde Pasif Hareket Hissi 

Çocuğun gözler kapatılır, el parmaklarından biri iki yandan tutularak yukarı 

ya da aĢağı doğru hareket ettirilir. Bu sırada çocuktan hareketin yönünü söylemesi 

istenir. Pasif hareket sırasında parmak alt ve üst tarafından tutulmamalıdır. Aksi 

halde çocuk, hareket sırasında tutulan parmak üzerindeki basınç değiĢikliğini fark 

ederek hareketin yönünü belirleyebilir. Parmak, ardıĢık Ģekilde aĢağı-yukarı-aĢağı…  

hareket ettirilmemelidir aksi taktirde çocuk otomatik olarak doğru cevap verebilir. 

5.3.3. Üst Ekstremitede Fonksiyonelliğin Değerlendirilmesi 

 ÇalıĢmada, günlük yaĢamda el fonksiyonlarını temsil eden bir seri alt testten 

oluĢan „Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi‟ kullanılmıĢtır. Sağlam ve paretik 

ekstremiteler için ayrı ayrı test yapılmıĢ ve her bir el için alt testi gerçekleĢtirme 

süresi saniye cinsinden kaydedilmiĢtir. Fonksiyonu yapma süresi kaydedilmiĢtir. 

Yazı yazma, sayfa çevirmek, küçük nesneleri kutuya atmak, yemek yemeyi uyarma, 

dama pullarını üst üste sıralamak, iri-hafif nesneleri kaldırmak ve iri-ağır nesneleri 

kaldırmaktan oluĢan toplam 7 fonksiyon standardize edilerek uygulanır.  

Bu çalıĢmada testin yazı yazma dıĢındaki bölümleri uygulanmıĢtır. 
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Resim 7 Jebsen El Fonksiyon Testi (Fabrication Enterprises Incorporated, 2011 Catalog) 

 

 

Jebsen El Fonksiyon Testine baĢlamadan önce her çocuk test hakkında 

bilgilendirilmiĢtir. Teste sağlam taraf ile baĢlanmıĢtır. Çocuklardan testin her bir 

basamağını mümkün olduğu kadar hızlı bir Ģekilde tamamlamaları istenmiĢtir. 

Sonuçlar bu test için hazırlanmıĢ olan forma kaydedilmiĢtir. 

Masanın üstüne geniĢliği 1055 cm, kalınlığı 2 cm ve yüksekliği 28 cm olan 

test tahtası konularak alt testler uygulanmıĢtır. 

1.Alt Test (Yazı yazma): Üst kısmından klipsle tutturularak sabitlenmiĢ olan 

20 cm geniĢliğinde ve 27 cm yüksekliğinde bir beyaz kâğıt üzerine 24 harften oluĢan 

bir cümle yazdırılır. Cümlenin tamamlanması için geçen süre saniye cinsinden 

kaydedilir. 

2.Alt Test (Kart Çevirme): 12,7 cm x 7,5 cm‟lik 5 adet standart kart 

kullanılmıĢtır. Bu kartlar 5‟er cm ara ile yerleĢtirilmiĢtir. Çocuktan bunların hızlı bir 

Ģekilde sırayla tek tek önkol supinasyonu yaparak ters düz edilmesi istenmiĢtir. 

Testin tamamlanma süresi saniye cinsinden kaydedilmiĢtir. 

3.Alt Test (Küçük Cisimleri Toplama) : Altı küçük obje ; iki para, iki ataç, iki 

gazoz kapağı kullanılmıĢtır ve masanın üzerinde test edilen el tarafına sıralanıp 
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çocuktan objeleri alıp sırasıyla, tek tek yine masanın üzerindeki bardağa hızlı bir 

Ģekilde koyması istenmiĢtir. Testin tamamlanma süresi saniye cinsinden 

kaydedilmiĢtir. 

4.Alt Test (FiĢleri YerleĢtirme) : Masanın üzerine 4 tavla taĢı sıralanmıĢtır.  

Çocuktan bu 4 tavla taĢını hızlı bir Ģekilde üst üste dizmesi istenmiĢtir. Testin 

tamamlanma süresi saniye cinsinden kaydedilmiĢtir. 

5.Alt Test (Yemek Yeme Stimulasyonu) : Çocuktan 5 adet sıralanmıĢ fasülye 

tanesini kaĢıkla tahtanın üzerinden alıp masa üzerindeki boĢ konserve kutusuna 

koyması istenmiĢtir. Son fasülye tanesi atıldıktan sonra kronometre durdurulmuĢ ve 

geçen süre saniye cinsinden kaydedilmiĢtir. 

6.Alt Test (BoĢ Kutuları Hareket Ettirme) : Test tahtasının ön kenarına paralel 

olacak Ģekilde 5 adet boĢ 450 gr' lık konserve kutusu yan yana yerleĢtirilmiĢtir. 

Çocuktan boĢ kutuları hızlı bir Ģekilde teker teker test tahtası üzerine koyması 

istenmiĢtir. Geçen süre saniye cinsinden kaydedilmiĢtir. 

 7.Alt Test (Dolu Kutuları Hareket Ettirme): 6.test bu defa 450gr‟lık dolu 

kutular ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

5.3.5. Günlük YaĢam Aktiviteleri Değerlendirmesi 

 GYA değerlendirmesi Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ( Functional 

Independence Measure for Children- WeeFIM) ile yapıldı. WeeFIM, SP‟li 

çocukların geliĢimsel, eğitimsel ve toplumsal açıdan fonksiyonel limitasyonlarını 

tespit eden kapsamlı bir ölçüm yöntemidir. 6 ay-12 yaĢ arası geliĢimsel özrü olan 

çocuklarda kullanıldığı gibi, mental yaĢı 7‟nin altında olan tüm yaĢlardaki geliĢimsel 

özrü olan çocuklarda kullanılabilen geçerli, güvenilir bir yöntemdir. 

 WeeFIM motor ve kognitif olmak üzere 2 ana baĢlıkta toplanmaktadır. 

Kendine bakım (6 alt baĢlık), sfinkter kontrolü (2 alt baĢlık), transferler (3alt baĢlık) 

ve lokomosyon (2 alt baĢlık) ile ilgili maddeler motor fonksiyonel düzeyi, iletiĢim (2 

alt baĢlık) ve sosyal algı (3alt baĢlık) ile ilgili maddeler ise biliĢsel fonksiyonel 

düzeyi göstermektedir. Ölçek toplam 18 madde içerir. Her bir maddedeki fonksiyonu 
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gerçekleĢtirirken hastanın yardım alıp almadığı, zamanında yapıp yapmadığı veya 

yardımcı cihaza gereksinim duyup duymadığına göre 1 ile 7 arasında 

puanlanmaktadır. Verilen görevi tamamen yardımla yaptığında 1, tamamen bağımsız 

olarak, uygun zamanda ve güvenli bir Ģekilde yaptığında ise 7 olarak skorlanır. 

Yardımın miktarına göre 1-7 arası puanlar verilir. Buna göre en az 18 (tam bağımlı), 

en fazla 126 (tam bağımsız) puan alınabilir Elbasan 2006 (76). 

5.4. TEDAVĠ PROTOKOLÜ 

ÇalıĢmaya dahil edilen 30 hasta randomize olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Her 

iki gruba da tedavi haftada 2 gün her seans 30 dakika olmak üzere 6 hafta boyunca 

uygulanmıĢtır. Birinci grup ayna tedavisine ikinci grup ise klasik fizyoterapi 

programına alınmıĢtır. Ayna grubunda 30 dakikalık seans 10‟ar dakikada bir 

dinlenme periyodu verilerek tamamlanmıĢtır. 

Aynada el bileği fleksiyon- ekstansiyon, parmaklara fleksiyon-ekstansiyon,ön 

kol pronasyon-supinasyon ve kavrama-bırakma hareketleri çalıĢtırılmıĢtır. Kontrol 

grubuna ise üst ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, bilateral üst ekstremite 

hareketleri, eklem hareket açıklığı egzersizleri çalıĢtırılmıĢtır. 

 

5.5. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Hastaların fiziksel özellikleri ortalama, standart sapma, frekans ve yüzde 

değerleri ile tanımlanmıĢtır. Gruplar arası kıyaslama yapılırken Ki-kare testi ve 

Fisher‟ın kesin Ki-kare testi kullanılacak verilerin normal dağılıma uyup uymadığı 

Kolmogorov Smirnov testi ile belirlenmiĢtir. Normal dağılıma sahip değiĢkenler için 

bağımlı örneklemlerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalamaları karĢılaĢtırmak 

için Paired Sample t-test kullanılmıĢ, tedavi etkinliği gruplar arası karĢılaĢtırmada 

Mann Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir. Sonuçlar, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirilmiĢtir. 
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6. BULGULAR  

Hemipaterik SP tanısı konmuĢ, yaĢları 6-15 arasında değiĢen 18‟i kız 12‟si erkek 30 

çocuk çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Grupların yaĢ, cinsiyet, boy, kilo ve etkilenmiĢ taraflarını gösteren özellikleri tablo 

1‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 6. 1 Demografik özellikler 

DeğiĢkenler 

(birim) 

Ayna Grubu 

ortsd 

(n=15) 

Kontrol Grubu 

ortsd 

(n=15) 

 

Gruplar arası Fark Analizi 

F/stat=/s.d. p değeri 

YaĢ (yıl) 10,332,80 11,62,5 0,49 0,20 

Boy (cm) 139,816,80 137,069,01 3,15 0,58 

Kilo (kg) 41,1314,40 43,410,47 0,28 0,62 

 

Katılımcıların %60‟ı kız, %40‟ı erkek ve %53,3‟ü sağ hemiparetik, %46,7‟si sol 

hemiparetik Serebral  Palsi idi.  
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Tablo 6. 2 Grupların Motor Değerlendirme Sonuçlarına Göre Farklılıkları 

DeğiĢken 
 

Ayna 
Grubu 
ortsd 

(n=15) 

Kontrol 
Grubu 
ortsd 

(n=15) 

Gruplar arası Fark 

Analizi* 

F/stat=/s.d.  p değeri 

WeeFIM (18-126) *** 1146 1124,50 0,87 0,38 

Biceps Kas Gücü (0-5)** 3 0,25 30,50 0 1 

Bilek Fleksör Kas Gücü (0-5)** 3 0,25 30,25 0,16 0,90 

Bilek Ekstansör Kas Gücü (0-5)** 30 30,50 0,36 0,77 

Bilek Fleksiyon açısı (80-90°)  7010 707,50 0,74 0,48 

Bilek ekstansiyon açısı (70-80°)  2010 205 0,38 0,71 

Pronasyon Açısı (90°) 6015 455 1,97 0,06 

Supinasyon Açısı (90°) 6025 3020 2,04 0,04 

Kavrama Kuvveti (mmHg) 536 628 1,43 0,16 

 

* Mann Whitney U 

** 0: kasta kontraksiyon yok, 5: kasta maximum dirence karĢı hareket açığa çıkar. 

*** 18 : tam bağımlı, 126: tam bağımsız. (Yüksek skor az özürlülüğü ifade eder) 
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Tablo 6. 3 Grupların Duyu Değerlendirme Sonuçlarına Göre Farklılıkları 

DeğiĢken 

 

Ayna 

Grubu 

ortsd 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

ortsd 

(n=15) 

Gruplar arası Fark Analizi 

F/stat=/s.d.  p değeri 

Parmak tanıma 1 (1-0) * 10 10 0 1 

Parmak tanıma 2 (1-0) * 10 10 1,05 0,53 

Parmak tanıma 3 (1-0) * 10 10 1,79 0,36 

Parmak tanıma 4 (1-0) * 10 10 0,48 0,77 

Parmak tanıma 5 (1-0) * 10 10 1,43 0,53 

Pasif Hareket Hissi 

Omuz (1-0) ** 

10 10 0 1 

Pasif Hareket Hissi 

Dirsek (1-0) ** 

10 10 0 1 

Pasif Hareket Hissi 

Bilek (1-0) ** 

10 10 0 1 

Ġki Nokta Ayrımı 155 125 0,31 0,77 

 

* 1: tanıyor, 0: tanımıyor 

** 1: hissediyor, 0: hissetmiyor 
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Tablo 6. 4 Grupların Jebsen Taylor El Fonksiyon  Değerlendirme Sonuçlarına Göre 

Farklılıkları 

 

DeğiĢken 

 

 

Ayna 

Grubu 

ortsd    

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

ortsd 

(n=15) 

Gruplar arası Fark Analizi* 

F/stat=/s.d.  p değeri 

JTHF 1 sağlam 

(saniye) 

102,50 102,50 0,25 0,80 

JTHF 2 sağlam 

(saniye) 

102 81,50 0,25 0,80 

JTHF 3 sağlam 

(saniye) 

91,50 91,50 0,33 0,74 

JTHF 4 sağlam 

(saniye) 

92,50 91,50 0,04 0,96 

JTHF 5 sağlam 

(saniye) 

7 1 810 0,97 0,34 

JTHF 6 sağlam 

(saniye) 

71,50 81,50 1,07 0,30 

JTHF 1 Hasta 

(saniye) 

1520 142,50 0,63 0,53 

JTHF 2 Hasta 

(saniye) 

151,50 142 0,69 0,51 

JTHF 3 Hasta 

(saniye) 

152 151,50 0,10 0,93 

JTHF 4 Hasta 

(saniye) 

151,50 161,50 0,52 0,62 

JTHF 5 Hasta 

(saniye) 

132 142,50 1,90 0,06 

JTHF 6 Hasta 

(saniye) 

131 151,50 2,61 0,08 
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* Mann Whitney U 

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart çevirme 

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test küçük cisimleri toplama 

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fiĢleri yerleĢtirme 

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu 

JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test boĢ kutuları hareket ettirme 

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutuları hareket ettirme 

 

ÇalıĢma baĢında ön test puanları dikkate alındığında ayna ve geleneksel fizyoterapi 

tedavi grubunun tüm değerlendirme paremetrelerinde iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. (p>0.05) 

 

Tablo 6. 5 Tedavi Sonrası Motor Değerlendirme Sonuçları 

DeğiĢken 

 

Ayna Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi * 

Ġlk D 

ortsd.   

  

Son D. 

ortsd  

Fark 

(%) 

Ġlk D. 

ortsd 

Son D. 

ortsd 

Fark 

(%) 

F/stat=/s.d. † p değeri 

  WeeFIM  

(18-126) 

1146 
1194,5 %4,38 

1124,5 
1164 %3,57     1,37  0,17 

Biceps 

Kas 

Gücü(0-

5) ** 

3 0,25 30,5 
%0 

30,5 3,50,5 
%16,6 

0,56 0,62 

Bilek 

Fleksör 

Kas Gücü 

(0-5) ** 

3 0,25 40,25 
%33,3 

30,25 3,50,5 
%16,6 

1,74 0,04 

Bilek 

Ekstansör 

Kas Gücü 

(0-5) ** 

30 
3,50,2

5 %16,6 
30,5 3,50,25 

%16,6 
1,06 0,34 

Bilek 

Fleksiyon 

açısı (80-

90°) 

7010 777,50 
%10 

707,5 735 
%4,2 

0,68 0,51 

Bilek 

ekstansiyo

n açısı 

(70-80°) 

2010 
2311,5

0 %15 
205 2513,5 

%25 
0,10 0,93 
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Pronasyon 

Açısı 

(90°) 

6015 7015 
%16,6 

455 486 
%6,6 

2,05 0,04 

Supinasyo

n Açısı 

(90°) 

6025 

6024 

 
%0 

3020 3620,5 
%20 

2,03 0,04 

Kavrama 

Kuvveti 

(mmHg) 

536 607,5 
%13,2 

628 6510 
%4,8 

0,62 0,53 

 

* Mann Whitney U 

** 0: kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence karĢı hareket açığa çıkar. 

*** 18 : tam bağımlı, 126: tam bağımsız. (Yüksek skor az özürlülüğü ifade eder) 

 

 

Tablo 6. 6 Tedavi Sonrası Duyu Değerlendirme Sonuçları 

DeğiĢken 

 

Ayna Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi 

Ġlk D 

ortsd. 

Son D. 

ortsd 

Fark 

(%) 

Ġlk D. 

ortsd 

Son D. 

ortsd 

Fark 

(%) 

F/stat=/s.d. p değeri 

Parmak 

tanıma 1 

(1-0) * 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

0 1 

Parmak 

tanıma 2 

(1-0) * 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

0 1 

Parmak 

tanıma 3 

(1-0) * 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

1 0,77 

Parmak 

tanıma 4 

(1-0) * 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

1 0,77 

Parmak 

tanıma 5 

(1-0) * 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

1 0,77 
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Pasif 

Hareket 

Hissi 

Omuz  (1-

0) ** 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

0,59 0,77 

Pasif 

Hareket 

Hissi 

Dirsek (1-

0) ** 

10 10 
%0 

10 10 
%0 

1 0,77 

Pasif 

Hareket 

Hissi 

Bilek(1-0) 

** 

10 

10 

 
%0 

10 10 
%0 

1 0,77 

Ġki Nokta 

Ayrımı 
155 135 

%14,4 
125 122,50 

%0 
0,168 0,87 

 

* 1: tanıyor, 0: tanımıyor 

** 1: hissediyor, 0: hissetmiyor 

Tablo 6. 7 Tedavi Sonrası Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Değerlendirme 

Sonuçları 

 

DeğiĢken 

 

Ayna Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) FTR Etki Analizi 

Ġlk D 

ortsd. 

Son D. 

ortsd 

Fark 

(%) 

Ġlk D. 

ortsd 

Son D. 

ortsd 

Fark 

(%) 

F/stat=/s.d. † p değeri 

JTHF 1 

sağlam 

(Saniye) 

102,5 92 
%10 

102,

5 
92 

%10 
0,02 1 

JTHF 2 

sağlam 

(Saniye) 

102 92,50 
%10 

81,5 81,5 
%0 

0,29 0,77 

JTHF 3 

sağlam 

(Saniye) 

91,5 91,50 
%0 

91,5 81,5  

%12,2 

0,21 0,83 

JTHF 4 

sağlam 

(Saniye) 

92,5 82 
%12,2 

91,5 81,5 
%12,2 

0,33 0,74 



 34 

JTHF 5 

sağlam 

(Saniye) 

7 1 81,50 
%14,2 

810 71 
%13,5 

0,91 0,38 

JTHF 6 

sağlam 

(Saniye) 

71,5 71 
%0 

81,5 71,5 
%13,5 

0,91 0,30 

JTHF 1 

Hasta 

(Saniye) 

152 141,5 
%7,7 

142,

5 
142 

%0 
0,10 0,93 

JTHF 2 

Hasta 

(Saniye) 

151,5 153 
%0 

142 142 
%0 

0,06 0,96 

JTHF 3 

Hasta 

(Saniye) 

152 131 
%14,40 

151,

5 
152 

%0 
0,73 0,48 

JTHF 4 

Hasta 

(Saniye)  

151,5 133 
%14,40 

161,

5 
142 

%13,5 
0,79 0,43 

JTHF 5 

Hasta 

(Saniye) 

132 11 (1,5) 
%16,40 

142,

5 
132 

%8,2 
2,32 0,21 

JTHF 6 

Hasta 

(Saniye) 

131 12 (1) 
%8,70 

151,

5 
141,5 

%7,7 
2,56 0,01 

 

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart çevirme 

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test küçük cisimleri toplama 

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fiĢleri yerleĢtirme 

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu 

JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test boĢ kutuları hareket ettirme 

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutuları hareket ettirme 

 

 

Son test puanları dikkate alındığında ise ayna ve geleneksel tedavi yöntemlerinin; 

 Bilek fleksör kas gücü arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. (z=1,744, p=0,041, 

p<0,05) 

 Pronasyon eklem hareket açıklığı arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. 

(p=2,059, z=0,041, p<0,05) 
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 Supinasyon eklem hareket açıklığı arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. 

(p=2,034, z=0,041, p<0,05) 

 Omuz pasif hareket hissinde anlamlı fark gözlenmemiĢtir.(z=0,598,  p=1, 

p>0,05)  

 Sağlam elde JTHF testinin fiĢleri yerleĢtirme alt testinde anlamlı fark 

gözlenmemiĢtir. (z=0,211, p=0,83,  p>0,05) 

 Paretik elde JTHF testinin boĢ kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark gözlenmemiĢtir. (z=2,32 p=0,21, p>0,05) 

 Paretik elde JTHF testinin dolu kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. (z=2,56, p=0,01, p<0,05) 

 

Grafik 1 Ayna Tedavisi Sonunda Bilek Fleksör Kas Gücü Frekansı 

 

Tedavi sonunda 15 kiĢilik ayna grubunda bilek fleksör kas gücünün ortalama değeri 

3, standart sapması 0,727 olarak bulunmuĢtur. 
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Grafik 2 Ayna Tedavisi Sonunda Pronasyon Eklem Hareket Açıklığı Frekansı

 

Tedavi sonunda 15 kiĢilik ayna grubunda pronasyon eklem hareket açıklığının 

ortalama değeri 61,2 standart sapması 19,947 olarak bulunmuĢtur. 

Grafik 3 Ayna Tedavisi Sonunda Supinasyon Eklem Hareket Açıklığı Frekansı

 

Tedavi sonunda 15 kiĢilik ayna grubunda supinasyon eklem hareket açıklığının 

ortalama değeri 51,93 standart sapması 24,604 olarak bulunmuĢtur. 
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Grafik 4 Ayna Tedavisi Sonunda Paretik Elin JTHF Testinin Dolu Kutuları Hareket Ettirme Alt Testinin Frekansı

 

Tedavi sonunda 15 kiĢilik ayna paretik elin JTHF testinin dolu kutuları hareket 

ettirme alt testinin ortalama değeri 12 standart sapması 1,512 olarak bulunmuĢtur. 

Tablo 6.8 Ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kız ve erkek çocuklara 

göre motor değerlendirme sonuçları 

 

 Tedavi ġekli 

 Erkek ( n=12) Kız (n=18) 

DeğiĢken 
Ayna 

(n=6) 

Geleneksel   

(n=6) 
MW.U 

Ayna 

(n=9) 

Geleneksel 

(n=9) 
MW.U* 

 Ġlk D. 

ortsd. 

Ġlk D 

ortsd. 
Z P Ġlk D 

ortsd. 

Ġlk D 

ortsd. 
Z P 

WeeFIM 

(18-126) 
1186 1145 -0,81 0,43 112,55 1124,62 -0,40 0,69 

Biceps 

Kas Gücü 

(0-5) ** 

30,25 30,37 0 1 30,25 30,25 -0,05 0,96 

Bilek 

Fleksör 

Kas Gücü 

(0-5) ** 

30,5 30,25 -0,45 0,75 30 30,375 -0,35 0,76 

Bilek 

Ekstansör 
30 30,5 -1,81 0,2 30 30,375 -0,79 0,51 
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Kas Gücü 

(0-5) ** 

Bilek 

Fleksiyon 

açısı (80-

90°) 

8012,5

0 
707,50 -1,17 0,26 67,56,25 708,125 -0,22 0,82 

Bilek 

ekstansiyo

n açısı 70-

80°) 

3015 1020 -0,74 0,53 165 2011 -0,41 0,69 

Pronasyon 

Açısı 

(90°) 

705 4013,75 -1,57 0,14 5520,62 505 -0,68 0,51 

Supinasyo

n Açısı 

(90°) 

6530 1017,5 -1,96 0,04 5023,75 4011 -0,76 0,82 

Kavrama 

Kuvveti 

(mmHg) 

557 6715 -1,22 0,26 51,55,5 607 -1,07 0,51 

 

*Mann Whitney U 

** 0: kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence karĢı hareket açığa çıkar. 

*** 18 : tam bağımlı, 126: tam bağımsız. (Yüksek skor az özürlülüğü ifade eder) 
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Tablo 6. 9 Ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kız ve erkek çocuklara 

göre Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi değerlendirme sonuçları 

 Tedavi ġekli 

 Erkek (n=12) Kız (n=18) 

 

DeğiĢken 

Ayna 

(n=6) 

Geleneksel 

(n=6) 

MW.U Ayna 

(n=9) 

Geleneksel 

(n=9) 

MW.U* 

 Ġlk D. 

ortsd. 

Ġlk D. 

ortsd. 

Z P Ġlk D. 

ortsd. 

Ġlk D. 

ortsd. 

Z P 

JTHF 1 

sağlam 

(Saniye) 

92 101,75 -0,58 0,63 10,52,5 92,50 -0,76 0,46 

JTHF 2 

sağlam 

(Saniye) 

102,5 92 -0,32 0,75 102,12 91,25 -0,62 0,57 

JTHF 3 

sağlam 

(Saniye) 

102 

 

102,25 -0,33 0,75 8,51,5 81,62 -0,27 0,82 

JTHF 4 

sağlam 

(Saniye) 

92 101,75 -0,43 0,75 92,12 8,51,12 -0,36 0,76 

JTHF 5 

sağlam 

(Saniye) 

61,5 91 -2,45 0,01 71,25 6,51,12 -0,54 0,63 

JTHF 6 

sağlam 

71 101 -2,27 0,07 7,51,75 70,62 -0,59 0,57 

JTHF 1 

Hasta 

(Saniye) 

132 152,5 -0,49 0,63 151,87 13,52,62 -1,34 0,20 

JTHF 2 

Hasta 

(Saniye) 

153 152 -0,08 1 15,51,25 142,12 -0,58 0,57 

JTHF 3 

Hasta 

(Saniye) 

151,5 161,5 -0,16 0,87 14,51,5 14,51,75 -0,04 0,96 

JTHF 4 

Hasta 

(Saniye) 

151,5 142 -2,36 0,87 15,52,3 161,12 -0,27 0,82 

JTHF 5 

Hasta 

(Saniye) 

122 161,5 -2,3 0,09 131,75 13,52,12 -0,54 0,63 

JTHF 6 

Hasta 

131 161,25 -0,65 0,08 131,37 14,51,5 -1,45 0,17 
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(Saniye) 

 

*Mann Whitney U 

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart çevirme 

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test küçük cisimleri toplama 

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fiĢleri yerleĢtirme 

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu 

JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test boĢ kutuları hareket ettirme 

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutuları hareket ettirme 

 

 

ÇalıĢma baĢında ön test puanları dikkate alındığında ayna ve geleneksel fizyoterapi 

tedavi grubunun tüm değerlendirme paremetrelerinde kızlar ve erkekler arasında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. (p>0.05) 

 

 

Tablo 6. 10 Tedavi sonunda ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kız ve 

erkek çocuklara göre motor değerlendirme sonuçları 

 

 Tedavi ġekli 

 Erkek (n=12) Kız (n=18) 

DeğiĢken Ayna 

(n=6) 

Geleneksel 

(n=6) 

MW.U Ayna  

(n=9) 

Geleneksel   

(n=9) 

MW.U* 

 Son D. 

ortsd

. 

Son D. 

ortsd. 

Z P Son D. 

ortsd. 

Son D. 

ortsd. 

Z P 

WeeFIM 

(18-126) 

*** 

1215 1183,5 -

0,66 

0,53 117,53,

87 

115,53,75 -1,02 0,31 

Biceps Kas 

Gücü (0-5) 

** 

4 

0,25 

40,37 -

0,58 

0,63 3,50,18 3,50,5 -0,19 0,89 

Bilek 

Fleksör Kas 

Gücü (0-

5)** 

40,7

5 

3,50,5 -

1,35 

0,20 40,44 3,50,5 -0,94 0,40 

Bilek 3,50, 3,50,12 - 0,75 30,25 3,50,5 -1,68 0,02 
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Ekstansör 

Kas Gücü 

(0-5) ** 

5 0,45 

Bilek 

Fleksiyon 

açısı (80-

90°) 

8010 727,5 -

0,98 

0,34 72,56,6

2 

746 -0,94 0,89 

Bilek 

ekstansiyon 

açısı (70-

80°) 

3514 2020 -

0,73 

0,53 214,12 26,515,12 -1,68 0,51 

Pronasyon 

Açısı (90°) 

725 4516,25 -

1,47 

0,14 57,516,

25 

505,5 -0,89 0,40 

Supinasyon 

Açısı (90°) 

67 

30 

18 16,50 -

1,87 

0,07 50 21,5 44,516 -0,62 0,5 

3 

Kavrama 

Kuvveti 

(mmHg) 

626 7217 -

1,62 

0,106 608 62,511 -0,17 0,89 

 

*Mann Whitney U  

** 0: kasta kontraksiyon yok , 5: kasta maximum dirence karĢı hareket açığa çıkar. 

*** 18 : tam bağımlı, 126: tam bağımsız. (Yüksek skor az özürlülüğü ifade eder) 
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Tablo 6. 11 Tedavi sonunda ayna tedavisi ve geleneksel fizyoterapi grubunun kız ve 

erkek çocuklara göre Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi  değerlendirme sonuçları 

 Tedavi ġekli 

 Erkek (n=12) Kız (n=18) 

DeğiĢke

n 

Ayna 

(n=6) 

Gelenek

sel 

(n=6) 

MW.U Ayna (n=9) 
Geleneksel 

(n=9) 
MW.U* 

 Son D. 

ortsd 

Son D. 

ortsd. 
Z P Son D. 

ortsd 

Son D. 

ortsd. 
Z P 

         

JTHF 1 

sağlam 

(Saniye) 

82,5 102  -0,9 0,43 102 8,52 -0,90 0,40 

JTHF 2 

sağlam 

(Saniye) 

72,5 91,25 -0,49 0,63 9,52,25 81,5 -0,85 0,40 

JTHF 3 

sağlam 

(Saniye) 

91,5 101,75 -0,65 0,53 81,37 7,51,25 -0,49 0,63 

JTHF 4 

sağlam 

(Saniye) 

81,5 91,75 -0,83 0,43 8,51,75 81,125 -0,36 0,76 

JTHF 5 

sağlam 

(Saniye) 

61,5 91 -2,16 0,03 70,87 60,75 -0,73 0,51 

JTHF 6 

sağlam 

(Saniye) 

71 91,25 -2,39 0,01 70,87 70,5 -0,19 0,89 

JTHF 1 

Hasta 

(Saniye) 

141 142,5 -0,08 1 142,12 142,125 -0,4 0,69 

JTHF 2 

Hasta 

(Saniye) 

154 143,75 -0,41 0,75 142,37 13,52,62 -0,4 0,69 

JTHF 3 

Hasta 

(Saniye) 

142 161,5 -1,83 0,073 131,75 13,50,875 -0,22 0,82 

JTHF 4 

Hasta 

(Saniye) 

132 142,25 -1,56 0,14 15,53,25 14,52,25 -0,44 0,69 
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JTHF 5 

Hasta 

(Saniye) 

100,5 162,25 -2,45 0,01 12,51 121,125 -0,31 0,76 

JTHF 6 

Hasta 

(Saniye) 

121,5 151,5 -2,31 0,018 121,25 131,87 -1,58 0,12 

 

*Mann Whitney U 

JTHF 1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 1.alt test kart çevirme 

JTHF 2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 2.alt test küçük cisimleri toplama 

JTHF 3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 3.alt test fiĢleri yerleĢtirme 

JTHF 4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 4.alt test yemek yeme stimulasyonu 

JTHF 5: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 5.alt test boĢ kutuları hareket ettirme 

JTHF 6: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 6.alt test dolu kutuları hareket ettirme 

 

 

Son test puanları dikkate alındığında erkek çocuklarda ayna ve geleneksel tedavi 

yöntemlerinin; 

 Sağlam elde JTHF testinin boĢ kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. (z=2,16, p=0,03, p<0,05) 

 Sağlam elde JTHF testinin dolu kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. . (z=2,39, p=0,018, p<0,05) 

 Paretik elde JTHF testinin boĢ kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. (z=2,45 p=0,01, p<0,05) 

 Paretik elde JTHF testinin dolu kutuları hareket ettirme alt testinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. (z=2,31, p=0,018, p<0,05) 

Son test puanları dikkate alındığında kız çocuklarda ayna ve geleneksel tedavi 

yöntemlerinin; 

 Bilek ekstansör kas gücü arasında anlamlı fark gözlenmiĢtir. (z=1,68, 

p=0,022 p<0,05 

   ÇalıĢma baĢında ve sonunda ayna tedavisi grubunun etkilenim yerine göre 

tüm değerlendirme paremetrelerinde analizi yapıldığında ;  

  ÇalıĢma baĢında ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda el bileği fleksiyonu eklem hareket açıklığında anlamlı fark sol 

hemiparezi lehine anlamlı bulunmuĢtur.( p=0,012, p<0,05)                        
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 ÇalıĢma sonunda ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda bilek fleksör kas gücü sol hemiparezi lehine anlamlı 

bulunmuĢtur.( p=0,033, p<0,05) 

 ÇalıĢma sonunda ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda el bileği fleksiyonu eklem hareket açıklığında anlamlı fark sol 

hemiparezi lehine anlamlı bulunmuĢtur.( p=0,012, p<0,05) 

Bu anlamlı bulgular grafik 5,6,7‟de gösterilmektedir. 

Grafik 5 Ayna tedavisi grubunda sağ-sol hemiparezi çocuklarda el bileği fleksiyonu 

eklem hareket açıklığı 

 

Grafik 6 Tedavi sonunda ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda bilek fleksör kas gücü 

 

Grafik 7 Tedavi sonunda ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi çocuklarda 

el bileği fleksiyonu eklem hareket açıklığı 
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ÇalıĢma baĢında ve sonunda geleneksel tedavi uygulanan grubunun etkilenim 

yerine göre tüm değerlendirme paremetrelerinde analizi yapıldığında;  

 ÇalıĢma baĢında geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda kavrama kuvvetinde anlamlı fark sağ hemiparezi lehine 

anlamlı bulunmuĢtur.( p=0,032, p<0,05) 

 ÇalıĢma sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda kavrama kuvvetinde anlamlı fark sağ hemiparezi lehine 

anlamlı bulunmuĢtur.( p=0,023, p<0,05) 

 ÇalıĢma sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda sağlam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 1.alt testi kart 

çevirmede anlamlı fark sol hemiparezi lehine anlamlı bulunmuĢtur. 

(p=0,007, p<0,05) 

 ÇalıĢma sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda sağlam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 2.alt testi 

küçük cisimleri toplamada anlamlı fark sol hemiparezi lehine anlamlı 

bulunmuĢtur. (p=0,042, p<0,05) 

 ÇalıĢma sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda sağlam taraf Jebsen Taylor el fonksiyon testinin 3.alt testi 

küçük cisimleri toplamada anlamlı fark sol hemiparezi lehine anlamlı 

bulunmuĢtur. (p=0,024, p<0,05) 

 

Bu anlamlı bulgular grafik 8,9,10,11,12‟de gösterilmektedir. 

 

Grafik 8 Geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi çocuklarda kavrama 

kuvveti 
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Grafik 9 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda kavrama kuvveti 
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Grafik 10 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda JTHF1 

 

Grafik 11 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda JTHF2 
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Grafik 12 Tedavi sonunda geleneksel tedavi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda JTHF3 
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7.TARTIġMA 

 Serebral Palsi, immatür beyin motor merkezlerinde meydana gelen lezyon 

sonucu oluĢan hareket ve postür bozuklukları ile karakterize ilerleyici olmayan 

geliĢimsel bir bozukluktur. OluĢan motor bozukluklar, kas kuvvet dengesizlikleri, 

kas-iskelet sistemi problemleri, kontraktürler, eklem çevresindeki sertliklerin artması 

ve hareket açıklıklarının azalması, spastisite, duyu-algı-motor bütünleme sorunları 

gibi durumlar postüral kontrol ve denge bozukluklarına neden olmaktadır. Shumway 

ve ark (77), Woollocott ve ark (78), Crenna ve Inverno (79) 

Hemiparetik çocuklarda kuvvet kaybı, spastisite gibi motor bozukluklar 

aktivitelere katılımı kısıtlayan en önemli faktördür. Hastalık Ģiddetinden bağımsız 

olarak, çocuklarda ciddi bir etkilenme olmasa da paretik ellerini kullanmaktan 

kaçınma eğilimi olduğu, ellerini sadece destek amaçlı kullandıkları bildirilmektedir.  

Graves ve ark (97), Pagliano ve ark (98)  

Hemiparetik bir çocuğun değerlendirilmesinde sadece etkilenmiĢ taraf değil 

aynı zamanda sağlam olan kontralateral tarafın da değerlendirilmesi ve 

karĢılaĢtırılması gerekmektedir. Wendy ve ark. Hemiparetik SP‟li 37 (26 erkek, 11 

kız) 4-15 yaĢ arasında çocuk değerlendirilmiĢ, kavrama kuvveti Jamar el 

dinamometresi ile ölçülmüĢ, beceri testi “Box and Block” ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın 

sonucunda, etkilenmiĢ elin kontralateral ele göre kavrama ve sıkma kuvvetinin 

önemli derecede daha az olduğu bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda kuvvet için 

dinamometre ve  el beceri hızı için Jebsen Taylor El Fonksiyon testi kullanılmıĢtır. 

Farklı bir test kullanılmıĢ olsa da sonuçlar benzer niteliktedir ve paretik elin kavrama 

kuvveti ve beceri hızı daha düĢük bulunmuĢtur. (p=0,01, p˂0,05) 

ÇalıĢmamızda JTHF testinin ince parmak becerisi gerektiren, altı küçük 

objeyi (iki para, iki ataç, iki gazoz kapağı) masadan alıp bardağa koyma testi paretik 

elde diğer testlere göre daha uzun sürmüĢtür. Bu alt test için ince motor becerinin 

yeterliliği son derece önemlidir. Sürenin uzamıĢ olması ince motor beceride bir 

eksikliğe iĢaret etmektedir. Arnould ve ark.nın (106) yaptıkları bir çalıĢmada el 

becerisi için “Purdue Pegboard Testini kullanmıĢ olup, çalıĢmalarına dahil ettikleri 

HP‟li çocukların paretik olamayan ellerinde, özellikle ince parmak becerisinde motor 
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bozukluklar sergiledikleri belirtilmiĢtir. Ayrıca Arnould ve ark.‟nın (107) yaptığı 

baĢka bir çalıĢmada136 SP‟li çocuk değerlendirilmiĢ (35 kuadriplejik, 24 diplejik, 77 

hemiplejik). 6-16 yaĢ aralığındaki bu çocukların her iki eli için altı adet el becerisi 

ölçülmüĢtür. Kavrama kuvvetini “Jamar Hand Test”, Gross manuel beceriyi “Box 

and Block test”, ince parmak becerisini de“Purdue Pegboard Test”i 

iledeğerlendirdikleri çalıĢmada hemiplejik çocukta non-paretik elin özellikle ince 

motor becerileri baĢarmada etkilenmiĢ olabildiği sonucuna ulaĢmıĢlardır. 

Hemiparetik çocuklarda ekstremitenin distalinde el bileği unlar deviasyon ve 

fleksiyon spastisitesi yaygındır. Bu durum elin kavrama-bırakma becerisini belirgin 

ölçüde azaltmaktadır. Anna ve ark. (108) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

Hemiparetik Serebral Palsi‟li çocuklarda etkilenmiĢ taraf üst ekstremite iĢ 

performansını incelemek için 3 boyutlu kinematik analiz kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

HSP‟li yaĢ ortalaması 13,3 yıl olan 13-17 yaĢ arası 10 çocuk ve kontrol grubu olarak 

da yaĢ ortalaması 9,8 yıl olan 6-12 yaĢ arası 10 sağlıklı çocuk dâhil edilmiĢtir. Sonuç 

olarak iki grup arasında anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. Hemiparetik Serebral 

Palsi‟li çocuklar sağlıklı gruba göre hareketlerin yapılma hızı bakımından anlamlı 

farklılıkla daha yavaĢ bulunmuĢtur. 

Serebral Palsili çocuklarda duyusal girdiler ve elin fonksiyonelliğinde büyük 

kayıplar olmaktadır. Duyusal girdiler motor fonksiyon geliĢiminde ve fonksiyonel 

bağımsızlığın kazanılmasında büyük önem taĢımaktadır. Dursun N. (109) 

çalıĢmasında SP„li hastalarda motor davranıĢın kontrolünü oluĢturmak ve geliĢtirmek 

için duyusal girdiyi kullanabilme yeteneklerinin geliĢmesi, duyusal eksikliklerini 

azaltacağı bildirilmiĢtir. Uvebrant‟ın (110) 169 SP‟li çocuk üzerinde yaptığı 

çalıĢmada, çocukların %44‟ ünde dokunsal duyarlılığın azalmıĢ olduğu görülmüĢtür.  

Literatürde Sundholm ve Eliasson (111) yaptıkları bir çalıĢmada elin fonksiyonel 

kullanımını etkileyecek azalmıĢ duyarlılık olup olmadığını araĢtırmıĢlardır. 

Hemiparetik çocuklarda yetersiz duyarlılık ve el becerisi arasında güçlü bir iliĢki 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Motor problemlerin yanı sıra ellerinde dokunsal duyu 

eksikliklerinin de olduğunu gözlemlemiĢlerdir. Yine aynı çalıĢmada hemiparetik 

çocukların sağlam taraflarının stereognoziste, kontrol grubuna göre belirgin zorluk 

çektiğini belirtmiĢleridir. 
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Megan ve ark (112) yaptıkları çalıĢmada hemiparetik serebral palsili 

çocukların büyük bir kısmında zayıf dokunsal algı olduğu ve bunun fonksiyonel 

bozukluğa sebep olabileceği sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Hoon JR ve ark (113) yaptıkları çalıĢmada 28 SP‟ li çocuk ve 35 sağlıklı 

çocuk üzerinde dokunma duyusu, propriosepsiyon, kas gücü ve spastisiteyi 

değerlendirmiĢlerdir. Sensorimotor fonksiyonlar ve thalamo-kortikal anormallikler 

arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla yapılan bu çalıĢmada dokunma duyusu ve 

propriosepsiyon duyusunda kayıplar gözlemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hemiparetik SP grubundaki çocukların etkilenmiĢ 

taraflarında dokunma duyusunun eksiklikleri olduğu görülmüĢtür. Çocuklarda pasif 

hareket hissinde, iki nokta diskriminasyonunda eksiklikler olduğu saptanmıĢtır. 

Gordon ve ark (114) yaptıkları çalıĢmada 15 hemiparetik ve 15 kontrol grubundan 

oluĢan çocukların üst ekstremitelerine Ġki nokta ayrımı, spastisite, el becerileri 

kavrama kuvveti açısından ve Semmes-Weistein duyu filamentlerini kullanarak 

değerlendirmiĢlerdir. Semmes-Weistein duyu filamentleriyle yaptıkları 

değerlendirmede gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulmuĢlar, fakat taktil duyu ve 

kavrama kuvveti arasında bir iliĢki bulamamıĢlardır. 

EtkilenmiĢ üst ekstremite fonksiyonları, SP‟li çocuklarda günlük yaĢam aktivitelerini 

etkileyen en önemli unsurdur.  Öcal-Eriman ve ark (82), SP‟li çocukların 

yaĢam kalitelerini olumsuz etkileyen faktörlerden birinin çocukların motor ve 

fonksiyonel yeteneklerindeki yetersizlikler olduğunu belirtmiĢlerdir. Schneider ve 

ark (83) SP‟li çocukların yaĢam kalitelerinin fonksiyonel seviye ile beraber ele 

alınması gerektiğini ifade etmiĢlerdir.  Hemiparetik SP‟li çocuklar ile yapılan bir 

çalıĢmada motor performans ve aktivite kısıtlılıklarının yaĢam kalitesini ve iyilik 

halini olumsuz etkilediği bildirilmiĢtir Van Zelst (84). 

Liptak ve ark, Piripis ve ark yaptıkları çalıĢmada serebral palsili çocukların yaĢam 

kalitelerini sağlıklı çocuklarla karĢılaĢtırmıĢlar ve anlamlı olarak düĢük bulmuĢlardır. 

Varni ve ark PedsQL envanteri kullanarak SP‟li çocuklar ve kanserli çocukların 

yaĢam kalitelerini değerlendirmiĢler, her iki grubun puanlarını normal puanlardan 

daha düĢük olarak tespit etmiĢler.   
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Hemiparetik Serebral Palsi‟li çocuklarda etkilenim Ģiddetine göre farklı derecelerde 

eklem hareket açıklığı kaybı olmaktadır.  9-12 ay arası 48 spastik hemiparetik 

Serebral Palsi‟li çocuklar üzerinde fizyoterapinin etkilerini araĢtıran bir çalıĢmada, 

24 hastaya 6-12 ay arasında değiĢen sürelerle Bobath prensibine dayalı 

nörogeliĢimsel fizyoterapi programı fizyoterapistler tarafından uygulanmıĢtır.  

Çocuklarda motor geliĢimde eklem hareket açıklığında iyileĢme görülmüĢtür. Bizim 

çalıĢmamızda aynada el bileği fleksiyon ekstansiyonu, ön kol pronasyon, 

supinasyonu, kavrama bırakma hareketleri çalıĢılmıĢtır.  Eklem hareket açıklığı 

gonyometrik ölçümlerle değerlendirilmiĢtir. 6 haftalık tedavi sonucunda ön kol 

pronasyon, supinasyonunda anlamlı iyileĢme belirlenmiĢtir. (p= 0,041, p˂0,05) 

Serebral Palsili çocukların tedavisinde egzersizin etkilerini değerlendiren bir 

çalıĢmada, hareket paterni, esneklik ve spastisite üzerine hiçbir olumsuz etkisinin 

olmadığını ortaya konmuĢtur.  Yapılan çalıĢmalar aerobik ve anaerobik egzersiz 

programının, aerobik ve anaerobik kapasiteyi, çevikliği, kas gücünü, vücut kitle 

indeksini, özalgı, kaba motor fonksiyonları, egzersize katılım düzeyi ve sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesini etkilediği bulunmuĢtur. SP‟li hastaların tedavisinde kullanılan 

egzersiz programlarından biri de eklem hareket açıklığına yönelik aktif ve pasif 

egzersizler, kuvvetlendirici egzersiz programları ve kardiyovasküler kapasiteyi 

arttırıcı egzersiz programlarından oluĢan konvansiyonel egzersizlerdir.  Pasif germe 

egzersizlerinin kullanımı, spastik kaslarda doku sertliğini azaltmada önerilmektedir. 

Manuel germenin, spastik çocuklarda hareket açıklığının artırılmasına, spastisitenin 

azaltılmasına ve yürüme verimliliğine katkı sağlayabileceği belirtilmektedir.  

 Hammal ve ark (85), hemiparetik SP‟li çocukların SP‟nin diğer alt gruplarına 

göre aktivitelere katılım açısından daha yüksek düzeyde olduklarını ifade etmiĢlerdir. 

Livanelioğlu ve Günel (1), hemiparetik SP‟lilerin diğer tip tutulumlara göre yürüme 

oranlarının ve bağımsızlık düzeylerinin daha iyi olduğunu bildirmiĢlerdir. Majnemer 

ve ark (86), kaba motor fonksiyon seviyesi yükseldikçe, fiziksel iyilik halinin 

azaldığını tespit etmiĢlerdir. Moris ve ark (87) yaptıkları çalıĢmada, kaba motor 

fonksiyon düzeyi yüksek SP‟li çocukların, normal yaĢıtlarıyla karĢılaĢtırıldıklarında 

hareketlerinin hız ve kalitesinde kısıtlanmalar olsa da tüm aktiviteleri 

yapabildiklerini belirtmiĢlerdir. Hemiparetik SP‟li çocuklarda özürlülük Ģiddeti 

arttıkça, çocukların günlük yaĢamda bağımlılık düzeyleri de artmaktadır. 
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Çocukların mobilite seviyelerinin fonksiyonel bağımsızlıklarını etkilediği ifade 

edilmektedir. Çömük ve ark (88). Pekesen ve ark (89) özür Ģiddeti ve tipinin mobilite 

seviyesi üzerinde etkili olduğunu vurgulamıĢlardır. Raina ve ark (90), SP‟nin de yer 

aldığı fiziksel özürlü çocuklarda çeĢitli nedenlere bağlı olarak kas-iskelet sisteminin 

iĢlevlerini yeterince yerine getirememesi sonucunda ambulasyon güçlükleri ve 

hareketle ilgili yetersizliklerin meydana geldiğini ve bu nedenle bireylerin günlük 

yaĢamda çeĢitli etkinliklere katılımının sınırlanabileceğini ifade etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda tedaviye katılan çocukların WeeFIM skorunun kendine bakım ve 

lokomosyon puanları düĢük bulundu. Çocukların en iyi performans gösterdikleri alan 

sosyal iletiĢim oldu. Bu durum çocukların mental ve konuĢma düzeylerinin iyi 

seviyede olmasındandır. Ayna tedavisine alınan çocukların  mental ve algılama 

düzeylerinin iyi durumda olması zaten çalıĢmaya dahil edilme kriteri olduğundan 

normal beklenen bir sonuç olarak değerlendirildi. 

Serebral Palsili çocuklara uygulanan tedavi yöntemlerinin temel amacı, 

ulaĢabilecek en üst düzeyde fonksiyonel bağımsızlıklarını kazandırmak ve yaĢam 

kalitelerini arttırmaktır. Bu amaca yönelik olarak birçok tedavi yaklaĢımı 

uygulanmaktadır.  

 Boinier ve ark (91), hemiparetik SP‟li çocuklar üzerinde yaptıkları 

araĢtırmada, bu çocukların el fonksiyonlarının çok sınırlı olduğunu ve günlük 

aktivitelerdeki karmaĢık iĢleri yapmada zorlandıklarını bildirmiĢlerdir. Levitt ve ark 

(92) SP‟li çocuklarda el fonksiyonlarının önemli olduğunu ve etkilenmiĢ üst 

ekstremite fonksiyonlarının günlük yaĢam aktivitelerini etkileyen en önemli faktör 

olduğunu vurgulamıĢlardır. Anna ve ark (93), hemiparetik SP‟li çocuklarda 

etkilenmiĢ taraf üst ekstremite iĢ performansını değerlendirmiĢ ve hemiparetik SP‟li 

çocukların aktiviteleri yapma hızını düĢük bulduklarını ifade etmiĢlerdir. Biz de 

çalıĢmamızda üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmek için Jebsen Taylor el 

fonksiyon testi uyguladık ve benzer sonuçlara ulaĢtık. Paretik elde aktivite hızı 

oldukça düĢük bulundu. (p=0,021, p ˂0,05)  

Brown ve ark (94), hemiparetik SP‟li çocukların üst ekstremitelerinde var 

olan spastisitenin Ģiddetine bağlı olarak el ve el bileklerinde değiĢik derecelerde 

limitasyonlara neden olduğunu ve bunun da, onların fonksiyonel düzeylerini kötü 
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etkilediğini vurgulamıĢlardır. ÇalıĢmamızda hemiparetik çocukların üst ekstremite 

eklem hareket açıklıklarında farklı derecelerde limitasyonlar gözlenmiĢtir. Özellikle 

el bileği ekstansiyonu oldukça kısıtlıdır. Majnemer ve ark (95), hemiparetik SP‟li 

çocukların el fonksiyonlarındaki limitasyonların aktiviteye katılımlarını olumsuz 

etkilediğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamıza dahil edilen çocukların motor fonksiyon 

düzeyleri arttıkça, kendine bakım, sosyal fonksiyon ve mobilite düzeylerinde de artıĢ 

olduğu gözlenmiĢtir.  

Tükel ve ark (96), hemiparetik SP‟li çocukların günlük yaĢamda etkilenmiĢ 

vücut yarılarını kullanarak birçok aktiviteyi yapabildiklerini, bunun yanında; her iki 

elin beraber kullanılması gereken, oyun ve kendine bakım aktivitelerinde sorun 

yaĢadıklarını ifade etmiĢlerdir. 

Green ve ark (80)‟e göre, hemiparetik SP‟li çocuklarda yaĢamın erken 

dönemlerinde anatomik ve fizyolojik geliĢimi henüz tamamlanmamıĢ beynin 

progresif olmayan bir lezyonu sonucu ağırlıklı olarak tek taraflı motor bozukluklar 

oluĢmakta ve oluĢan bu motor bozuklukların çocuklarda sıklıkla fonksiyonel 

yetersizliklere yol açarak, iki elin kullanımını zorlaĢtırmaktadır. Craje ve ark (81) ise, 

hemiparetik SP‟li çocukların hareket esnasında kavrama etkinliği geliĢiminin 5-6‟lı 

yaĢlarda baĢladığını bildirmiĢlerdir. Yapılan diğer bir çalıĢmada ise, 6 yaĢ altındaki 

hemiparetik SP‟li çocukların kendine bakım aktivitelerinde bağımsız olmadıkları 

belirtilmiĢtir.  Bu nedenle çalıĢmamızda 6-15 yaĢ arası hemiparatik çocukların 

günlük yaĢam aktivitelerini WeeFIM ile değerlendirdik ve benzer sonuçlara ulaĢtık.  

Literatürde hemiparetik SP‟li çocukların kas gücünün arttırılmasına yönelik 

pek çok çalıĢma mevcuttur. Fasoli ve ark (101), 5-12 yaĢ aralığında WEEFIM 

skoruna göre orta motor özürlü 12 hemiparetik SP‟li çocukla yaptıkları 8 haftalık 

çalıĢmada robotik tedavi uygulamıĢ ve paretik kol robot yardımıyla 640 tekrarla 

çalıĢtırılmıĢtır. Üst eksremite kaslarının maksimum izometrik gücü ölçülmüĢ, dirsek 

ekstansörlerinin kas gücünde önemli kazançlar elde edilmiĢtir. Yaptığımız çalıĢma 

sonucunda biz de ayna tedavisi alan grupta bilek fleksör kas gücünde anlamlı 

iyileĢme belirledik. Ayna tedavisi her seans 30 dakika uygulanmasına ve daha az 

tekrarla hareketlerin çalıĢılmasına rağmen kas gücünün iyileĢtirilmesinde etkili 

olmuĢtur. Bu çalıĢmada izometrik kas gücü makinelerle daha hassas ölçümlerle 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fasoli%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18936558
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yapılmıĢtır. Buna karĢın, biz değerlendirmemizde çok hassas olmayan manuel kas 

testini uygulamamıza rağmen iyileĢme saptadık. Sonuçta ayna tedavisi bilek 

fleksörler kas gücünde anlamlı kuvvet artıĢı sağlamıĢtır. (p=0,041, p˂0,05) 

Gordon ve ark (100), 20 hemiparetik SP‟li çocukta yaptığı randomize 

kontrollü çalıĢmada bir gruba taktil eğitimi diğer gruba da bimanuel eğitim vermiĢtir. 

8 haftalık eğitimden sonra her iki grupta da paretik elde sterognosis düzelme 

göstermiĢtir ancak iki nokta diskriminasyonunda bir değiĢiklik olmamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda da ayna tedavisi grubunda iki nokta diskriminasyonunda anlamlı 

iyileĢme gözlenmedi. Çünkü çalıĢamızda tamamen motor fonksiyonlar, normal 

eklem hareketleri çalıĢıldı, taktil eğitim verilen bir çalıĢmada dahi geliĢim 

gözlenmemesi gözönüne alınırsa, bizim protokolümüzde iki nokta ayrımında bir 

farklılık olmaması ĢaĢırtıcı değildir. 

ÇalıĢmamıza sadece 6-15 yaĢ aralığında hemiparetik SP‟li çocukları dahil 

ettiğimizden bu çocuklara ulaĢmada zorluklar yaĢadık. Diğer taraftan yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde ayna tedavisinin hemiparetik çocuklarda uygulandığı bir 

pilot çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢma 5 kız 5 erkek 10 çocukla planlanmıĢ ve ayna 

tedavisi hemiparetik çocuklarda uygulanabileceği söylenmiĢtir. Bizim çalıĢmamız da 

daha fazla katılımcıyla yapılmıĢ ve ayna tedavisinin el fonksiyonlarını iyileĢtirmede 

kullanılabileceğini göstermiĢtir. 
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8. SONUÇ 

Bu çalıĢma, hemiparetik çocuklarda ayna tedavisini klasik fizyoterapi 

yöntemleriyle karĢılaĢtırmak ve tedaviye etkisini belirlemek amaçlandı ve 

çalıĢmamızdan aĢağıdaki sonuçlara ulaĢı ldı. 

 ÇalıĢma sonunda ayna ve geleneksel tedavi yöntemleri 

karĢılaĢtırıldığında bilek fleksör kas gücü, pronasyon-supinasyon eklem 

hareket açıklığı ayna tedavisi alan çocuklarda daha iyi iyileĢme 

göstermiĢtir. Ayrıca JTHF testinin paretik elde dolu kutuları hareket 

ettirme testinde yine ayna grubunda iyileĢme daha iyidir. 

 ÇalıĢma sonunda erkek çocuklarda ayna ve geleneksel tedavi 

karĢılaĢtırıldığında sağlam ve paretik elde JTHF testinin boĢ/dolu kutuları 

hareket ettirme alt testinde iyileĢme ayna tedavisi grubunda anlamlı 

derecede belirgindir. 

 ÇalıĢma sonunda kız çocuklarda ayna ve geleneksel tedavi 

karĢılaĢtırıldığında bilek ekstansör kas gücü ayna tedavisi grubunda daha 

iyi sonuç vermiĢtir. 

 ÇalıĢma sonunda ayna tedavisi grubunda sağ ya da sol hemiparezi 

çocuklarda bilek fleksör kas gücü, el bileği fleksiyonu eklem hareket 

açıklığı sol hemiparezili çocuklarda daha belirgin iyileĢme göstermiĢtir. 

 

Tüm sonuçlar değerlendirildiğinde tedaviye alınan çocuklar tüm 

parametlerelerde iyileĢme göstermiĢ ancak ayna tedavisi kas gücü ve el 

fonksiyonelliğini değerlendirmek amacıyla kullandığımız JTHF testinde daha iyi 

sonuç vermiĢtir. 

Ayna tedavisi hemiparetik çocuklarda el fonksiyonlarının geliĢtirilmesinde 

kullanılabilecek bir tedavi Ģeklidir, geleneksel tedaviye alternatif oluĢturabilir. 
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Ayna tedavisinin hemiparetik çocuklarda el fonksiyonlarına etkisini araĢtırmak 

için daha sonra yapılacak olan çalıĢmaların daha geniĢ örneklem grubuyla ve 

klinik değerlendirme yöntemleri kullanılarak yapılmasını önermekteyiz. 
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10.EKLER 

10.1.BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AĢağıda bu araĢtırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

Ģekilde tümünü okuyunuz. 

ÇALIġMAMIZ NEDĠR? 

Bu çalıĢma serebral palsinin klinik tiplerinden biri olan hemiparezi hastası 

çocuklarda görülen el fonksiyon kaybının giderilmesinde ayna tedavisinin etkisini 

değerlendirmektir. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı; hemiparezi tanısı konmuĢ çocukların üst ekstremite 

duyu,motor ve fonksiyonunun geliĢtirilmesinde ayna tedavisi ile klasik fizyoterapi 

yöntemlerini karĢılaĢtırmaktır. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hekiminiz tarafından tanısı konulan hemiparezi teĢhisi ile fizyoterapiste 

yönlendirileceksiniz. ÇalıĢmanın baĢında fizyoterapist tarafından hemiparezi ile 
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iliĢkili olduğu düĢünülen olası duyu kaybına; fonksiyonel durumunuza yönelik bazı 

değerlendirmeler yapılacaktır. Ayna tedavisi alan çocuklar paretik el ayna arkasında 

olacak Ģekilde sağlam eli ile normal eklem hareketleri yapacaktır. Diğer grupta ise 

üst ekstremite hareketleri çift taraflı olarak çalıĢtırılacaktır. Tedavi haftada 2 her 

seans 30 dakika olmak üzere 6 hafta boyunca uygulanacaktır. ÇalıĢmanın 

3.haftasında ve sonunda çocuklar tekrar değerlendirilecektir. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırmamıza dahil olan çocukların değerlendirmelere uyum göstermeleri 

beklenmektedir. Bu koĢullara uyulmadığı durumlarda araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

ARAġTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

AraĢtırmamız deneysel bir çalıĢma değildir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için herhangi bir risk ya da rahatsızlık söz konusu değildir. Bu 

araĢtırma boyunca yapılacak değerlendirmeler ve tedavi için sizden ya da bağlı 

bulunduğunuz sosyal güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de 

bir ödeme yapılması söz konusu olmayan bu araĢtırmaya katılmak tamamen sizin 

isteğinize bağlıdır.  Bu çalıĢmada uygulanacak olan tedaviler, değerlendirmeler ve 

testler hiçbir Ģekilde risk taĢımamaktadır ve rahatsızlık verecek herhangi bir etkisi 

yoktur.  

 KATILIMCILARIN ÇALIġMAYA DAHĠL OLMASI 

ÇalıĢma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, araĢtırma 

boyunca yapılacak tedavi ve değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz 

sosyal güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılması söz konusu olmayan bu araĢtırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize 
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bağlıdır. AraĢtırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan 

ayrılabilirsiniz.   

ĠLETĠġĠM 

AraĢtırma hakkında veya araĢtırma ile ilgili herhangi bir terslik olduğunda iletiĢim 

kurabileceğiniz kiĢi ve telefon numarası aĢağıda verilmiĢtir: 

ÇALIġMANIN SÜRESĠ 

AraĢtırmaya haftada 2 gün olmak üzere 6 hafta katılacaksınız. 

BĠLGĠLERĠM KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın sorumluları, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araĢtırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI-SOYADI  

 

ADRESĠ  
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TEL.  

TARĠH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI -SOYADI  

 

TARĠH  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

10.2.WEEFIM                     

                                                                                                                Tarih:                                                                                                                 

Adı  :                                                                                                                                              

Soyadı  : 

Doğum Tarihi : 

Cinsiyeti : 

Tanı  : 

Dominant Tarafı: 

                                                            WEEFIM 
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A – KENDĠNE BAKIM  

1- Yemek yeme  

2- Bakım  

3- Banyo   

4- Üst gövde giyinme  

5- Alt gövde giyinme  

6-Tuvalet  

B- SPHĠNCTHER KONTROLÜ  

7- Mesane Kontrolü  

8- Bağırsak Kontrolü  

C- MOBĠLĠTE  

9- Sandalye TS transferi  

10- Tuvalete transfer  

11- Küvete transfer  

D- LOKOMOSYON  

12-Emekleme / yürüme /TS ile hareket  

13- Merdiven inip – çıkma  

E- ĠLETĠġĠM  

14- Anlama / algılama  

15- Ġfade etme  

F- SOSYAL ĠLETĠġĠM  

16- Sosyal ĠletiĢim  

17- Problem çözme  

18- Hafıza  

 

                                                       DEĞERLENDĠRME 

            Yardımsız 
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7. Tamamen Yardımsız (zaman ve emniyet açısından) 

6. Modifiye bağımsızlık (Bir Yardımcı araç vasıtasıyla) 

            Yardımlı/Modifiye Bağımlı 

5. Gözlemle 

4. Min. Yardım (Çocuk = %75 - % 99 ) 

3. Orta Derecede yardım (Çocuk = %50 - %74 ) 

            Tamamen Bağımlı 

2. Max. Yardım (%25 - %49 ) 

1. Tam bağımlı (Çocuk = % 0 - % 24 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.3.HEMĠPARETĠK SP’LĠ ÇOCUKLARDA ÜST EKSTREMĠTE MOTOR 

VE DUYU DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

HEMĠPARATĠK SP‟LĠ ÇOCUKLARDA ÜST EKSTREMĠTE MOTOR VE DUYU 

DEĞERLENDĠRME  

Adı Soyadı:  

YaĢı: 

Dominant El: 
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Üst Ekstremite Kas Gücü Değerleri →     Biceps:  Bilek fleksörleri:                 

Bilek ekstansör: 

Kavrama Kuvveti : 

2 nokta diskriminasyonu: 

Parmak Tanıma Testi:    R                                        L 

                            1. parmak 

                            2. parmak 

                            3. parmak 

                            4. parmak 

                            5. parmak        

  Monofilaman Testi:  

  Pasif Hareket Hissi :  Omuz :                         Dirsek:                           El bileği :  

 Gonyometrik Ölçüm :  El bileği fleksiyon/ekstansiyon :  

                                           Ön kol pronasyon/supinasyon :  

 

10.4.JEBSEN TAYLOR EL FONKSĠYON TESTĠ 

SAĞLAM EL ALT TESTLER PARETĠK EL  

 Yazı Yazma  

 Kart Çevirme  

 Küçük Cisimleri Toplama  

 FiĢleri YerleĢtirme  
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 Yemek Yeme 

Stimulasyonu 

 

 BoĢ kutuları hareket 

ettirme 

 

 Dolu kutuları hareket 

ettirme 
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11. ETĠK KURUL ONAYI 
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KiĢisel Bilgiler 
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Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 
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Lisans Ġstanbul Medipol Üniversitesi 2010 
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