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ÖZET 

Ciddi, P. “Serebral Palsili çocuklarda video temelli oyun tedavisinin tedavi 

yoğunluğuna etkisi” Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Çalışmanın 

amacı Serebral Palsili (SP) bireylerde nörogelişimsel tedavi (NGT) seansı ile aktif 

video oyunları ile karakterize tedavi (AVOT) seansının tedavi yoğunluğu, 

performans ve denge üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktı. Çalışmaya yaşları 6-18 

arasında Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi’ne (KMFSS) göre I-III 

seviyesinde olan, SP tanısı almış 20 birey dahil edildi. Bireylere 1 hafta aralıklarla, 

bir seans ihtiyaçları doğrultusunda planlanan NGT ve bir seans daha önce belirlenen 

ve deneyimledikleri 4 oyundan oluşan AVOT uygulandı. Her iki müdahale öncesi ve 

sonrasında denge (süreli kalk ve yürü testi- SKYT, tek ayak üzerinde durma testi, 

Nintendo Wii-Fit) ve performans testleri (5 basamak merdiven çıkma ve inme süresi- 

5BMÇS-5BMİS ve 10m yürüme) uygulandı. Müdahaleler sırasındaki tedavi 

yoğunluğu parametreleri; enerji tüketimi, hareket miktarı, seans sırasında aktif olma 

durumları ActiGraph üç boyutlu akselerometre (wGT3X-BT) ile ölçüldü. 

Çalışmamızda müdahaleler arasında tedavi yoğunluğu parametrelerinde istatistiksel 

olarak fark bulunmadı (p>0,05). NGT’de KMFSS alt grupları; KMFSS I ve KMFSS 

II+III karşılaştırıldığında ‘hareket miktarı’ parametresinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0,05). Yaş grupları (yaş<11, yaş>11) karşılaştırıldığında AVOT’de 

‘enerji tüketimi’ parametresinde fark olduğu belirlendi (p<0,05). Her iki tedavinin 

akut etkilerine bakıldığında AVOT’nin denge üzerinde etkili olduğu (p<0,05), klinik 

tipin akut etkiler açısından fark yaratmadığı (p>0,05), etkilenim seviyesinin ise 

AVOT sonrası merdiven inme aktivitesini geliştirdiği (p<0,05) belirlendi. Tedavi 

içeriği açısından AVOT’nin, NGT yerine konamayacağı, tedavi yoğunluğu açısından 

sağlıklı bireylere göre inaktif olan bu popülasyonda fiziksel aktiviteye ve tedaviye 

aktif katılımı teşvik etmenin bir yolu olarak en erken dönemden itibaren ve  

fonksiyonel seviye dikkate alınarak NGT’ye ek olarak önerilmesi gerektiği 

düşünülmüştür. 

 

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, nörogelişimsel tedavi, aktif video oyunları, 

tedavi yoğunluğu, enerji tüketimi 
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ABSTRACT 

Ciddi, P. "The effect of video-based game therapy on treatment intensity in 

children with cerebral palsy" Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 

2018. The aim of study was to compare the effects of neurodevelopmental therapy 

(NDT) session with active video games therapy (AVGT) session on treatment 

intensity, performance and balance in individuals with cerebral palsy (CP). 20 

subjects, I-III level according to Gross Motor Function Classification System 

(GMFCSS), aged between 6-18 years, were included in study. Individuals were 

given one week intervals, one session, NDT planned according to needs of 

individuals and one session, AVGT consisted of 4 games previously experienced by 

individuals. Before and after intervention, the balance (timed up and go test, stand on 

one foot test, Nintendo Wii-Fit) and performance tests (5 steps up and down time 

5SUT-5SDT and 10m walk) were applied. Treatment intensity parameters during 

interventions; the energy consumption, the amount of motion, and the activity during 

the session were measured by ActiGraph three-dimensional accelerometer (wGT3X-

BT). There was no statistically significant difference between treatment intensity 

parameters in study (p>0,05). GMFCS subgroups in NDT; there was a statistically 

significant difference in amount of motion in comparison to the GMFCS I and 

GMFCS II + III (p<0,05). Age groups; age <11 and age> 11 were compared, it was 

found that there was difference in energy consumption in AVGT (p<0,05). When the 

acute effects of both treatments were considered, it was found that AVOT was 

effective on the balance (p<0,05), clinical type didn't make any difference in terms of 

acute effects (p>0,05), whereas the level of effect improved step down activity after 

AVOT (p<0,05). In terms of treatment content, it was concluded that AVOT can't be 

replaced by NGT, in terms of treatment intensity, in this population that is inactive 

according to healthy individuals, it should be suggested as a way of encouraging 

active participation in physical activity and treatment, in addition to NGT from a 

young age and considering functional level.  

 

Key words: Cerebral palsy, neurodevelopmental therapy, active video games, 

treatment intensity, energy consumption 
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4.2.1. Kas Tonusu ve Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirmesine İlişkin    
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3.2.  ‘Sürekli Kalk ve Yürü Testi’ Uygulanışı 39 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetüs veya infant beyninde; pre-natal, 

natal ve post-neonatal dönemde veya erken çocukluğun geç döneminde gelişen 

yaralanma sonucu, ilerleyici olmayan bozukluklarla ilişkili olarak aktivite 

limitasyonuna sebep olan, kalıcı ancak değişebilir karakterde bir grup hareket ve 

postür bozukluğunu ifade eder. Motor bozukluklara ek olarak genellikle duyusal, 

algısal, bilişsel, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve sekonder kas-iskelet 

problemleri tabloya eşlik etmektedir (1). 

Motor gelişimi ve bağımsız fonksiyonu destekleyen pediatrik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon hizmetleri, SP'nin bir sonucu olarak ömür boyu sürecek olan kronik 

engelliliğin kişi, aile ve toplum üzerindeki etkilerini azaltmada önemli bir rol 

oynayabilmektedir. SP'li çocukların ömür boyu bakım masrafları kişi başı yaklaşık 1 

milyon dolar düzeyindedir. Pediatrik fizyoterapi müdahalelerinin dozajının etkili bir 

şekilde belirlenmesi, SP'li çocukların sağlık, motor ve bağımsız yetenek gelişiminde 

ilerleme potansiyelini ortaya koymada birincil öneme sahiptir. Ancak çoğu durumda, 

SP'li bir çocuk için ideal fizyoterapi müdahalesi dozajı hala doğru bir şekilde reçete 

edilememektedir (2). 

SP'li çocuklarda kemik sağlığı, kas kuvveti, ve fonksiyonel performans gibi 

konularda yapılan müdahaleler sonrasında gelişme elde edilmesi için “dozaj”ın 

belirli bir eşiğe ulaşması gerektiği gösterilmektedir (3, 4). Son 20 yılda yapılan 

araştırmalar ailenin, çevrenin ve komorbiditelerin dozajın belirlenmesi ve uygulanan 

müdahale sonuçları üzerindeki güçlü etkisini göstermektedir (5-7). 

Sonuçlar üzerindeki birden fazla etki (yaş, fonksiyonel seviye, çevre, diğer 

özellikler vb.) göz önüne alındığında, dozaj ile ilgili hipotez temelli araştırmalar 

pediatrik fizyoterapi için gerekli bir sonraki adımdır (2). 

Kolobe ve ark. tarafından dozaj parametreleri, fonksiyonel olarak; ‘1- 

“frekans” ya da haftadaki seans sayısı ve hafta sayısı, 2- “yoğunluk” veya egzersizin 

her seansta ne kadar iş yükü oluşturduğu/seans sırasında ne kadar aktif olunduğu; 3- 

“süre” veya seans başına geçen süre ve 4- “tipi” uygulanan egzersiz çeşidi veya 

müdahalenin tipi’ şeklinde tanımlanmıştır (8). 
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Yapılan son derlemede Kolobe ve ark.nın (8) travmatik beyin yaralanması ve 

SP’li çocuklarda üst veya alt ekstremite fonksiyonu üzerinde tanımladığı 

‘yoğunluğun’ etkilerini araştıran bir çalışma olmadığı belirtilmiştir. Bir başka deyişle 

bu derlemedeki herhangi bir çalışmada, yüksek veya düşük yoğunlukta uygulanan 

çaba miktarı veya tekrar sayısı ile ilgili bir çalışmaya rastlanmadığı bildirilmiştir. Bu 

durum, SP’de bir dozaj değişkeni olan ‘yoğunluk’ ile ilgili literatürdeki mevcut 

belirgin bir boşluğu belirtmektedir (9). 

Rehabilitasyon sırasında yoğunluğu ölçmek için güçlü, uygulanabilir 

yöntemlere sahip olmaksızın yoğunluğu belirlemek ve artırmak zordur. Bu nedenle, 

yoğunluğu ölçmek için alternatif ölçümlere açık bir ihtiyaç vardır. Alternatif 

ölçümler olarak, tekrarların sayısı (10), seanslar sırasındaki aktif olma süresi 

kullanılmaktadır. (11, 12). 

Fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi açısından kullanışlı bir araç olarak 

görülen enerji tüketimi de seans sırasında yapılan aktivitenin şiddetini ölçerek 

aktivite yoğunluğunu yansıtabilir. Çünkü yorumlandığında bir aktiviteyi 

gerçekleştirme yeteneğinin, yorgunluğun ve enduransın bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (13). SP'li çocuklarda azalmış selektif kas kontrolü, anormal kas tonusu, 

agonist ve antagonist kaslar arasındaki dengesizlik ve denge reaksiyonlarındaki 

yetersizliklere bağlı yürüme anormallikleri mevcuttur. Tüm bu nedenlere bağlı olarak 

SP’li çocuklarda sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında yürüme gibi fiziksel 

aktiviteler sırasındaki enerji tüketiminin daha fazla olduğu gösterilmiştir (13). 

SP’li çocuklar genellikle tedaviye düzenli katılım ve geleneksel ev egzersizi 

programlarına uyum sağlamada zorluk yaşamaktadır. Aktif video oyunları (AVO), 

tedavi dozajını artırma potansiyelinin mevcudiyeti sebebiyle nörogelişimsel tedaviye 

ek olarak ve özellikle de evde kullanım açısından önerilmektedir (14). 

İnteraktif bilgisayar oyunlarının bir türü olan AVO, aynı zamanda “egzersiz 

oyunları” olarak da tanımlanmaktadır. Egzersiz oyunlarının SP’li bireyler açısından 

bir diğer potansiyel çekiciliği, eğlenceli aktivitelere katılım sırasında, fiziksel 

aktivitenin ve kardiyovasküler uygunluk artışının teşvik edilmesidir. Egzersiz 

oyunları, katılımcının fiziksel bir aktivitede bulunmasını gerektirmekte ve bu durum 
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kalp hızında sürekli bir artış oluşturduğunda, kardiyovasküler sağlıkta bir iyileşme 

potansiyeli bulunmaktadır (15). 

Araştırmacılar, egzersiz oyunları açısından kanıtlara odaklanıldığında, 

piyasada bulunan bazı sistemlere ait oyunların (Wii Sports tenis ve boks ve Dance 

Dance Revolution) SP’li bireylerde görevleri gerçekleştirmek için gerekli olan 

metabolik eşdeğer ile ölçülen fiziksel aktivitenin, orta şiddetteki seviye ile ilişkili 

olduğunu elde etmişlerdir (16, 17). 

Bu çalışma ile SP’li çocukların ihtiyaçları doğrultusunda planlanmış 

nörogelişimsel bir tedavi seansı (NGT) ile aktif video oyunları ile karakterize tedavi 

seansının (AVOT)  tedavi yoğunluğu, performans ve denge parametreleri açısından 

karşılaştırmak amaçlanmıştır. Aynı zamanda bu çalışmada klinik tipin, yaşın ve 

fonksiyonel seviyenin NGT ve AVOT seansları sırasındaki tedavi yoğunluğu, 

performans ve denge parametreleri üzerindeki etkileri araştırılacaktır. 

Çalışmanın Hipotezleri 

H1: SP’li çocukların ihtiyaçları doğrultusunda planlanmış nörogelişimsel bir 

tedavi seansı (NGT) ile aktif video oyunları ile karakterize tedavi seansı (AVOT) 

arasında  tedavi yoğunluğu, performans ve denge parametreleri açısından fark 

yoktur. 

H2: SP’li çocuklarda klinik tipin, yaşın ve fonksiyonel seviyenin NGT ve 

AVOT seansları sırasındaki tedavi yoğunluğu, performans ve denge parametreleri 

üzerinde etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi  

Serebral Palsi, gelişmekte olan fetüs veya infant beyninde; pre-natal, natal ve 

post-neonatal dönemde, veya erken çocukluğun geç döneminde gelişen yaralanma 

sonucu, ilerleyici olmayan bozukluklarla ilişkili olarak aktivite limitasyonuna sebep 

olan, kalıcı ancak değişebilir karakterde olan bir grup hareket ve postür hastalığını 

ifade eder. Motor bozukluklara ek olarak genellikle duyusal, algılasal, bilişsel, 

iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve sekonder kas-iskelet problemleri 

tabloya eşlik etmektedir (1). 

Bütünsel yaklaşım çerçevesinde tüm bu problemler SP’nin motor tipi ve 

etkilenmiş ekstremite dağılımı ile fonksiyonel seviyeye göre sınıflandırılmasına 

yansımaktadır. Fonksiyonel tanımlayıcılar, doğal seyri ve uygulanan müdahalelerin 

faydaları açısından daha anlamlı bir araştırma imkanı sağlamaktadır (18). 

Gelişmiş ülkelerdeki Serebral Palsi kayıtlarına göre, prevelansının 1000 canlı 

doğumda 2-3 olduğu ileri sürülmektedir. Prevalans, prematüre doğan çocuklarda 

belirgin olarak daha yüksektir: gebelik haftası 28 haftanın altında doğan 1000 canlı 

doğumda 40-100 olarak bildirilmektedir (19). 

Serebral Palsi'nin kesin tedavisi yoktur, az sayıda hastalık durumunu 

modifiye eden müdahaleler mevcuttur; semptom yönetimi tedavinin temel 

dayanağıdır (20). Uygulanacak müdahalelerin Serebral Palsi tanısına sahip bireylerde 

anlamlı sonuçlar elde edilmesini sağlayabilmek için, sonuçların engellilik için 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (International 

Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) çerveçesinde: vücut yapısı, 

aktivite ve katılım ile ilişkili olması gerekmektedir (21). 

SP’de yaşam beklentisi komorbiditelerin sayısıyla ilişkilidir; bununla birlikte 

ciddi komorbiditeleri mevcut bireylerin önemli bir kısmı erişkin yaşa kadar 

yaşamlarına devam etmektedirler (22). 
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2.2. Serebral Palsi’de Sınıflandırma  

Son tanımlamalara bakıldığında SP'nin bir hareket bozukluğundan daha 

fazlası olduğu vurgulamasına rağmen Serebral Palsi, klinik tip ve etkilenmiş 

ekstremite dağılımına göre sınıflandırılmaktadır. Geçmişte; hafif, orta ve şiddetli ya 

da ambule ve non-ambule olarak gruplandırılmıştır ve bunların her biri dünyadaki 

farklı klinisyenler için farklı anlamlar taşımaktadır. Klinik tip, etkilenimin dağılımı 

ve fonksiyonel seviyeye göre sınıflandırma, benzer grupların karşılaştırılmasına ve 

daha anlamlı sonuç ölçümü odaklı çalışmalara olanak sağlamaktadır (18). 

Klinik tipe göre yapılan sınıflandırma; spastik, diskinetik, ataksik ve 

hipotonik olarak dört başlık altında toplanmaktadır. Bu klinik tiplerden bazıları, 

özellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte görülebilir ve karma tip olarak 

adlandırılır (19, 23). 

A) Spastik tip (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji  

B) Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid, Distonik  

C) Ataksik tip (Serebellum)  

D) Hipotonik tip  

E) Karma tip   

SP’li olguların büyük çoğunluğu spastik tip olup bu oran yaklaşık %70, 

diskinetik tip %20, ataksik tipin ise %10 oranında görüldüğü belirtilmektedir (24). 

SP ayrıca ekstremite dağılımına göre; dipleji, kuadripleji, hemipleji, 

monopepleji ve tripleji olarak sınıflandırılmaktadır. Bu ekstremite dağılımına göre 

yapılan sınıflandırma temel olarak spastik tip için kullanılır (23). 

Topografik ve motor sınıflandırmalar, aktivite veya katılım duyarlılığına 

sahip değildir; bu durum fonksiyonel sınıflandırmaların açıkça bir avantajıdır (18). 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS), yaş gruplarına ve 

hastanın mobilite kapasitesi düzeyine göre beş seviyede tanımlanmaktadır. Buna 



6 

 

göre Seviye I; kişinin en az engelliliğe sahip olduğunu ve seviye V; postürü korumak 

için destek ekipmana veya bakım verene tam bağımlılığı göstermektedir. Seviyeler 

Serebral Palsi'nin motor tipi ve etkilenimin dağılımından bağımsızdır. Hareketin 

kalitesini değil, yalnızca kişinin temel olarak mobilitesini gerçekleştirme 

yolunu/şeklini belirtmektedirler (25). 

2.3. Tedavi Dozajı  

SP'li çocuklar için klinik olarak etkili bir pediatrik fizyoterapi dozajının 

oluşturması; hem klinik hem de çocuklar tarafından algılanabilir olan en üst düzey 

kazanç ile sonuçlanan olumlu değişikliklerin elde edilmesini sağlar (2). 

Dozaj, klinik etkinliğin önemli bir bileşenidir. SP ve diğer gelişimsel engelli 

çocuklar için pediatrik fizyoterapi ve diğer rehabilitasyon hizmetleri için dozaj 

oluşturulması; ulusal bir öncelik olarak tanımlanmıştır (11, 26). 

Motor gelişimi ve bağımsız fonksiyonu destekleyen pediatrik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon hizmetleri, SP'nin bir sonucu olarak ömür boyu sürecek olan kronik 

engelliliğin kişi, aile ve toplum üzerindeki etkilerini azaltmada önemli bir rol 

oynayabilmektedir. SP'li çocukların ömür boyu bakım masrafları kişi başı yaklaşık 1 

milyon dolar düzeyindedir. Pediatrik fizyoterapi müdahalelerinin dozajının etkili bir 

şekilde belirlenmesi, SP'li çocukların sağlık, motor ve bağımsız yetenek gelişiminde 

ilerleme potansiyelini ortaya koymada birincil öneme sahiptir. Ancak çoğu durumda, 

SP'li bir çocuk için ideal fizyoterapi müdahalesi dozajı hala doğru bir şekilde reçete 

edilememektedir (2). 

SP'li çocuklarda kemik sağlığı, kas kuvveti, ve fonksiyonel performans gibi 

konularda yapılan müdahaleler sonrasında gelişme elde edilmesi için “dozaj”ın 

belirli bir eşiğe ulaşması gerektiği gösterilmektedir (3, 4). Son 20 yılda yapılan 

araştırmalar ailenin, çevrenin, ve komorbiditelerin dozajın belirlenmesi ve uygulanan 

müdahale sonuçları üzerindeki güçlü etkisini göstermektedir (5, 7). 

Sonuçlar üzerindeki birden fazla etki (yaş, fonksiyonel seviye, çevre, diğer 

özellikler vb.) göz önüne alındığında, dozaj ile ilgili hipotez temelli araştırmalar 

pediatrik fizyoterapi için gerekli bir sonraki adımdır (2). 
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Dozaj, parametreleri açısından fonksiyonel olarak şu şekilde tanımlanmıştır; 

1. “frekans” ya da haftadaki seans sayısı ve hafta sayısı,  

2. “yoğunluk” veya egzersizin her seansta ne kadar iş yükünü 

oluşturduğu/seans sırasında ne kadar aktif olunduğu;  

3. “süre” veya seans başına geçen süre ve  

4. “tipi” uygulanan egzersiz çeşidi veya müdahalenin tipi (2). 

Bu parametreler, bir hastanın ihtiyaçları ve tercihleri açısından, egzersiz 

programını bireyselleştirmek için değiştirilebilir. Örneğin, daha uzun bir süre için 

daha düşük bir yoğunluğa sahip kardiyovasküler enduransı artırmaya yönelik 

uygulanan aerobik egzersiz, kısa bir süre için daha yüksek yoğunlukta olduğunda da, 

benzer bir yarar sağlayabilir. Benzer bir kavram, kas ve kemiği hedef alan 

egzersizlerde de geçerlidir (2). 

2.3.1. Serebral Palsi ve Tedavi Dozajı 

Dozaj; frekans, yoğunluk, süre ve müdahalenin tipi niteliklerini taşımakla 

birlikte bu nitelikler modelin değiştirilebilir bileşenleri olup, ICF'nin farklı 

seviyelerindeki sonuçlarını direkt olarak etkileyerek denetleyici rol üstlenirler. 

Spesifik müdahale tipi çalışmalarına bakıldığında frekans, yoğunluk ve süre 

açısından çeşitliliğin oldukça fazla oluşu dozaj parametreleri açısından rehber 

oluşturabilecek ilkelerin geliştirilmesini limitleyen önemli bir faktördür. 

Sürdürülebilir değişiklikler elde etmek için farklı müdahale tiplerine yönelik belirli 

bir frekans, yoğunluk ve süre eşikleri belirlenmemiştir. Normal gelişim gösteren 

çocuklar için kas uzunluğunu, kuvvetini ve iskelet yapısını geliştirmeye yönelik 

spesifik müdahale tiplerinin sıklığı, şiddeti ve süresi konularında prensipler 

mevcuttur. SP'li bireyler ve çocuklar için frekans, yoğunluk ve zaman 

parametrelerini geliştirirken bu prensipler göz önünde bulundurulmalıdır (27, 28). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ASHK), normal gelişim gösteren çocuklar 

için haftada 2-3 kez germe ve kuvvetlendirme faaliyetleri içeren 60 dakikalık günlük 

fiziksel aktivite önermektedir. Frekansı haftada 4 kez olacak şekilde, 9 ay süresince 
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uygulanan pasif germe ile, normal gelişim gösteren çocuklarda hamstring kas 

uzunluğunu artırmada etkili sonuçlar elde edilmiştir (27, 28). 

Farklı fonksiyonel seviyeye sahip SP'li çocuklarda yapılan müdahalelere ait 

derleme ve araştırmalarda elde edilen bulgulara göre 4-10 hafta süresince; haftada 1 

seans/3-5 seans frekansında ya da 9 ay süresince; haftada 1-2 seans frekansında bir 

aralıkta yayılmakta olup; uygulanan germe tipine göre yoğunluk ve germeye 

harcanan süre değişkenlik göstermektedir (29-31). 

Ambule SP'li çocuklar ile yapılan kuvvetlendirme çalışmalarında, frekans; 

genel olarak 6 hafta boyunca haftada 3 kez olmakla birlikte, bazıları 2, 4, 8 veya 10 

haftalık olup, seanslar yoğunluk ve süre açısından değişkenlik göstermektedir (4, 29, 

32). Benzer şekilde, haftalık frekans, hafta sayısı ve yoğunluktaki değişkenlik SP'li 

çocuklar için iskeletal yüklenme çalışmalarında da kısıtlayıcı bir faktördür. Bildirilen 

iskeletal yüklenme müdahalelerinin sıklıkları, 30 dakikalık, haftada 5 kez, 6 ay 

boyunca ya da günde 2 defa 30 dakikalık ve 6 aylık süreye kadar değişmektedir (3, 

33, 34). 

Normal gelişim gösteren çocuklarda iskeletal yapıda sürdürülebilir tedavi 

etkileri üretebilmek için iskeletal yüklenmenin frekans, yoğunluk ve süresi (haftada 3 

kez, vücut ağırlığının 8 katı, 8 ay süresince) önemli faktörlerdir (35). 

Benzer yer reaksiyon kuvvetlerini tolere edemeyen SP'li çocuklar için daha 

uzun süreli ve yüksek frekanslı müdahaleler gerekebilir (36). Günlük yaşamda pratik 

yapmak ve uygulamak için harcanan zaman da kapasite ve performans arasındaki 

bağlantıyı oluşturmada kritik faktörler olabilir. 

Örneğin, SP’li bireylerde yapılan randomize kontrollü bir araştırmada, 10 

gün, 60 saatlik ya da daha fazla süre; zorunlu kullanım tedavisi ya da bimanual 

eğitim karşılaştırıldığında, her iki müdahalede de aktivite çerçevesinde benzer 

kazanımlar gözlemlenmiştir ve katılım için mevcut engeller her iki grupta da 

azalmıştır (37). Gordon ve ark., zorunlu kullanım tedavisi ve bimanual eğitimin 

benzer tedavi süreleri içerisinde, bimanual eğitimin performansta daha fazla gelişme 
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sağladığını ortaya koymakla birlikte; kapasitede benzer gelişmeler elde edildiğini 

bildirmişlerdir (38). 

Evde bakım veren kişi kontrolünde aktiviteleri gerçekleştirmek, uygulama 

süresini artırmanın bir yoludur (39). Kanıtlar sentez edildiğinde daha fazla 

uygulamanın daha iyi olduğu düşünülmektedir (örneğin, 15 günde 90 saat, 10 günde 

60 saatten daha iyi gelişme ile sonuçlanmıştır) (40). 

Tedavideki frekans ve süre, hem çocuk hem de koşul/çevre tabanlı 

müdahalelerin başarısı için kritik rol oynamaktadır (28, 38). Bir seansta yaş, 

fonksiyonel seviye ve işin yoğunluğu dahilindeki değişiklikler göz önüne 

alındığında, performansta değişiklikler elde etmek açısından gereken seans süresini 

belirlemek için daha ileri araştırmalar gerekmektedir (41). 

2.3.2. Serebral Palsi’de ICF ve Tedavi Dozajı İlişkisi 

SP'li çocuklar için fizyoterapinin temel hedefi, çocukları en üst düzeyde 

fonksiyonel bağımsızlığa ulaştırmaktır. Fonksiyonel bağımsızlık, aktivitenin 

gereksinimlerini, görevlerin gerçekleşmesini ve yaşam koşullarına dahil olma veya 

katılımı içermektedir (42). Fonksiyonel bağımsızlık aynı zamanda bir insanın günlük 

yaşantısında gerçekten yapıyor olduğu aktivitelerin performansının gerekliliklerini 

ve koşullarını da içermektedir (42). Fizyoterapi müdahaleleri, fonksiyonel 

bağımsızlığı en üst düzeye çıkarmak için genellikle ICF'nin 3 alanının 1 veya daha 

fazlasını hedef alır. Bunlar; vücut yapıları ve fonksiyonu (örneğin; kas-iskelet sistemi 

veya merkezi sinir sistemi), aktivite (örneğin; yürüyüş) ve katılımdır (örneğin; 

topluluk sporlarını oynama becerisi). Fizyoterapi müdahaleleri aynı zamanda 

kapasitedeki değişiklikleri de (yani, kişinin doğasında olan yetenekleri) 

hedeflemektedir (42).  

ICF'nin herhangi bir alanında elde edilen gelişmeler "dalgalanma etkisi" 

gösterebilir ve diğer alanlardaki gelişmelerle ilişkilendirilebilir. Örneğin, kas 

uzunluğunda gelişmeyi amaçlayan müdahalelerin yürüyüşü etkilemesi beklenir ve 

geliştirilen yürüyüş; iyilik hali, kas kütlesi, kemik kütlesi, kardiyorespiratuar 

uygunluk üzerinde etkilere sahiptir.  Benzer şekilde, artan aktivite seviyeleri, artan 
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katılım seviyeleri ile de ilişkilidir (43). Katılıma duyulan memnuniyet, artan yaşam 

kalitesiyle ilişkilidir; benlik kavramını ve fiziksel sağlığı geliştirir ve bu da önemli 

bir hasta odaklı sonuçtur (43-46). 

Aracı ve denetleyici faktörlerin bir sonucu olarak, müdahalelerin etkisinin 

ICF'nin tüm kademelerinde sonuçları doğrudan ve eşit bir şekilde etkileyeceği 

söylenemez. Aracılık faktörleri, müdahalenin dolaylı olarak sonuçlarını etkilediği ara 

değişkenlerdir. Denetleyici değişkenler ise, ilişkinin şeklini, gücünü veya yönünü 

değiştirebilecek faktörlerdir. Dolayısıyla, ICF'nin farklı seviyelerinde ve farklı 

çocuklarda değişiklik elde edebilmek için, dozaj eşikleri değişkenlik gösterebilir. Bu 

nedenle, optimal miktarda dozaj belirleme çalışması yaparken, aracı ve denetleyici 

faktörlere ilişkin daha fazla bilgi edinmek gereklidir (2). 

ICF'nin herhangi bir alanını hedefleyen ve diğer alanlarda anlamlı ve 

sürdürülebilir değişiklikler elde edilmek üzere pediatrik fizyoterapi müdahaleleri 

açısından dozaj parametreleri oluşturmasına ihtiyaç vardır. Örneğin, spastisitenin 

azaltılması ve aktivite ve katılımın artırılması amaçlandığında, ‘ne kadar doz ve kim 

için uygulanması gereklidir’ sorularına cevap aranmalıdır (2). 

Fizyoterapi müdahalelerinde, optimal dozaj belirlemesini etkileyen faktörler 

arasındaki karmaşık ilişkileri anlamak için, SP'li çocuklarda müdahalenin dozaj 

parametrelerini kavramsallaştırmak amacıyla çok değişkenli bir model tasarlanmıştır. 

Bu model, klinik etkinlik araştırmalarında hangi müdahalelerin kime ve ne zaman 

uygulanması ve ne kadar yararlı olabileceğine dair bilginin artırılması açısından 

sorgulama tiplerini genişletmeye yöneliktir. Yine bu model, dozaj-yanıt ilişkilerini 

şekillendiren aracı ve denetleyici faktörler hakkındaki bilgiyi geliştirmek için bir 

çerçeve olarak tasarlanmıştır (2). 

2.3.3. Pediatrik Rehabilitasyonda Tedavi Dozaj Modeli 

Dozaj parametreleri ve pediatrik fizyoterapi müdahalelerinin etkinliğine 

yönelik araştırmalarda, çocuğun kazanımlarının miktarı ve türü, ve aynı zamanda 

vücut yapı ve fonksiyonları, aktiviteleri, ve katılımlarındaki sonuçlar da dikkate 

alınmalıdır (2). 
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Hedeflenen sonucun fonksiyonel bağımsızlık olması ile birlikte, ICF 

çerçevesinden bakılarak tasarlanan bu model, dozaj-yanıt ilişkisi üzerindeki olası 

aracı ve denetleyici faktörleri içermektedir (2). 

Bu modeldeki önerme; plastik yapısal ve davranışsal değişiklikler sağlama ve 

fonksiyonel bağımsızlığı artırmaya yönelik bir müdahalenin tipinin (vücut yapıları, 

aktiviteleri veya çevreye odaklı olarak) dozaj tarafından denetlendiği (frekans, 

yoğunluk, süre) ve çocuk üzerindeki etkilerinde ailenin aracı etkilerinin mevcut 

olduğunu göstermektedir (2). 

Aile özellikleri, hem müdahale tipine hem de dozaj seviyelerine aracı olarak 

etki edebilir. Çocuğun karakteristikleri; beyin, kas ve kemikteki plastik yapısal 

değişiklikler ile motor beceri kapasitesindeki davranış değişikliklerinin her ikisini de 

denetleyebilir. Toplumsal etkiler, dozaj parametreleri, aile ve fonksiyonel 

bağımsızlık üzerinde etkindir ve böylece; müdahale tipi, dozaj ayarlama ve çocuklara 

ait sonuçlar arasındaki ilişkiye aracı olarak etki edebilir (2). 

Dozajı değerlendirmek için yapılan çalışmalar, bilgiyi etkili bir şekilde ileriye 

taşımak için model bileşenlerini dikkate almalıdır. Çalışmalar, bağlamsal ve bireysel 

varyasyonları hesaplarken, bozukluk odaklı, aktiviteye dayalı veya çevre/koşul 

odaklı müdahaleler için ICF'nin 3 alanının her birinde elde edilecek sonuçlara 

odaklanmalıdır (2). 

Klinisyenler, bu modeli, klinik karar verme sürecine rehberlik etmesi ve  

ailenin, çocuğun ve toplumun karakteristiklerini, mevcut müdahaleden elde 

edecekleri bilinen yanıtlarla bütünleştirmek amacıyla bir çerçeve olarak 

kullanabilirler (Şekil 1.1.) (2). 
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Şekil 1.1. Tedavi Dozajı Şeması. 

SP’li çocuklar için tedavi dozajı parametrelerinin değerlendirilmesi için yol modeli. Kesikli kutular, 

üzerinde düşünülmesi gereken yapıların özelliklerini temsil eder (2).  

 

2.4. Serebral Palsi’de Tedavi Dozajını Etkileyen Faktörler 

2.4.1. Tedavi Dozajını Etkileyen Uygulanan Müdahalenin Tipi 

Terapatik müdahaleler (kuvvetlendirme, yürüyüş eğitimi veya akülü sandalye 

kullanımını öğrenme) vücut yapı ve fonksiyonları, aktiviteleri veya katılım 

sonuçlarını değiştirmeye odaklanmaktadır. Olumlu sonuçların "dalgalanma etkisi", 

çoğunlukla değişim veya kazanç büyüklüğünde tekdüze değildir, diğer alanlarda da 

ortaya çıkabilir (2). 

Dolayısıyla, optimal dozaj ile ilgili çalışmalar yapılmadan önce, uygulanan 

müdahalenin, ICF’in en az bir parametresinde (vücut yapı ve fonksiyonları, 

aktiviteleri, veya katılım) etkili olduğu gösterilmelidir (2). 
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Müdahale tipinin başka bir özelliği, değişimi meydana getiren mekanizmanın 

ne olduğudur. Örneğin, kuvvet eğitimi (vücut yapıları ve işlevi), ‘açık zincir 

egzersizlerini mi yoksa fonksiyonel yüklenme egzersizlerini mi içermelidir’ karar 

verilmelidir (2). 

İlerleyen bölümlerde, vücut yapıları ve işlevleri, aktiviteleri ve katılım 

alanlarını hedef alan ve ICF'nin bir veya daha fazla alanındaki değişim elde etmede 

etkili olabilecek çeşitli müdahalelerin bulgularından bahsedilecektir (2). 

Vücut Yapı ve İşlevlerine Odaklanan Müdahaleler 

Germe, SP'li çocuklarda ICF'nin en az bir alanında iyileşme göstermektedir 

ve germe uygulamak için birden fazla yöntem kullanılmaktadır. Pasif ve aktif germe 

kombinasyonu ile, ambule SP'li çocuklarda pasif hareket açıklığı, kuvvet, selektif 

motor kontrol, spastisite, denge ve yürüme hızında gelişme elde edilmektedir (31). 

Yapılan çalışmalarda gösterilen kazanımlara rağmen, germe müdahaleleri 

farklı yöntemlerle uygulanmakta olması sebebiyle -elektriksel stimülasyon ile, pasif 

veya aktif, veya bir robot, atel veya pozisyonlama cihazı yardımı ile- dozaj 

karşılaştırmaları açısından zorluk yaratmaktadır (2). 

Tek başına pasif germe, ICF'nin herhangi bir seviyesinde kesin olarak 

etkinlik göstermemektedir (47). Robotik veya pozisyonlama cihazları kullanarak 

aktif görev odaklı hareket ve pasif eklem hareketi kombinasyonu ile uygulanan 

germe, gelişme açısından daha umut vericidir (48). 

Kas kuvveti üretimini arttırmak için serbest ağırlık, izometrik, izotonik açık 

ve kapalı zincir, vücut ağırlığı, ağırlıklı sırt çantaları, makara sistemleri, izokinetik, 

ve elektriksel stimülasyon da dahil olmak üzere çeşitli yöntemler kullanılmaktadır 

(32, 49, 50).  SP'li çocuklarda uygulanan kuvvetlendirme müdahalelerine yönelik 

sistematik derlemelerde, bir meta-analizin haricinde, kas kuvvetinin üretiminin 

geliştirilebileceği gösterilmektedir (49). 

Bununla birlikte, kuvvetlendirme müdahalelerinin aktivite ve katılım 

alanlarına etkisi kesin değildir. SP'li ambule çocuklarda yürüme hızı, yürüyüş 
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kinematikleri, veya kaba motor fonksiyon yeteneği üzerinde klinik olarak anlamlı 

etkiler kalıcı olarak gösterilememiştir (49, 51). Kuvvetlendirmenin öz-benlik veya 

yaşam kalitesi üzerindeki olumlu etkileri hakkında sınırlı çalışma bulunmaktadır (49, 

52). 

İskeletal yüklenme müdahaleleri SP'li çocukların kemik mineral yoğunluğunu 

artırmada tutarsız sonuçlar vermekle beraber, iskeletal yüklenmenin tipi önemli bir 

faktördür (33, 34). 

Yüklenme tipleri; statik aktiviteler, vibrasyon platformları, statik veya 

dinamik ayakta durma cihazlarının kullanımı ve ağırlık taşıma ve kuvvetlendirme 

aktivitelerinin bir kombinasyonunu içermektedir. Bu müdahaleler, büyüme hormonu 

tedavisi, kalsiyum ve D vitamini takviyesi veya bisfosfonatlar ile birlikte 

verilebilmektedir (3). İskeletal yüklenmenin tedavi etkileri ambule çocuklarda, 

nonambule çocuklara göre daha fazladır (3, 33, 34). Çocuğun bu karakteristiği 

(ambulasyon durumu) tedavi etkisi üzerinde denetleyici bir faktör olarak rol 

oynamaktadır. Daha sonraki yetişkinlik dönemlerinde oluşabilecek osteoporoz, kalça 

ve omurga deformitelerinin önlenmesi açısından (53, 54) hangi tip iskeletal 

yüklenmenin ambule çocuklarda daha etkili olduğu üzerinde bir yargı yoktur. 

İskeletal yüklenme müdahaleleri ile ilgili çalışmaların çoğunda aktivite veya katılım 

düzeyinde değişiklikler bildirilmemiştir (3, 33, 34). 

Aktiviteye Odaklanan Müdahaleler 

SP'li çocuklarda koşu bandı eğitimi ve üst ekstremite eğitimi gibi aktivitelere 

dayalı müdahaleler, daha çok aktivite alanlarında ve daha az oranda da katılım ve 

vücut yapı ve fonksiyonlarında iyileşme göstermiştir. Koşu bandı eğitimi genellikle; 

dayanıklılık, yürüyüş hızı ve toplum içi ambulasyonu etkilemektedir (29). 

Üst ekstremite eğitimi ile, ICF parametrelerinin hepsinde pozitif fakat her 

zaman aynı anda olmayan etkiler ortaya koyulmuştur. Bununla birlikte, 

müdahalelerin uygulanma biçiminde çok çeşitlilik ve değişkenlik mevcuttur (37, 55, 

56). 
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Koşu bandı eğitiminde, vücut ağırlığının değişken miktarlarda 

desteklenmesini içeren; kendi seçtiği hız, önceden belirlenmiş hız veya yüksek hız 

protokolleri kullanılmaktadır. Üst ekstremite eğitimi çeşitliliği içerisinde ise 

bimanual aktiviteler kullanılmakta veya zorunlu kullanım terapisi (ZKT) sırasında 

etkilenmemiş kolu bir alçı veya eldiven içerisinde kısıtlayarak, etkilenmiş kol 

zorunlu olarak kullanılmaktadır (37, 55, 56). 

Katılıma Odaklanan Müdahaleler 

Katılıma dayalı müdahalelerin vücut yapı ve işlevlerini ya da aktiviteyi 

etkileyebileceğini destekleyen yeni kanıtlar elde edilmektedir (41, 57). 

ICF'in diğer alanlarında olumlu bir etkiye sahip katılıma dayalı müdahalelere 

örnek olarak, bebeklere yönelik akülü mobilite arabaları, toplum temelli fiziksel 

aktivite programları ve bağlamsal odaklı müdahaleler sayılabilir (57-59). 

Bağlamsal odaklı müdahalelerle (görev veya çevreyi modifiye eden 

aktiviteler) ve birey odaklı müdahalelerin sonuçlarını (normal hareket paternlerini 

uyarmak ve hareket açıklığı ve eklem dizilimini iyileştirme amaçlı aktiviteler) 

karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada elde edilen sonuçlar yeterli 

olmamakla birlikte; her iki grupta da aktivite ve katılım açısından elde edilen 

kazanımların anlamlı ve eşit düzeyde olduğu görülmektedir (41). 

Law ve ark. SP’de farklı müdahale tipleri açısından; ICF'in üç alanında da 

sonuçların iyileştirilmesine yönelik dozaj eşikleri hakkında daha fazla bilgiye ihtiyaç 

duyulduğunu belirtmişlerdir (41). 

2.4.2. Tedavi Dozajını Etkileyen Aracı ve Denetleyici Faktörler 

Çocuğun Karakteristikleri 

Herhangi bir müdahalenin optimal dozaj parametrelerinin belirlenmesi, 

çocuğun kişisel özelliklerine bağlıdır. Yaş, fonksiyonel seviye, komorbiditeler, 

tercihler ve "değişime hazır olma" dozaj-yanıt ilişkisinin önemli denetleyici 

faktörleridir (Şekil 1.1). Etkilenim şiddetinin seviyesi ailesel/ebeveynsel 

huzur/mutluluk ve çocuğun genel sağlık durumuyla ilişkilendirilebilir (7, 60). Daha 
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şiddetli tutuluma sahip veya komorbiditeleri olan çocuklar, hafif etkilenimli 

çocuklara kıyasla, SP tanısı almamış ya da diğer sağlık komorbititeleri olmayan 

akranları ile eşit seviyelere gelebilmek adına daha fazla motor yetenek kazanmak 

zorundadırlar (61, 62). 

Ciddi bilişsel veya motor bozukluklara sahip olan SP'li çocuklar, pratik 

yapma ve öğrenme engellerine ve daha zayıf sosyal ve sağlık sonuçlarına sahiptirler 

(7). Daha şiddetli etkilenimi olan çocuklarda, tedavi sonuçları açısından, yürüme hızı 

veya transferler gibi aktivitelerde gelişmeler olmayabilir, ancak kemik yoğunluğu 

veya yaşam kalitesi gibi diğer alanlarda gelişme sağlanabilir (3, 29). Bunun tersine, 

orta düzeyde motor bozukluğa sahip çocuklarda hafif etkilenimli olanlara kıyasla 

daha büyük bir tedavi etkisi de gözlemlenebilir Çünkü bu çocuklar daha fazla 

gelişme potansiyeline sahiptir. Etkilenimin seviyesi, tedavi sonuçlarının ve 

etkinliğinin önemli bir belirleyicisi olabilir ve bu ilişki doğrusal değil de eğrisel 

olabilir. Etkilenim seviyesine dayalı dozaj ayarlama, ilerideki araştırmalar için bir 

odak noktası olmalıdır (37).  

Etkilenim ve yaş seviyesinin ilişkisi, motor becerilerinde değişiklik elde 

edilmesinde, yaşa uygun müdahalelerin yapılabilmesi açısından önemli derecede 

belirleyici olmaktadır. Farklı Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS) seviyelerindeki SP'li çocuklar için geliştirilen, gelişimsel beceri edinme 

yörüngeleri, beceri geliştirme veya prognoz için kritik olan yaşların tanımlanması ve 

çocuğun tedavisi sırasında yaşı ile ilişkili olarak yapılan müdahalelerin beklenen 

faydalarının belirlenmesinde kullanılabilir (63). 

Çocuğun yaşı ve etkilenim seviyesi, aynı zamanda, sistemin plastisitesinde 

kritik olan dönemler, kas iskelet sisteminin gelişimi üzerindeki mevcut beyin 

hasarının etkisi, çocuğun yüksek yoğunluklu ve uzun süreli müdahaleleri tolere 

edebilme yeteneğinin sonucu olarak, kas iskelet sisteminin gelişimininde etkili 

olacak müdahaleleri düzenlenmesinde önemli etkilere sahiptir (2).  

SP'li çocuklarda kemik yoğunluğunun arttırılmasına yönelik müdahalelerin 

uygulandığı iki sistematik değerlendirme çalışmasında; yaş, etkilenim seviyesi ve 

iskelete ait yüklenme yoğunluğundaki heterojenliğin tedavi etkinliğini maskelediği 



17 

 

sonucuna varıldı (33, 34). İskelete ait müdahalelerin dozajını optimize ederken, 

mevcut yaş, etkilenim seviyesi ve çocuğun farklı yüklenme seviyelerini tolere 

edebilme yeteneği açısından, frekansların nasıl modifiye edileceği dikkatlice 

düşünülmelidir (2).  

Bir çocuğun değişime hazır olma durumu - kombine olarak; mizaç, 

motivasyon, iç huzur, memnun olmak için isteklilik ve yönergeleri takip etme ve 

üstesinden gelme yeteneği, öğrenme becerisi - müdahalelerin zamanlanması için 

önemli etkiler oluşturur ve sonuçları iyileştirebilir. Kanada Aktivite Performans 

Ölçümü (KAPÖ), "değişime hazır olma"yı en üst düzeye çıkarmak için 

müdahalelerin planlanması ve hedeflerin belirlenmesi açısından destek olmada 

kullanılmaktadır. KAPÖ, anne-baba ve çocuklara, kişisel olarak önemli olan ve 

motivasyon ve iç huzuru en üst düzeye çıkartacak aktiviteleri belirlemelerini sağlar. 

Motivasyon seviyesi ve iç huzuru ne olursa olsun, zor mizacı olan çocuklar 

ebeveynlerin davranışlarını ve duygusal tepkilerini etkileyebilir, bu da tedavinin 

hedef etkinliğini değiştirebilir (59, 64). 

Performans alanındaki dozaj-yanıt ilişkisini değerlendirirken, aktiviteler 

açısından tercih edebilme ve aktivitelerden memnuniyet duyma durumları, tedavi 

etkilerini değiştirebilir (65). Günlük yaşama katılım, çocuk, aile ve çevredeki 

farklılıklar göz önüne alındığında oldukça değişkendir. Katılım açısından, bireysel 

tercihler, vücut yapı ve fonksiyon veya aktiviteyi hedefleyen müdahalelerin, katılımı 

farklı şekillerde etkilemesi üzerinde etkili olabilir. Katılım seviyesinden memnuniyet 

de müdahalenin etkisini yorumlamak açısından önemlidir (66, 67).  

Ailesel Karakteristikler  

Aile karakteristikleri, müdahale tipi ve dozaj üzerinde aracı olarak etkilidir 

(Şekil 1.1), çünkü tüm müdahaleler bir şekilde aile aracılığıyla çocuğa 

filtrelenmektedir. Aile ortamı, her bakım verenin bir çocuğun durumuna duygusal ve 

davranışsal yanıtı ve ailenin yaşadığı evin fiziksel ortamı anlamına gelmektedir. 

Ailelerin kuvvetlendirme, germe, iskeletal yüklenme ve görev-odaklı eğitime yönelik 

müdahaleleri takip etmesi, devam etmesi, tamamlaması; ailelerin dozaj 

ayarlamalarına aracı olarak etki etmesinin bir örneğidir (2). 
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Dozaj parametrelerini ve tedavi etkinliğini etkileyebilecek bazı bilinen ailesel 

karakteristikler, ebeveynlerin fiziksel, psikososyal ve sosyo-ekonomik durumlarıdır. 

Bakım veren-çocuk etkileşimlerinin kalitesi gibi özellikler, doğada dinamiktir ve 

ebeveynin çeşitli müdahaleleri çocuğun mizacı ve katılım seviyesine göre nasıl 

adapte ettiği ve aktardığı üzerinde etkilidir. Bu nedenle, bu etkileşimler, dozaj 

seviyelerinde açık ya da örtük değişikliklere neden olabilir ve çocuğun sağlığı ve 

davranışsal sonuçları açısından uzun vadeli sonuçlar elde etmekte büyük etkilere 

sahiptir (5).  

Ailesel etkiyi açıklayabilecek bir diğer mekanizma epigenetiktir. Epigenetik, 

mevcut deoksiribonükleik asit (DNA) dizinin değiştirilmesini içermeyen ve daha çok 

kromatin çevresinde veya genomun çalışmasını düzenleyen histon proteinlerinde 

meydana gelen değişimleri içeren, DNA’nın fonksiyonel bir modifikasyonu olarak 

tanımlanır. Genomun transkripsiyonu, spesifik DNA bölümlerine bağlanan sinyal 

veya transkripsiyon faktörleri aracılığıyla düzenlenir. Transkripsiyon faktörleri 

çevresel uyaranlara duyarlıdır. Yaşam süresince, intrinsik ve çevresel uyaranlara 

adaptasyon, hastalık için bir eğilim oluşturabilir veya rehabilitasyon sonuçlarını 

etkileyebilir, bu durumda epigenetik ailesel özelliklerle bütünleşebilir ve böylece 

dozaj ile etkileşim kurabilir (6). 

Toplumun Karakteristikleri 

Toplum, dozaj parametrelerine ve fonksiyonel bağımsızlık sonuçları üzerinde 

aracı faktör olarak rol oynayabilir. Sosyal destek, ulaşım, binalar ve okul sonrası 

faaliyetler ve sağlık hizmetlerine erişim ve bilgiye erişim, fonksiyonel bağımsızlık 

üzerinde ek olarak etki eden aracı faktörlerden olabilir. Sağlık hizmeti kaynakları 

(özel, kamu veya her ikisi de) bir çocuğun aldığı sağlık ve rehabilitasyon hizmetleri 

sayısı ve çocuğun bulunduğu toplumun nüfus yoğunluğu, pediatrik fizik tedavi 

hizmetlerinin sıklığını ve süresini doğrudan etkileyebilir. Toplum katılımını ve aile 

merkezli bakımı destekleyen pozitif müdahale yaklaşımları, ebeveynlerin 

memnuniyetini, güçlenmesini ve zihinsel sağlığı geliştirebilir ve bu da müdahale 

sonuçlarını pozitif yönde etkileyebilir. Erişilebilir rekreasyonel programlar gibi 

topluluk desteği, katılım sonuçlarıyla pozitif olarak ilişkilidir (67-69). 
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2.5. Serebral Palsi’de Tedavi Yoğunluğu ve Değerlendirmesi 

Yoğunluk ve tekrar, nöral plastisiteyi artırmak açısından anahtar faktörler 

olarak tanımlanmaktadır (70). Yoğunluk dozaj olarak ifade edilebilir. Literatürde 

daha yüksek bir dozajda hareket uygulamasının daha iyi sonuçlara katkıda 

bulunabileceği konusunda fikir birliği mevcuttur (71). 

Bununla birlikte, "dozaj" teriminin nasıl tanımlanması gerektiği veya sonuç 

ölçümleri ile hangi dozaj faktörlerinin ilişkili olduğu açık değildir. Dozaj-yanıt 

ilişkilerini incelerken Lohse ve ark. inme sonrası; terapi sırasında sağlanan hareket 

miktarı ile motor fonksiyon gelişimi arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki 

bulmuşlardır (72).  

SP tanılı çocuklar da dahil olmak üzere küçük yaştaki tüm çocuklar, temel 

motor fonksiyonlarını geliştirir ve yaşamlarının ilk yılları süresince çeşitli 

fonksiyonel beceriler öğrenirler (73). 

 Bununla birlikte, SP'li çocuklar bu gelişim sürecinde daha fazla desteğe 

ihtiyaç duymakta ve bu nedenle aktivite ve katılım üzerinde gelişim elde edilebilecek 

farklı yoğunluk ve çeşitlilikte müdahalelerle terapi görmektedirler ve bu müdahaleler 

açısından en uygun yoğunluğunu belirlemek zorlu bir iştir (20, 74). 

SP’de kaba motor fonksiyonun ve fonksiyonel becerilerin yoğun 

müdahaleleri üzerine yapılan araştırmalar sınırlı olmakla birlikte, yetersiz 

tanımlanmış ve etkileri de yetersiz bulunmuştur (75). Buna karşılık, el 

fonksiyonlarını hedef alan kanıt boyutları umut verici sonuçlar gösterilmektedir (12, 

20, 76). 

SP'li çocuklarda, motor fonksiyonu optimize etmek ve fonksiyonel becerileri 

öğrenmek için yedi yaşından önce yoğun müdahale önerilir, çünkü olgunlaşma ve 

nöroplastisite açısından bakıldığında; bu dönem en büyük kazanımların elde 

edilebileceği süreçtir (63). SP'li çocuklar için müdahale yoğunluğunu, terapi sıklığı 

(frekans), terapi seansının süresi (dakika veya saat) ve terapi periyodu (hafta veya 

ay) göstermektedir (77, 78). 
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Süre ve frekans ölçümleri, terapi hizmetinin sağladığı dakika ve/veya 

haftadaki gün sayısı hakkında bilgi sağlamaktadır, ancak bu dakika veya gün 

boyunca gerçekleşen hareket uygulama miktarı hakkında bilgi vermemektedir (10). 

Terapi seanslarının yoğunluğunu ve belirlemede sıklıkla uygulama süresinin 

ölçülmesi (planlanmış ya da fiilen uygulanmış) kullanılmaktadır, ancak bu ölçüm 

yoğunluğu ya da aktif geçen zamanı yansıtmamaktadır (73). 

Süre; yoğunluk açısından temsili bir ölçüm ve kaba bir tahmin olarak kabul 

edilmektedir ve süre miktarı, bir seansta gerçekleşen gerçek hareket miktarını veya 

hareket türlerini belirtmemektedir (79, 80). 

Yakın zamanda yapılan çalışmalarda, inme geçiren bireylerin fizyoterapi 

seanslarının ortalama % 40'ında aktif olmadığı bildirilmiştir (11). İnmeli bireylerde 

hastaların tedavi seanslarının üçte ikisinden daha azını aktif olarak kullandıkları ve 

fizyoterapistlerin, aktif uygulama miktarını, daha fazla olarak tahmin etmeye eğilimli 

oldukları gösterilmiştir. Bununla birlikte, aktif zaman ve tekrarlar açısından daha 

hassas ölçümlere ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (12). 

Yoğunluğu destekleyen kanıtlar güçlü olmasına rağmen, rehabilitasyonda 

tedavinin yoğunluğunu nesnel olarak ölçmek sorun olmaya devam etmektedir. 

Rehabilitasyon sırasında yoğunluğu ölçmek için güçlü, uygulanabilir yöntemlere 

sahip olmaksızın yoğunluğu belirlemek ve artırmak zordur. Bu nedenle, yoğunluğu 

ölçmek için alternatif ölçümlere açık bir ihtiyaç vardır. Tek bir alternatif önlem, 

tekrarların sayısıdır (10). 

Tekrarlar hayvan çalışmaları için yoğunluk ölçümleri olarak kullanılmış 

olsalar da, nöroplastisiteyi inceleyen rehabilitasyon araştırma ve uygulamaları için 

tekrarların kullanımı daha az sıklıkta görülmektedir (81, 82). Böylece, gözlemsel 

çalışmalarla, içeriği kategorize etme konusundaki birçok zorluğun bulunduğu rutin 

terapi seanslarına odaklanılmıştır ve bu seansların yoğunlukları tekrarların 

gözlemlenmesiyle ortaya konulmuştur (83, 84). Bunun yanı sıra akselerometre 

tarafından belirlenen; hareket akselerasyon miktarı ve yoğunluğu ile tedavinin 

yoğunluğu değerlendirilmiştir (85). 



21 

 

Etkilenen kolun spesifik, anlamlı ve uygun bir şekilde zorlayıcı fonksiyonel 

görevlerde kullanılması üzerine odaklanılması ile gerçekleştirilen aktivite sonucunda, 

ilişkili kol eğitiminin dozajının, inme sonrasında başarılı bir rehabilitasyona katkıda 

bulunan kritik bir faktör olduğu öne sürülmektedir (86). 

İnmede hayvan modellerinden, aktivite-ilişkili kol eğitiminin yüksek dozları 

(>400 tekrar), motor haritaların genişlemesi ve yeniden düzenlenmesi gibi 

nöroplastik değişikliklere ve kol fonksiyonunun iyileşmesine ve artmış kortikal 

sinaps sayısı ve sinaptik kuvvete yol açtığı bulunmuştur (87-89). Hayvan modelleri 

ve insandaki inme popülasyonlarında, yüksek dozajın (dakika veya tekrarlar) 

fonksiyonel iyileşme hızındaki ivmelenmeden sorumlu olabileceğini gösteren artan 

kanıtlar bulunmaktadır (90). 

Günümüzde, dünya çapındaki klinik uygulama kılavuzları, genellikle, “daha 

fazla, daha iyidir” gerekçesiyle, inmeli bireylerin mümkün olduğunca çok eğitime 

katılmalarını önermektedir ve rehabilitasyon sırasında 45-60 dakikalık günlük 

fizyoterapi ve mesleki terapi bu önerilerin bazılarıdır (90). 

Son yıllarda gerçekleştirilen araştırmalar, sinir sisteminin adaptif kapasitesi 

hakkındaki anlayışımızı geliştirmiş ve nörolojik rehabilitasyon topluluğunun ilgisini 

çekmiştir. Hayvan modellerinde nöral adaptif kapasiteyi (ör. plastisite) araştırmak 

için her gün yüzlerce hareket uygulamasının tekrarlanmasını gerektiren paradigmalar 

tasarlanmıştır. Yapılan çalışmalarda hayvan modellerinde uygulanan görevler, gıda 

tabletlerine uzanma ve erişme gibi fonksiyonel hareketlerdir. Örneğin, sağlıklı 

sıçanlar ve maymunlarda, motor becerilerin öğrenilmesinin kortikal temsili değiştirip 

değiştirmediğini araştıran çalışmalarda, üst ekstremite görev başına 400-600 tekrar 

yapmaktadır (81, 91). Benzer şekilde, inme modellerinde, maymunlar korteksteki bir 

lezyondan kaynaklanan hasara neden olan değişiklikleri geri döndürmek için günde 

600 defa tablete erişme görevi tekrarlamışlardır (80). 

İnsanda, nörolojik etkilenimli kontrol grubu ve inme geçirmiş hastalarda 

yapılan motor öğrenmeye ilişkin davranışsal araştırmalarda, öğrenilmesi gereken üst 

ekstremite hareketlerine yönelik görevlerin yüzlerce kez tekrarını yapmak zorunda 

oldukları gösterilmiştir (92). Alt ekstremite için, nöroplastik değişiklikleri uyarmak 
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ve optimal ambulatuar fonksiyonu arttırmak için gerekli olan adım sayısı 

araştırmalarına daha az önem verilmiştir (80). 

SP’de tedavi yoğunluğu konusunda haftada üç defadan fazla verilen herhangi 

bir tedavi “yoğun tedavi” olarak tanımlanmaktadır (75). Fizyoterapi seansları, 

normalde Norveç, Kanada ve Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde bildirilen SP'li 

küçük çocuklara haftada 1-2 kez sunulmaktadır (73). Ülkemizde de durum benzer 

özelliktedir. 

Palisano ve Murr terapi seanslarının sıklığı ile tanımlanan yoğun müdahaleler 

ile doğal çevrelerinde aktivitelerin uygulanması arasında bir ayırım yapmışlardır 

(77). Evde yapılan uygulamaların eğitim miktarını arttırdığı gösterilmiştir (12). 

Bununla birlikte, evde yapılan uygulamalara uyum sağlamak ve sürdürmek zorlu bir 

iştir. Terapistin uyguladığı programı ev ortamlarında yürütmesi için öğretilen 

ebeveynlerin, terapi için günlük aktiviteleri kullanmaları öğretilen ebeveynlere 

kıyasla daha az uyumlu olduğu bildirilmektedir. Müdahalenin türü, ayarı ve 

organizasyonu ile ilişkili ‘en uygun yoğunluk’ kavramı önemli bir sorundur ve daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır (73). 

Tedavi dozajı ile ilgili değişkenler hakkında mevcut kanıtların özetlenmesi ve 

sentezlenmesi, klinisyenlerin SP’li çocuklar için en iyi tedavi sonuçlarını elde 

etmelerini sağlayacaktır. Yakın zamanda İngiliz Çocukluk Çağı Engellilik 

Akademisi, James Lind İttifak Araştırma Öncelik Tespit Ortaklığı; "ana akım 

tedaviler için en uygun frekans ve yoğunluğun (doz) tesis edilmesi" ni, nörolojik 

yetersizliği olan çocuklar için en üst araştırma önceliği olarak tanımladı (93). 

Süre açısından; orta derecede kanıtlar, SP’li çocuklarda motor fonksiyonun 

iyileştirilmesi için düşük miktarda terapiye göre daha yüksek miktarda terapi 

süresinin biraz daha fazla fayda sağlayabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, 

bu yararın klinik olarak öneminin sürekliliğine dair bir kanıta rastlanmamıştır. Buna 

ek olarak, daha yüksek frekans terapisinin düşük frekansa göre daha etkili olup 

olmadığını belirleyen yeterli kanıt bulunmamaktadır (94). 
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Yapılan son derlemede elde edilen verilere göre; Kolobe ve ark.nın üst veya 

alt ekstremite fonksiyonu üzerinde tanımladığı ‘yoğunluğun’ etkilerini araştıran bir 

çalışma bulunmamaktadır. Yani, bu derlemedeki herhangi bir çalışmada, yüksek 

veya düşük yoğunlukda uygulanan çaba miktarı veya tekrar sayısı ile ilgili bir 

çalışmaya rastlanmadığı bildirildi (8). Bu durum, bir dozaj değişkeni olan ‘yoğunluk’ 

ile ilgili literatürdeki mevcut belirgin bir boşluğu belirtmektedir (9). 

2.6. Serebral Palsi’de Enerji Tüketimi  

SP'li çocuklarda görülen azalmış selektif kas kontrolü, anormal kas tonusu, 

agonist ve antagonist kaslar arasındaki dengesizlik ve denge reaksiyonlarındaki 

yetersizliklere bağlı yürüme anormallikleri mevcuttur. Tüm bu nedenlere bağlı olarak 

SP’li çocuklar sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında yürüme sırasındaki enerji 

tüketiminin daha fazla olduğu gösterilmiştir (13). 

Normal gelişim gösteren çocuklarda yaş artışı ile birlikte yürüme sırasındaki 

“enerji tüketimleri” azalmakta ve kendi hızında yürüme olarak kabul edilen 

“ekonomik yürüme hızı” artmaktadır. SP'li çocuklarda ise bu durumun tersi olarak 

“ekonomik yürüme hızları” korunmakta ya da azalmakta ve yürüme sırasındaki 

“enerji tüketimleri” artmaktadır (95). 

SP'li çocuklarda görülen enerji tüketimindeki bu artış, yaşın ilerlemesi ile 

birlikte fonksiyonel mobiliteyi devam ettirmek için tekerlekli sandalyelere daha fazla 

bağımlı olma ve büyümeyle birlikte vücut kütle ve boyutunda meydana gelen 

değişikliklere uyum sağlayamama ile sonuçlanmaktadır (95). 

Kardiyovasküler sağlık, selektif motor kontrol veya değişmiş kas özellikleri 

(örneğin, kuvvet ve fibril kompozisyonu) gibi bireyler arasında çeşitlilik gösteren 

geniş çapta faktör, SP'li bireylerde enerji tüketiminde değişkenliğe katkıda 

bulunabilmektedir (96). 

SP’li çocuklarda, yürüme sırasındaki enerji tüketimi KMFSS seviyeleri 

açısından da farklılık göstermektedir; bu durum KMFSS seviyeleri arasında bir başka 

ayırt edici faktör oluşturmaktadır. Bu farklılık önemlidir; çünkü yürüme sırasındaki 

metabolik ihtiyacın değişkenliği SP’li bireyler arasındaki farklılığı yansıtmaktadır;  



24 

 

KMFSS seviyesi yüksek olan ve daha şiddetli etkilenimli çocuklarda yürüme 

sırasında, sistemler açısından büyük bir metabolik ihtiyaç meydana gelmektedir. Bu 

bulgular, terapatik müdahale açısından önemli etkilere sahiptir ve klinisyenlerin, 

yürüme sırasındaki enerji ihtiyacını azaltabilecek tedavi seçeneklerini araştırmalarına 

yol açmaktadır (95). 

Aşırı kalça ve diz fleksiyonu ile karakterize bükük diz yürüyüşü (crouch 

gait), SP'li çocuklar arasında en sık görülen yürüyüş paternlerinden biridir (97) ve 

genellikle oldukça yorucu olarak nitelendirilmektedir (98). Bükük diz yürüyüşü 

sırasında, yoğun kalça ve diz ekstansör kas aktivasyonu ve yer reaksiyon 

kuvvetlerinin kalça ve diz eklem merkezlerinden uzaklaşması gibi olumsuz faktörler 

mevcuttur (99). Bunların yanı sıra; daha dik pozisyonda yürüme paternine kıyasla 

daha fazla enerji harcamayı gerektiren çömelme yürüyüşü sırasında vücudu 

desteklemek ve öne almak için daha büyük ve daha kalıcı kas kuvvetine ihtiyaç 

duyulacağını düşündürmektedir (100). Bu biyomekanik ve dinamik faktörler göz 

önünde bulundurulduğunda, çömelme şiddeti ile birlikte enerji tüketimlerinin 

artacağı öngörülmektedir (96). 

Sağlıklı erişkinlerde yapılan çalışmalarda, ayakta duruş sırasındaki diz 

fleksiyon açısı ile yürüme sırasındaki enerji tüketimi arasında kuvvetli bir ilişki elde 

edilmiştir (96). Bununla birlikte, Duffy ve arkadaşlarının çalışmasında; normal 

gelişmekte olan çocuklara, diz hareketini sınırlamak için bilateral diz ortezi 

takıldığında, oksijen tüketiminde tutarsız değişiklikler elde edilmiştir ve 10 çocuğun 

sadece 6’sında artmış diz fleksiyonuyla ilişkili olarak oksijen tüketiminde anlamlı bir 

artış gösterilmiştir (101). Yürüme dinamikleri dışındaki faktörler de yürüyüş 

sırasındaki enerji tüketimini etkileyebilmektedir (96).  

Araştırmalar, nöromusküler kontroldeki farklılıkların enerji tüketimini 

etkileyebildiğini göstermiştir. Yürüme sırasındaki kas ko-kontraksiyonu ve 

elektromyografi (EMG) sinyali büyüklükleri, SP'deki enerji tüketimi ile 

ilişkilendirilmiştir (102). Spastisite veya diğer uygun olmayan kas aktiviteleri, 

yürüme sırasında artan enerji tüketimine sebep olabilmektedir (95). 
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SP’de pedal çevirme aktivitesi sırasında, kas aktivitesinin yoğunluğundan 

ziyade kas aktivitesinin koordinasyonunun pik kuvvet üretimi ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir; uygun olmayan zamanlama daha yüksek enerji tüketimine sebep 

olmuştur. Böylece kas kuvvetinin büyüklüğü ve kas grupları arasındaki koordinasyon 

enerji tüketimi ve performansı etkileyebilmektedir (103). 

Nöromusküler kontrolü sağlama ve yürüme sırasındaki enerji tüketimindeki 

hastaya özgü farklılıkları anlamak, sonraki müdahaleleri ve tedavi planlamasını 

yönlendiren önemli bir alandır. SP'li çocuklarda oksijen tüketimindeki değişkenlik 

aynı zamanda tedaviyi planlama ve klinik karar verme açısından önemli etkilere 

sahiptir (104, 105). 

Ambulasyon sırasında enerji tüketiminin ölçülmesi, yürüme etkinliğinin 

değerlendirilmesi, yürüme yardımcılarının, rehabilitasyon programlarının ve cerrahi 

tedavilerin etkinliğinin değerlendirilmesi açısından klinisyene nesnel bilgi 

sağlamaktadır. Aynı zamanda SP’de yaygın olarak kullanılan alt ekstremite 

ortezlerinin potansiyel faydalarının belirlenmesinde önemlidir (106). 

Önceki araştırmalar, ortopedik cerrahinin ve seçici dorsal rizotominin, 

yürüyüş esnasındaki enerji tüketimini ılımlı bir şekilde geliştirebildiğini göstermiştir 

(107, 108). 

Yürüme sırasında enerji tüketimi ile ilgili tahmini yaklaşımlar yaparken, SP'li 

bireyler için yalnızca kinematik veya kinetikler temel alınmamalıdır. Bunun yerine, 

bir kişinin oksijen tüketiminin niceliksel olarak ölçümü, tedavi planlamasını 

belirlemek için yürüyüş analizlerine dahil edilmelidir (13). 

Bununla birlikte, tedavi sonrası oksijen tüketimindeki değişiklikler farklılık 

göstermektedir; bazı hastalarda hiç değişim sağlanmamakta ve hatta oksijen 

tüketiminde artış elde edilmektedir. Yürüyüş kinematiklerini geliştirmeye veya 

spastisiteyi azaltmaya yönelik tedavilerin, bozulmuş nöromusküler kontrol gibi diğer 

faktörlerin değişmemesi durumunda oksijen tüketiminde belirgin bir etkisi 

olmayabilir. SP'li bireylerin katılımını ve yaşam kalitesini yükseltmek için oksijen 

tüketimini azaltabilecek tedavilere olan ihtiyaç vurgulanmaktadır (96). 
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Bu nedenle, SP’li çocuklarda müdahale ve rehabilitasyon programları, hem 

kas-iskelet sistemi anormallikleri ve ilişkili yetersiz biyomekaniklerini geliştirmeye 

ve aynı zamanda da aerobik kapasiteyi arttırmaya yönelik olmalıdır (13). Bu şekilde 

yürüme verimliliğinde önemli ilerlemeler elde etmek mümkündür ve bu kavramın 

klinik açıdan önemli bir etkisi vardır (13).  

SP’li bireyler günlük fiziksel aktiviteleri sırasında sağlıklı yaşıtlarına kıyasla 

daha fazla yorgunluk yaşamaktadırlar (109). Fonksiyonel etkinlikler sırasındaki 

yorgunluk, uzun periyodlar süresince sedanter davranışa sebep olarak çocuğun evde, 

okulda ve toplumsal ortamlardaki katılımını engelleyebilmektedir (110). 

Daha önce, sedanter davranış, yalnızca alışılmış olan basit ve yaşam tarzı ile 

ilişkili aktivitelerin miktarı ne olursa olsun orta-şiddetli fiziksel aktivite eksikliği 

anlamına ve düşük enerji tüketimi anlamına gelmekteydi. Günümüzde kabul edilen 

sedanter davranış tanımı: "oturma veya yatma postürleri sırasında <1,5 metabolik 

eşdeğer (MET) enerji tüketimi ile karakterize edilen uyanık hal davranışı"dır (103). 

MET, aktiviteler için gerekli olan enerji maliyetini/tüketimini ifade eden 

fizyolojik bir ölçüm olup, istirahat sırasındaki metabolik maliyet/tüketim referansına 

dayanmaktadır. Daha büyük kas gruplarının işe dahil edilme isteğinin mevcut 

olmaması nedeniyle, 1.0-1.5 MET gerektiren aktivitelerin sedanter davranışlar 

olduğu düşünülmektedir (111). Sedanter davranışı tanımlayan ikinci unsur ise 

postürle ilişkilidir ve egzersiz yokluğunun yerine, daha önce yayımlanmış tanımlara 

dayanılarak, oturma ve sırt üstü yatış pozisyonlarındaki kas inaktivitesi olarak 

tanımlanmaktadır (112).  

Uzamış periyodlardaki sedanter davranış, birçok metabolik risk faktörü ile 

ilişkilendirilmiştir ve bunların hepsi, fiziksel aktiviteye katılımdan bağımsız olarak 

mortaliteye neden olmaktadır (104). Fiziksel aktivitenin artırılması ile uzun süren 

sedanter davranışlar etkisiz hale getirilerek, sağlık üzerindeki koruyucu etkileri elde 

edilebilecektir (113). 

Statik ayakta durmak, sedanter hareket olarak düşünülmemelidir, çünkü 

vücudun kaslarının büyük bir kısmı ayakta durmayı başlatmak ve devam ettirmek 
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için aktive olmaktadır; ağırlık aktarma ve salınım yapma gibi genellikle açık olarak 

tanımlanmayan hareketler mevcuttur (114). Son bulgulara göre, ayakta geçirilen 

zaman ile mortalite riski arasında güçlü bir negatif ilişki olduğunu ortaya koymakta 

ve SP’li çocuklarda, ayakta durma gibi hafif fiziksel aktiviteler bile, müdahale 

açısından potansiyel olarak uygun bir hedef olarak kabul edilmektedir (115). 

Bu yaklaşımın belirgin avantajlarına rağmen, şu an genel popülasyon için 

geçerli olan sedanter davranış tanımlaması SP’li bireylere uygulanamayabilir. 

Nöromusküler bozukluk ve hareket bozukluğu derecesi, SP'li kişiler arasında son 

derece değişkenlik göstermektedir ve benzer duruşlar açısından olsa bile, farklı 

etkilenim düzeyleri arasındaki enerji tüketimi ve kas aktivitelerinde heterojenite 

olması muhtemeldir (116). 

SP'li çocuklar ve ergenlerin normal gelişim gösteren çocuklara göre anlamlı 

derecede daha az seviyede fiziksel aktivite sergiledikleri gösterilmiştir (117). Benzer 

yaştaki sağlıklı çocuklara kıyasla SP'li çocuklarda düşük yağsız vücut kütlesi, zayıf 

enerji alımı (sağlıksız beslenme) istirahat sırasında enerji tüketiminin daha düşük 

olmasına sebep olabilmektedir (118).  

Kanıtlar, fiziksel olarak aktif olma durumunun normal gelişim gösteren 

çocuklarda ve ergenlerde elde edilen yararlara ek olarak, SP'li gençlerde kronik ağrı, 

yorgunluk ve osteoporoz insidansını azalttığını göstermektedir (119). SP'li çocuklar 

ve ergenlerde serbest zaman fiziksel aktivitelerini artırmayı amaçlayan müdahalelere 

gerek duyulmaktadır (120). Ancak bu müdahalelerin etkili olma durumlarını 

değerlendirebilmek için bu popülasyonda geçerli olan fiziksel ölçümler 

gerekmektedir (121). 

Fiziksel aktivitenin temel metabolik sonucu olarak, enerji tüketiminin tam ve 

doğru değerlendirmesi aktivitenin tüm yaşam süresince etkilerini anlamak ve fiziksel 

aktivite, enerji tüketimi ve sağlığın geliştirilmesi arasında doza bağlı ilişkiler kurmak 

için çok önemlidir (122, 123). 

Enerji tüketiminin değerlendirilmesi, fonksiyonel kapasitenin 

değerlendirilmesi açısından kullanışlı bir araç olarak görülmektedir; çünkü 
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yorumlandığında günlük rutin bir görev olan lokomosyonu gerçekleştirme yeteneği, 

yorgunluk ve enduransın bir göstergesi olarak kabul edilmektedir (13). 

2.6.1. Serebral Palsi’de Enerji Tüketiminin Değerlendirilmesi 

Enerji tüketimi farklı yöntemlerle ölçülebilir. Geleneksel olarak havadan 

inspire edilen oksijen alım/tüketim hızı şeklinde ölçülmektedir. Bu ölçümler klinik 

ortamda uygulanımı zor olmakla birlikte, başka seçenekler olarak kalp hızı ve 

yürüme hızı ölçümleri yapılabilmektedir (106).  

Normal gelişim gösteren çocukların ve SP'li çocukların koşu bandında çeşitli 

ve geniş aralıkta yürüme hızları ile kalp hızı ve oksijen tüketimi arasında doğrusal bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir. Kalp hızı ve yürüme hızını ölçerek belirlenen Enerji 

Tüketimi İndeksi (Energy Expenditure Index-EEİ) bilinen bir yöntemdir. Çalışmalar, 

EEİ'nin normal gelişim gösteren çocuklarda ve SP'li çocuklarda diğer yöntemlerle 

korele olduğunu göstermiştir (106). 

EEİ, belirli bir mesafeye yürümek için gereken enerjinin miktarını ve enerji 

ihtiyacını gösterir.  SP’li bireylerde yavaş hızda yürüme sırasında EEİ'nin yüksek 

olduğu, bu hastalarda yürüme esnasında enerji ihtiyacını temsil ettiği gösterilmiştir. 

Bununla birlikte yürüme hızının artırılması ile EEİ’nin optimum aralığa kadar 

azaldığı gösterilmiştir (13).   

Yürüme sırasında, EEİ’nin ölçülmesi, rehabilitasyon evresinde uygun ortez 

tipinin seçilmesinde yararlı ve pratik bir yöntemdir. SP'li çocuklarda metalik, rijit 

ortez ve KAFO yerine, plastik AFO (solid PAFO, eklemli PAFO ve GRAFO) 

kullanılan bir araştırmada, enerji tüketiminde gelişmenin olduğu gösterilmiştir. 

Özellikle solid PAFO'nun plastik ortezler arasında enerji tüketimi açısından daha 

faydalı olabileceğini vurgulanmıştır (106). 

Yapılan çalışmaların ışığında, enerji tüketimi miktarının en önemli belirteci 

olan oksijen tüketimini ölçmek için çok sayıda metodolojinin tanımlandığı açıktır: 1) 

doğrudan oksijen hacmi (VO2), 2) Kalp Hızı (KH) değerinin ölçülmesi ve VO2 ile 

KH arasındaki mevcut korelasyonun ortalama oksijen tüketimi tahmini olarak 
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kullanılması (EEİ), 3) Cosmed K2 veya K4 kullanılması ile VO2, VCO2, KH, 

oksijen tüketimi ve oksijen maliyetininin elde edilmesi (13). 

Klinikte aktivite sırasında enerji tüketimini ölçen ve altın standart olarak 

kabul edilen çift katlı su tekniği veya indirekt kalorimetre gibi birçok yöntem 

olmakla birlikte uzun zaman alması, pahalı olması veya laboratuar koşullarında 

uygulanması, aktivite paternlerinin değerlendirilmesine (ör. yoğunluk, süre, frekans 

ve mod) izin vermemesi gibi özellikler bu yöntemlerin kullanılabilirliklerini 

sınırlandırmaktadır. Bir çok popülasyonda fiziksel aktivitenin süresini ve 

yoğunluğunu objektif olarak ölçmek için kullanılan yaygın bir yöntem olan 

akselerometreler vücut akselerasyonlarını ölçmektedir (124, 125). 

2.6.2. Akselerometreler 

Akselerometre tabanlı cihazlar, nüfusa dayalı büyük çalışmalarda alışılmış 

fiziksel aktiviteyi ölçmek için kullanılmaktadır. Her ne kadar nüfusun farklı 

kesimlerinde kullanılmak üzere onaylanmış olsa da, SP'li yetişkinlerde ve çocuklarda 

kullanımını test etmek açısından az sayıda çalışma mevcuttur (126). 

Bu cihazlar, insan hareketi sırasında vücudun akselerasyonu hakkında tarih-

saat ile ilişkili anlık kayıtlı bilgiler sağlar ve kullanıcılara minimal yüklenme 

sağlayarak, fiziksel aktivitenin frekansı, yoğunluğu ve süresinin gerçek zamanlı 

olarak değerlendirilmesi ile sonuç ölçümü elde edilmesini sağlamaktadır (127). 

Geleneksel olarak, ivme ölçer kalça üzerinde giyilmekte ve “sayı” çıktısı ile 

gösterilen vücudun ivmelenme büyüklüğünü ölçmektedir (126). Bugüne kadar, 

akselerometre çalışmaların çoğunda; lokomosyon (yani yürüme ve koşma) sırasında 

vücudun akselerasyonu ve deakselerasyonunun belirlenmesine izin vermesi 

sebebiyle kalça veya bel yerleşimi kullanılmakla birlikte; son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda bilek üzerine yerleştirme konusundaki ilgi artmıştır. Sağlıklı çocuk ve 

adölesanlarda fiziksel aktivitenin ölçümüne ilişkin yapılan çalışmalarda el bileği ve 

kalça pozisyonlamaları arasında el bileğine yapılan uygulamanın da kullanılabileceği 

belirtilmiştir (124).  
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Son zamanlarda bazı üreticiler, elde edilen sayıları enerji tüketimine 

dönüştürmek için cihaz içerisine tescilli algoritmaları dahil etmiştir. Doğrudan enerji 

tüketiminin direkt çıktısını sağlayan akselerometreler özellikle genel popülasyona 

yönelik olarak pazarlandığında daha erişilebilir ve kullanımı kolay hale 

gelebilecektir. Teknoloji ve modelleme tekniklerindeki son gelişmeler, fiziksel 

aktiviteyi ölçmek ve değerlendirmek için alternatif yollar sağlayan yeni model 

cihazların geliştirilmesine yol açmıştır (126). 

Akselerometre, sağlıklı bireylerde fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için en 

yaygın kullanılan yöntemlerden biri haline gelmiştir; ActiGraph (Shalimar, Fl) 

bilimsel hakemli yayınlarda en çok kullanılan monitör olmuştur (121). 

ActiGraph, SP'li çocuk ve gençlerde fiziksel aktiviteyi ölçmek için umut 

verici bir araç olan bir ivme ölçer tabanlı hareket sensörüdür. Küçük, göze 

çarpmayan, hafif, reaktif olmayan ve aktivite verilerini gerçek zamanlı olarak 

toplaması sayesinde aktivitenin paterni ve yoğunluğunu ve aynı zamanda birikmiş 

toplam aktiviteyi değerlendirebilmektedir. ActiGraph'ın normal gelişim gösteren 

çocuklarda ve ergenlerde fiziksel aktiviteyi ölçmek için güvenilir ve geçerli bir araç 

olduğu gösterilmiştir (121). 

2.7. Aktif Video Oyunlarının Rehabilitasyon alanında kullanımı 

Sanal gerçeklik (SG), kullanıcıları gerçek dünyadaki nesneler ve olaylara 

benzer görünen, sesli ve hissedilen sanal ortamlarda performanslarını 

gerçekleştirmek için fırsatlar sunmak üzere bilgisayar donanımı ve yazılımı ile 

oluşturulan interaktif simülasyonların kullanımı olarak tanımlanmaktadır. SG ve 

interaktif bilgisayar oyunlarının terapatik amaçları, kullanıcılara yalnızca eğlenceli 

bir deneyim sunmak değildir. Kullanıcılar, simüle edilmiş dünyada kendilerini bir 

"sanal varlık" hissetme yoluyla, sanal nesnelerle, hareket ettirerek ve yönlendirerek 

etkileşim kurmaktadır (15). 

Pediatrik rehabilitasyonda SG kullanımı, eğlenceli ve motive edici olmasının 

yanı sıra zorlayıcı ve güvenlikli ortamda aktif öğrenme için gerekli fırsatları sağlayan 

özgün niteliklere sahip olmasına dayanmaktadır. Dinamik olarak uyarı gönderimi, 

bilişsel ve/veya motor gerekliliklerin seviyesini derecelendirme olanağı ve mevcut 
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göreve ait sonuçların ve kalitesinin otomatik olarak kaydedilmesine ve klinisyenler 

açısından çocuğun sanal ortamdaki performansına odaklanmasına ve etkili stratejiler 

kullanıp kullanmadığını gözlemlemesine olanak sağlamaktadır (128). 

Klinisyenler görev karmaşıklığını, geri bildirimin türünü ve miktarını ve 

aktivitenin bağımsızlık düzeyini çeşitlendirerek, farklı terapatik hedefleri başarmak 

üzere sanal ortamlar tasarlayabilir ve kullanabilirler. Bu bağlamda sanal gerçeklik 

teknolojisinin önemi, çoklu görev odaklı tekrarları gerçekleştirmek için sağladığı 

motivasyonla ilişkilidir. Bu motivasyon, sıklıkla geleneksel bir egzersiz programına 

düzenli olarak katılmaya uyum sağlayamayan çocuklar için önemlidir, çünkü 

egzersizleri daha anlamlı ve ilginç bulmaktadırlar (129). 

Çocukların bu sanal ortamda nesnelerle etkileşimde bulunmak üzere vücut 

hareketlerini kullandıkları SG sistemlerini içeren müdahaleler, denge ve kaba motor 

becerilerini geliştirebilmektedir (130).  

SG sistemleri, görevin gerçekleştirilme koşullarının standartlaştırılmasını, 

hataların algılanabilmesini destekleyen görsel ve işitsel geri bildirimin sunulmasını 

sağlamakta ve kullanıcıları daha sık frekansta çalışmaya motive edebilecek 

zenginleştirilmiş bir ortam sunmaktadır (131). 

Benzer hareket yakalama teknolojisini kullanan ve satışı yapılmakta olan 

aktif video oyunları (AVO), rehabilitasyon için özel olarak tasarlanmış SG sistemleri 

ile karşılaştırıldığında, görev zorluğu parametrelerini bireyselleştirmek ve terapatik 

olarak ilişkili performans ölçülerini yakalayabilmek açısından daha az kapasiteye 

sahiptir. Bununla birlikte, AVO'lar daha ucuzdur, evde kullanım açısından daha 

erişilebilirdir ve daha geniş bir oyun çeşitliliğine sahiptir (132). 

2.7.1. Serebral Palsi ve Aktif Video Oyunları 

 AVO'nun SP'li çocuklarda motor becerileri artırmak için kullandığı kanıtlar, 

ilk önce, oyun ile etkileşiminin elle tutulan bir kontrolör veya bir kuvvet platformu 

aracılığıyla elde edilen sistemler olan Nintendo'nun Wii ve WiiFit üzerinden 

bildirilmiştir (133). 
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Microsoft'un Xbox360 Kinect oyunlarında oyun etkileşimi için hareket 

yakalama sensörü aracılığıyla 'tüm vücut hareketi'ni kullanılmaktadır. SP'li 

çocuklarda yapılan çalışmalarda, Kinect AVO müdahalelerini takiben, üst ekstremite 

fonksiyonlarında, yürüme enduransında ve kaba motor becerilerde gelişmeler elde 

edilmiştir (134). 

Rehabilitasyona özel olarak tasarlanmış olan; GestureTek Health'in, klinik 

tabanlı hareket yakalama ‘Interaktif Rehabilitasyon Egzersiz Sistemi (Interactive 

Rehabilitation Exercise System-IREX)’ kullanımı ile daha güçlü düzeylerde kanıtlar 

elde edilmektedir. Özellikle SP'li çocuklarda fonksiyonel denge ve fonksiyonel 

mobilite yeteneklerini geliştirmek için IREX eğitimi açısından oldukça güçlü kanıt 

düzeyi bulunmaktadır (135). 

Klinik tabanlı SG sistemlerine erişim, çalışan-yoğun aileler için zorlayıcı 

olabilmektedir. Bunun yerine, AVO, ev egzersiz programlaması için umut verici bir 

seçenek sunmaktadır. Geleneksel ev egzersizi programlarına uyum sağlama, SP'li 

çocuklar için genellikle yetersiz olmaktadır. AVO, çocuklara uygulama yapma 

dozajını artırma potansiyelinin mevcudiyeti sebebiyle ev kullanımı için 

önerilmektedir (14). 

İnteraktif bilgisayar oyunlarının bir türü olan “aktif video oyunları” aynı 

zamanda  “egzersiz oyunları” olarak da tanımlanmaktadır. Egzersiz oyunlarının SP’li 

bireyler açısından bir diğer potansiyel çekiciliği, eğlenceli aktivitelere katılım 

sırasında, fiziksel aktivitenin ve kardiyovasküler uygunluk artışının teşvik 

edilmesidir. Egzersiz oyunları, katılımcının fiziksel bir aktivitede bulunmasını 

gerektirmekte ve bu durum kalp hızında sürekli bir artış oluşturduğunda, 

kardiyovasküler sağlıkta bir iyileşme potansiyeli bulunmaktadır (15). 

Araştırmacılar, egzersiz oyunları açısından kanıtlara odaklanıldığında, 

piyasada bulunan bazı sistemlere ait oyunların (Wii Sports tenis ve boks ve Dance 

Dance Revolution) SP’li bireylerde görevleri gerçekleştirmek için gerekli olan 

metabolik eşdeğer ile ölçülen fiziksel aktivitenin, orta şiddetteki seviye ile ilişkili 

olduğunu elde etmişlerdir (16, 17). 
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Genel olarak, mevcut literatüre bakıldığında SP tanılı bireylerde 

kardiyovasküler sağlığın iyileştirilmesi için egzersiz oyunları uygulamasının 

kullanımına yönetik kanıta dayalı çalışma sayısı azdır. Bununla birlikte, mevcut 

limitli çalışmaların sonuçları cesaret vericidir ve bu alanda daha fazla araştırma 

yapmaya teşvik edici özelliktedir. Klinik uygulamalarda egzersiz oyunlarının 

uygulanması toplumumuzda da popüler hale gelmiştir ve SP'li bireyler ev ortamında 

ticari olarak ulaşabildikleri sistemleri deneyimlemeye başlamıştır (136). 

Pediatrik rehabilitasyonla ilgilenen araştırmacıların büyük çoğunluğu, SP’li 

bireylerin ihtiyaçları için özel olarak tasarlanmış sistemler geliştirmeye devam 

etmektedir. Teknolojinin benimsenmesindeki bu gelişmeler, nörolojik uygulamalar 

açısından önemli potansiyele sahiptir. Nörolojik uygulamalarda sedanter davranışın 

sebep olduğu olumsuz sağlık etkileri ile ilgili endişelerin artması sebebiyle, sağlık 

profesyonelleri SP'li bireylerde egzersiz uygulamasının sonuçlarını araştırmalı ve 

kanıtlarının farkında olmalıdır. Egzersiz oyunları uygulamalarının, oluşabilecek 

olumsuz etkilerini azaltmanın bir yolu olduğu göz önünde bulundurulmalıdır (136). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmamızda, bir pediatrik nörolog tarafından SP tanısı konulan ve İstanbul 

Bağcılar Başak Özel Eğitim Merkezi’nde düzenli olarak tedavi programına alınan 6 

ve 18 yaşları arasında 20 çocuk ve genç birey yer aldı. 

Çalışmaya katılımları öncesinde ailelere ve genç bireylere aydınlatılmış onam 

ve rıza formları imzalatılarak çalışmanın içeriği ve prosedürü hakkında bilgi verildi. 

Dahil edilme kriterleri;  

1) Uzman bir hekim tarafından SP tanısı almış, 6-18 yaş arasında ve 

ambulasyonları devam ediyor olması, 

2) Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi’ne göre fonksiyonel 

seviyeleri I-III arasında olması, 

3) Değerlendirme ve tedavi seansları süresinde koopere olması, 

4) Bireylerin SP’den başka genetik ve/veya nörolojik bir hastalık hikayesi 

olmaması,  

5) Üst ekstremitelerinin hareketleri açısından; 90 dereceye kadar omuz 

fleksiyonu yapabilmesi, Nintendo Wii kumandasını kavrayabilecek 

derecede yeterli fonksiyonel el yeteneğine sahip olması, fonksiyonel 

limitler içerisinde aktif olarak dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu 

yapabilmesi, tüm bu hareketlere engel oluşturabilecek üst ekstremite 

kaslarına ait spastisitenin olmaması,   

6) Oyunları oynayabilecek yeterlilikte dengeye sahip olup ayakta 

durabilmesi, 

7) Daha önce Nintendo Wii oynamamış olması, 

8) Kırılma kusuru hariç görsel fonksiyonlarında bozukluk olmaması olarak 

belirlendi. 

  



35 

 

Dahil edilmeme kriterleri; 

1) 6 aydan kısa süre önce üst ekstremite kırığı veya kas-tendon ve kemik 

operasyonu geçirilmesi, 

2) 6 ay içinde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmokolojik ajana 

maruz kalmış olması, 

3) Kendisiyle iletişime engel olacak ve çalışma yönergelerini anlamayacak 

derecede kognitif/mental problemi olması, 

4) Kırılma kusuru hariç görsel fonksiyonlarında bozukluk olması, 

5) SP’den başka genetik ve/veya nörolojik bir hastalık hikayesi olması, 

6) Fiziksel aktiviteden olumsuz etkilenen mevcut komorbiditesi ve epileptik 

nöbeti olması olarak belirlendi. 

Çalışmamız İstanbul Medipol Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Etik 

Kurulu’nca 10840098-604.01.01-E.26936 numarası ile 10/08/2017 tarihinde 

değerlendirilmiş olup, tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışma Akış Şeması 
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3.2. Yöntem  

Bireylerin fiziksel ve demografik özellikleri kaydedildi. Bireylere uygulanan 

değerlendirmeler, müdahaleler ve çalışma protokolü aşağıda belirtildiği gibidir. 

3.2.1. Değerlendirmeler 

Genel Değerlendirme Formu 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş, vücut kütlesi, boy uzunlukları ve vücut 

kütle indeksleri değerlendirildi. Klinik tip, ekstremite dağılımı, dominant el, 

prenatal-natal-postnatal hikaye, özel eğitime devam edip etmediği, ek herhangi bir 

probleminin olup olmadığı, ortopedik operasyon geçirip geçirmediği, geçirdiyse ne 

zaman geçirdiği, botoks uygulaması geçirip geçirmediği, geçirdiyse ne zaman 

geçirdiği, ilaç kullanıp kullanmadığı, kullanılyorsa ilaçların isimleri, yardımcı cihaz 

kullanıp kullanmadığı, kullanıyorsa ne olduğu, ortez kullanıp kullanmadığı, 

kullanıyorsa ne olduğu kaydedildi. 

Bireylerin fonksiyonel seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(KMFSS)’ne göre belirlendi.  Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, temel 

olarak oturma, yürüme ve tekerlekli sandalye ile mobilite üzerine dizayn edilmiş 5 

seviyeli, ordinal, standardize bir sistemdir. 

2-12 yaş grubu, SP tanılı çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflamak 

için, Palisano ve arkadaşları tarafından 1997’de geliştirilmiştir (137). 2007’de, 12-18 

yaş arası çocuklar için olmak üzere bir yaş grubunu daha içerecek şekilde ve 

mobiliteyi etkileyebilecek çevresel ve kişisel faktörleri kapsayacak şekilde; KMFSS-

Genişletilmiş ve Yenilenmiş (GMFCS-E&R) olarak genişletilmiştir (25). Her seviye 

için genel başlıklar şu şekilde tanımlanmıştır: 

Seviye I, kısıtlama olmaksızın yürür.  

Seviye II, kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III, elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  
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Seviye IV, bağımsız kendi kendine hareket sınırlanmıştır ve motorlu 

hareketlilik aracını kullanabilir. 

Seviye V, elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır (137). 

Kas Tonusunun Değerlendirilmesi 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS):  

MAS kullanılarak sağ ve sol tarafta, kalça fleksörleri, kalça adduktörleri, diz 

fleksörleri, diz ekstansörleri, ayak bileği plantar fleksörleri olarak alt ekstremite ve 

dirsek fleksörleri, omuz addüktörleri, omuz internal rotatörleri ve el bileği fleksörleri 

olarak üst ekstremite kas gruplarındaki mevcut spastisite bilateral olarak 

değerlendirildi (138). 

Bu ölçekle yapılan değerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile “4” arasında 

derecelendirilmektedir. Etkilenen kısmın sabit (standart) bir hızda ve pasif bir şekilde 

hareketi sırasında, spastik kasın gösterdiği direnç miktarına göre puanlama aşağıdaki 

gibi yapılır: 

0:  Tonus artışı yok. 

1:  Kas tonusunda hafif artış vardır. Etkilenen kısım hareket ettirildiğinde 

hareketin son noktasında minimal direnç hissedilir. 

1+ : Kas tonusu hareket boyunca artmış olarak hissedilir, hareketin sonuna 

doğru daha belirgin bir direnç artışı vardır. 

2:  Etkilenen kısım hareket ettirildiğinde kas tonusu tüm hareket boyunca 

artmış olarak hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi tamamlanabilir. 

3:  Kas tonusu daha da artmıştır, pasif hareket güçtür.  

4:  Etkilenen kısım tamamen rijittir. 
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Kaba Motor Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçeği-88 (KMFÖ-88):  

Bireylerin kaba motor fonksiyonları, motor gelişimdeki değişimi gösteren ve 

motor performansın ne kadarının başarıldığını ölçen, SP’de tedavi sonuçlarını 

değerlendirmede kullanışlı, geçerli, güvenilir ve video kayıtları kadar da duyarlı bir 

yöntem olduğu bildirilen ve son yıllarda SP’li çocuklarda motor gelişimi 

değerlendirmek amacı ile en yaygın kullanılan ölçüt olan Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçeği (KMFÖ-88) ile değerlendirilmiştir. A, B, C, D, E modülleri olmak üzere 5 

ana bölüm olarak ayrılmaktadır. Sırasıyla; sırtüstü-yüzüstü pozisyon ve dönme 

bölümünde 17, oturma bölümünde 20, emekleme-dizüstü bölümünde 14, ayakta 

durma bölümünde 13, bölümünde 24 olmak üzere toplam 88 maddeden 

oluşmaktadır. 

Çalışmada bireylerin motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ayakta 

durma, yürüme-koşma-merdiven çıkma fonksiyonlarını değerlendiren KMFÖ-88 

D&E modülleri kullanıldı (139). 

Performansın Değerlendirilmesi 

10 metre yürüme testi: SP’li bireyler için yüksek test-retest güvenilirliğine 

ve kaba motor fonkisyon ölçümü ile yüksek korelasyona sahiptir ve bireyin kendi 

hızında yürümesini değerlendirir. (140). 10 metrelik bir koridoru kendi hızında 

yürüme süresi kaydedildi. Katılımcılar testi ayakkabı ile gerçekleştirdiler ve 

gerektiğinde yürüteç, koltuk değneklerini ve ortezlerini kullandılar. 

5 Basamak merdiven inme ve çıkma testi: Bireylerin 18 cm 

yüksekliğindeki 5 basamak merdiveni, gerektiğinde trabzandan yardım alarak, inme 

ve çıkma süreleri kaydedildi (141). Katılımcılar testi ayakkabı ile gerçekleştirdiler ve 

gerektiğinde yürüteç, koltuk değneklerini ve ortezlerini kullandılar. 

Dengenin Değerlendirilmesi 

Süreli Kalk ve Yürü Testi: SP’de fonksiyonel hareketliliği ve statik ve 

dinamik dengeyi değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. 
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Kalçalar, dizler ve ayak bileği 90° fleksiyonda pozisyonlanmış bir başlangıç 

pozisyonundan katılımcılar kol desteği olmayan bir sandalyeden kalkar, 3 metre 

yürür, geri döner ve sandalyeye oturur. Bireylere koşmamaları talimatı verildi. Süre 

değerlendirmeci tarafından verilen "git" uyarısıyla kaydedilmeye başlandı ve kalça 

sandalyeye dokunduğunda durduruldu. Katılımcılar testi ayakkabı ile 

gerçekleştirdiler ve gerektiğinde yürüteç, koltuk değneklerini ve ortezlerini 

kullandılar (140). 

 

Şekil 3.2. ‘Sürekli Kalk ve Yürü Testi’ Uygulanışı 

Tek Ayak Üzerinde Durma Süresi: Bireylere gözler açık veya gözleri 

kapalı. olarak iki koşuldan birinde mümkün olduğunca uzun süre tek ayak üzerinde 

durmaları için özel talimatlar verilir. Pozisyonu koruduğu süre kaydedilir. 

Fonksiyonel gerilemeyi tahmin etmede potansiyel olarak kullanışlı olduğu 

düşünülmektedir ve klinik müdahalelere duyarlı olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada 

sadece gözler açık olarak sağ ve sol olmak üzere tek ayak üzerinde durma süresi 

kaydedildi (142). 

Nintendo Wii-Fit Denge Skoru: Değerlendirme sessiz ve uygun genişlikte 

bir odada uygulandı. Odaya yerleştirilen mekanizmalarla Wii-Fit görüntüleri bir 

duvara yansıttı. Hastanın demografik bilgileri cihazın yönlendirmesine göre sisteme 

kaydedildi. Hastadan denge tahtasında hareketsiz durması istendi ve daha sonra sol 

ve sağ ayaklar üzerindeki ağırlık dağılımı değerlendirildi (vücudun ağırlık merkezi). 

Sonuç olarak, her ayağın ağırlık yüzdesi kaydedildi (143). 
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Tedavi Yoğunluğunun (Enerji Tüketimi, Aktivite Sayısı ve Seans Sırasındaki Aktif 

Olma Durumu) Değerlendirilmesi 

Bireylerin müdahaleler sırasındaki tedavi yoğunlukları; MET cinsinden enerji 

tüketimi miktarı, hareket miktarı, seans sırasında aktif olma durumları akselerometre 

ile ölçüldü. 

 

Şekil 3.3. ActiGraph wGT3X-BT 

Akselerometre ile ölçülen aktivite performansı, 10 saniyelik dönemlerde 100 

hertz frekansında kaydetmek için başlatılan bir ActiGraph wGT3X-BT üç eksenli 

ivmeölçer (https://www.actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/) kullanılarak 

kaydedildi. Akselerometre dominant el bileğine takılarak, esnek bir kemer üzerine 

oturtuldu. Bireylerden seans süresince cihazı takmaları ve çıkarmamaları talimatı 

verildi. Seans bitttikten sonra sonra akselerometre verileri bir kişisel bilgisayara 

yüklendi ve ActiLife yazılım versiyonu 6'da (sürüm 6.13.0, ActiGraph) manipüle 

edildi (124, 144).       

3.2.2. Müdahaleler 

Nörogelişimsel terapi (NGT): Çalışmada bireyler ihtiyaçları doğrultusunda 

bir seans; graviteye karşı fasilite edilen hareketler sırasında kas tonusunu 

düzenlemeye yönelik uygun tutuş tekniklerinin uygulandığı ve ağırlık aktarma ve 

postüral reaksiyonların fasilitasyonunun sağlandığı egzersizlerden oluşan bir 

nörogelişimsel seans ile tedavi edildi. Bireylere uygulanan NGT tedavisi, uygulayıcı 

https://www.actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
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fizyoterapist ile birlikte alanında uzman bir süpervizör eşliğinde planlanması ve 

denetiminde uygulanması ile standart hale getirilen bir klinikte gerçekleştirildi.   

Aktif Video Oyun Terapisi (AVOT): Bireyler katıldıkları bir diğer seansta, 

fonksiyonel seviye ve becerilerine uygun olan ve mevcut ihtiyaçları doğrultusunda 

Nintendo Wii-Sport ve Wii-Fit oyunlarından, üst ve alt ekstremite hareketlerini 

içeren; ağırlık aktarma, postüral (baş ve gövde kontrolü) kontrol egzersizleri, aerobik 

karakterdeki oyunlardan seçilerek oluşturulan 45 dakikalık bir terapi programı 

uygulandı. 

Nintendo Wii-Fit oyunlarından aerobik karakterde ve bilateral üst ve alt 

ekstremite hareketlerini içeren bir oyun olan ‘Island Cycling’ ile seansa başlanıp, 

denge eğitimi özelliğinde, öne-arkaya ve yanlara ağırlık aktarma, gövde ve baş 

kontrolünün sağlanmasını içeren ‘Tilt Table Balance Board’ ve ‘Soccer Heading’, en 

son Nintendo WiSports oyunlarından üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmeye 

yönelik bilateral üst ekstremite hareketlerini içeren ‘Boxing’ olmak üzere 4 oyundan 

oluşan bir tedavi programı planlandı. 

Oyunlar sırasında, doğru hareketlerin fasilitasyonu ve motivasyona yönelik 

olarak terapist tarafından gerekli yönergeler verildi. 

Tablo 3.1. AVOT ve NGT içeriklerinin karşılaştırılması 

AVOT NGT 

Island Cycling 

Aerobik egzersiz 

Bilateral üst/alt ekstremite hareketleri 

Kas tonusunu düzenlemeye yönelik uygun 

tutuş teknikleri uygulanarak basamak inip 

çıkma ve top atma-yakalama 

Tilt Table Balance Board 

Denge eğitimi 

Öne-arkaya ve yanlara ağırlık aktarma 

Gövde ve baş kontrolü 

Kas tonusunu düzenlemeye yönelik uygun 

tutuş teknikleri uygulanarak ağırlık aktarma 

ve postüral reaksiyonların fasilitasyonunun 

sağlandığı egzersizler 

Soccer Heading 

Denge eğitimi 

Yanlara ağırlık aktarma 

Gövde ve baş kontrolü 

Kas tonusunu düzenlemeye yönelik uygun 

tutuş teknikleri uygulanarak ağırlık aktarma 

ve postüral reaksiyonların fasilitasyonunun 

sağlandığı egzersizler 

Boxing 

Bilateral üst ekstremite hareketleri 

Kas tonusunu düzenlemeye yönelik uygun 

tutuş teknikleri uygulanarak top atma ve 

yakalama 
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3.2.3. Çalışma Protokolü 

Müdahaleler 1 haftalık periyodlarla, 3 klinik ziyaret sonrasında tamamlandı. 

Tüm bireylere hem NGT ve hem de AVOT uygulandı. Çalışmada tüm 

değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. 

İlk ziyarette bireylerin demografik bilgileri kaydedildi ve kas tonusu ve kaba 

motor fonksiyonları değerlendirildi. Fizyoterapist tarafından belirlenen oyunlar 

anlatılarak, bireyler tarafından deneyimlenmeleri ve öğrenmeleri sağlandı. 

 

Şekil 3.4. Çocukların oyunları deneyimlemesi 

İkinci ziyarette, bireyler, daha önce belirlenen ve deneyimledikleri 4 oyunu 

yaklaşık 45 dakika süresince oynadı. Seans öncesi ve sonrasında karşılaştırılacak 

sonuç ölçümleri olarak denge testleri ve performans testleri uygulandı. 

Son ziyarette ise bireylere nörogelişimsel terapi uygulandı. Seans öncesi ve 

sonrasında karşılaştırılacak sonuç ölçümleri olarak denge testleri ve performans 

testleri uygulandı. 

Çalışma süresince, bireylerin kas tonusu ve kaba motor fonksiyonları ilk 

ziyarette olmak üzere bir defa, denge testleri ve performans testleri müdahaleler önce 

ve sonrasında toplam 4 defa tekrarlandı. 
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Şekil 3.5. AVOT sırasında ‘Soccer Heading’ oyunu uygulanışı 

3.2.4. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler SPSS 22.00 paket programı kullanılarak yapıldı. 

Demografik veriler için sayı ve yüzde, tanımlayıcı veriler için ortalama ± standart 

sapma notasyonu kullanıldı. Ölçümlerarası arası değişimler bağımlı değişkenlerde 

parametrik koşullar sağlanıyorsa ‘Paired T test’, sağlanmıyorsa ‘Wilcoxon test’ ile 

değerlendirildi. Bağımsız değişkenlerde, parametrik koşullar sağlanıyorsa ‘Student T 

test’, sağlanmıyorsa ‘Mann Whitney U test’ ile değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza dahil edilen toplam 20 SP’li bireyin demografik ve fiziksel 

özelliklerine ait bulgular Tablo 4.1’de gösterildi.  

Tablo 4.1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri  

Karakteristikler (N=20) (ort ± SS) 

Yaş (yıl) 9,35 ± 3,71 

Boy (cm) 129,9 ± 17,15 

Kilo (kg) 30,8 ± 18,43 

VKİ (kg/m2) 17,13 ± 5,27 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

Bireylerin cinsiyet, klinik tip ve KMFSS seviyelerine göre dağılımları Tablo 

4.2’de gösterildi. 

Tablo 4.2. Çalışmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet, klinik tip ve KMFSS seviyesi 

dağılımları 

Parametreler (N=20) N % 

Cinsiyet            kız 

                         erkek 

7 

13 

35 

65 

                        spastik diplejik 

Klinik tip         spastik hemiplejik         

                        spastik kuadriplejik                           

                        ataksik 

7 

10 

2 

1 

35 

50 

10 

5 

                         I 

KMFSS            II 

                         III 

11 

7 

2 

55 

35 

10 

  KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

4.2. Değerlendirme Parametrelerine İlişkin Bulgular 

4.2.1.  Kas Tonusu ve Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirmesine İlişkin 

Bulgular 

Bireylerin kas tonusu ve KMFÖ D&E skorları Tablo 4.3’de verildi. 

Tablo 4.3. Bireylerin kas tonusu ve KMFÖ D&E skorları 

Parametreler (N=20) (ort ± SS) 

Üst Ekstremite (MAS) (0-16 puan) 2,5 ± 2,14 

Alt Ekstremite (MAS) (0-20 puan) 6,65 ± 2,13 

KMFÖ D&E Modülleri (0-100 puan) 71,71 ± 23,17 

MAS: Modifiye Ashword Skalası, KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçeği 
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4.2.2. Tedavi Yoğunluğu (Enerji Tüketimi, Aktivite Sayısı ve Seans 

Sırasındaki Aktif Olma Durumu) Değerlendirmesine İlişkin 

Bulgular 

Bireylerin NGT ve AVOT müdahale seansları sırasındaki tedavi 

yoğunluklarının (enerji tüketimi, hareket miktarı ve seans sırasındaki aktif olma 

durumu) karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 4.4’te verildi. Çalışmamızda iki tedavi 

modalitesi arasında değerlendirilen parametreler açısından istatistiksel olarak fark 

bulunmadı (p>0.05).   

Tablo 4.4. NGT ve AVOT müdahale seansları arasında tedavi yoğunluğunun 

karşılaştırılması 

Tedavi yoğunluğunun 

parametreleri 

NGT 

(ort±SS) 

AVOT 

(ort±SS) 

p 

MET 2,94±0,67 3,11±0,81 0,654 

Hareket Miktarı (n) 854,45±286,36 927,3±234,36 0,370 

Toplam Süre (sn) 2753±47,8 2916,5±759,09 0,131 

‘Sedanter’ geçen süre (sn) 661±465,24 524,5±325,45 0,086 

‘Hafif’ geçen süre (sn) 309±159,56 443,50±693,61 0,732 

‘Orta’ geçen süre (sn) 1783±555,32 1945±381,59 0,191 

‘Şiddetli’ geçen süre (sn) 0 3,50±9,88 0,109 

% ‘Sedanter’ 23,97 ±16,83 19,32±12,29 0,156 

% ‘Hafif’ 11,19±5,74 12,29±12,99 0,825 

% ‘Orta’ 64,83±20,33 68,24±13,18 0,526 

% ‘Şiddetli’ 0 0,12±0,036 0,109 

NGT: Nörogelişimsel Tedavi, AVOT: Aktif Video Oyunları Terapisi, MET: Metabolik eşdeğer 

Wilcoxon Signed Rank Testi ile değerlendirildi. 

 

Çalışmamızda KMFSS seviyeleri 2 alt grupta toplanarak istatistiksel 

karşılaştırmalar yapıldı. Bu gruplardan KMFSS I seviyesi (n= 11) birinci grubu 

oluştururken, KMFSS II ve III seviyeleri birleştirildi (n=9) ve ikinci grubu 

oluşturuldu. Bireylerin NGT müdahale seansı sırasında elde edilen tedavi 

yoğunluklarının (enerji tüketimi, hareket miktarı ve seans sırasındaki aktif olma 

durumu) KMFSS alt grupları; KMFSS I ve KMFSS II+III karşılaştırmasına ait 

sonuçlar Tablo 4.5’de verildi. Gruplar arasında ‘hareket miktarı’ parametresine ait 

sonuçlar açısından KMFSS I grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0.05). 
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Tablo 4.5. NGT seansında tedavi yoğunluğunun KMFSS alt grupları arasında 

karşılaştırılması 

NGT Sonuçları 

 

KMFSS I 

(N=11) (ort±SS) 

KMFSS II, KMFSS III 

(N=7, N=2) (ort±SS) 

p 

MET 2,89± 1,14 2,70±0,67 0,201 

Hareket Miktarı (n) 939,90±279,91 750± 272,96   0,031* 

Toplam Süre (sn) 2739,09 ±43 2770±50,24 0,201 

‘Sedanter’ geçen süre (sn) 467,27±216,56 897,77± 583,75 0,095 

‘Hafif’ geçen süre (sn) 286,36±167,76 336,66± 154,02 0,503 

‘Orta’ geçen süre (sn) 1985,45±318,94 1535,55±692,84 0,131 

‘Şiddetli’ geçen süre (sn) 0 0 - 

% ‘Sedanter’ 17,05±7,89 32,42±21,19 0,131 

% ‘Hafif’ 10,43±6,10 12,12±5,48 0,503 

% ‘Orta’ 72,50±11,67 55,45±25,13 0,112 

% ‘Şiddetli’ 0 0 - 

*p<0,05, MET: Metabolik eşdeğer, NGT: Nörogelişimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile 

değerlendirildi. 

 

Bireylerin AVOT seansı sırasında elde edilen tedavi yoğunluklarının (enerji 

tüketimi, hareket miktarı ve seans sırasındaki aktif olma durumu) KMFSS alt 

grupları karşılaştırmasına ait sonuçlar Tablo 4.6’da gösterildi. Gruplar arasında 

parametreler açısından istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.6. AVOT seansında tedavi yoğunluğunun KMFSS alt grupları arasında 

karşılaştırılması 

AVOT Sonuçları KMFSS I 

(N=11) (ort±SS) 

KMFSS II, KMFSS III 

(N=7, N=2) (ort±SS) 

p 

MET 3,02± 0,8 3,22± 0,85 0,503 

Hareket Miktarı (n) 901,72±272,82 958,55±188,19 0,412 

Toplam Süre (sn) 2922,72±722,22 2908,88±846,41 1,000 

‘Sedanter’ geçen süre (sn) 452,72±246,9 612,22±399,52 0,503 

‘Hafif’ geçen süre (sn) 417,27±682,49 475,55±747,16 0,710 

‘Orta’ geçen süre (sn) 2048,18±284,1 1818,88±460,88 0,230 

‘Şiddetli’ geçen süre (sn) 4,54±12,13 1,81±6,03 0,593 

% ‘Sedanter’ 16,56±9,42 22,7±14,98 0,412 

% ‘Hafif’ 11,57±12,89 13,17±13,84 0,710 

% ‘Orta’ 71,68±11,1 64,04±14,92 0,230 

% ‘Şiddetli’ 0,16±0,44 0,06±0,22 0,593 

MET: Metabolik eşdeğer, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile değerlendirildi. 
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Çalışmamızda 11 yaş sınır kabul edilerek tedavi yoğunluğu farkına bakıldı. 

Bireylerin KMFSS seviyelerine göre dağılımları Tablo 4.7’de verildi.  

Tablo 4.7. Bireylerin yaş grupları içerisinde KMFSS seviyesine göre ağırlıklandırılması 

KMFSS seviyeleri Yaş<11 (N=13) 

N                % 

Yaş >11(N=7) 

N               % 

Seviye I 9               70 2               30 

Seviye II 2               15 5               70 

Seviye III 2               15 0                0 

 

Bireylerin NGT seansı sırasında elde edilen tedavi yoğunluğunun yaş 

grupları; yaş<11 ve yaş>11 karşılaştırmasına ait sonuçlar Tablo 4.8’de gösterildi. 

Gruplar arasında parametreler açısından istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.8. NGT seansında tedavi yoğunluğunun yaş grupları arasında karşılaştırılması 

NGT Sonuçları Yaş<11 

(N=13) (ort±SS) 

Yaş >11 

(N=7) (ort±SS) 

p 

MET 2,83±1,08 2,76±0,7 0,485 

Hareket Miktarı (n) 869,69±299,83 826,14±280,07 0,536 

Toplam Süre (sn) 2750,76±52,98 2757,14±39,88 0,699 

‘Sedanter’ geçen süre (sn) 671,53±474,58 641,42±484,02 0,877 

‘Hafif’ geçen süre (sn) 303,84±146,26 318,57±194,11 0,817 

‘Orta’ geçen süre (sn) 1775,38±557,60 1797,14±595,27 0,877 

‘Şiddetli’ geçen süre (sn) 0 0 - 

% ‘Sedanter’ 24,42±17,38 23,13±17,07 1,000 

% ‘Hafif’ 11,03±5,33 11,48±6,88 0,817 

% ‘Orta’ 64,53±20,33 65,38±21,94 0,877 

% ‘Şiddetli’ 0 0 - 

MET: Metabolik eşdeğer, NGT: Nörogelişimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile değerlendirildi. 

 
Bireylerin AVOT seansı sırasında tedavi yoğunluğunun yaş grupları; yaş<11 

ve yaş>11 karşılaştırmasına ait sonuçlar Tablo 4.9’da gösterildi. Gruplar arasında 

‘enerji tüketimi (MET)’ parametresine ait sonuçlar açısından yaş<11 grubu lehine 

istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.9. AVOT seansında elde edilen tedavi yoğunluğunun yaş grupları arasında 

karşılaştırılması 

AVOT Sonuçları Yaş<11 

(N=13) (ort±SS) 

Yaş >11 

(N=7) (ort±SS) 

p 

MET 3,42±0,78 2,53±0,5 0,03* 

Hareket Miktarı 961,84± 274,43 863,14±126,2 0,438 

Toplam Süre (sn) 3079,23±897,03 2614,28±226,77 0,056 

‘Sedanter’ geçen süre (sn) 500,76±292,07 568,57±401,63 1,000 

‘Hafif’ geçen süre (sn) 514,61±859,75 311,42±117,53 0,135 

‘Orta’ geçen süre (sn) 2058,46±291,05 1734,28±460,42 0,135 

‘Şiddetli’ geçen süre (sn) 23,33±15,27 0 - 

% ‘Sedanter’ 18,08±11,2847 21,63±14,63 0,817 

% ‘Hafif’ 12,5±16,07 11,91±4,23 0,115 

% ‘Orta’ 69,21±11,62 66,4557 ±16,5728 0,877 

% ‘Şiddetli’ 0,1972±0,43 0 0,317 

*p<0,05, MET: Metabolik eşdeğer, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile 

değerlendirildi. 

Çalışmamızda SP’li bireyler, klinik tiplerine göre spastik hemiplejik SP ve 

spastik diplejik SP alt gruplarına ayrıldı ve bu iki grup her iki müdahale için de enerji 

tüketimi, hareket miktarı ve tedavi yoğunluğu açısından istatistiksel olarak 

karşılaştırıldı. 

Bireylerin NGT müdahale seansı sırasında elde edilen tedavi yoğunluğunun 

klinik tip alt grupları; spastik hemiplejik SP ve spastik diplejik SP karşılaştırmasına 

ait sonuçlar Tablo 4.10’da gösterildi. Gruplar arasında parametreler açısından 

istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.10. NGT seansında elde edilen tedavi yoğunluğunun klinik tip alt grupları 

arasında karşılaştırılması 

NGT Sonuçları Spastik Diplejik 

(N=7) (ort±SS) 

Spastik Hemiplejik 

(N=10) (ort±SS) 

p 

MET 3±0,83 2,78±1,15 1,000 

Hareket Miktarı 883,14±403,94 880,3±208,87 0,364 

Toplam Süre 2755,71±57,11 2753±43,21 0,699 

‘Sedanter’ geçen süre 822,85±595,27 469±228,2 0,270 

‘Hafif’ geçen süre 285,71±140,1 294±174,81 0,887 

‘Orta’ geçen süre 1647,14±696,6 1980±335,65 0,315 

‘Şiddetli’ geçen süre 0 0 - 

% ‘Sedanter’ 29,93±21,88 17,09±8,31 0,315 

% ‘Hafif’ 10,35±5,07 10,7±6,37 1,000 

% ‘Orta’ 59,72±25,32 72,19±12,25 0,315 

% ‘Şiddetli’ 0 0 - 

MET: metabolik eşdeğer, NGT: Nörogelişimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile değerlendirildi. 

 

Bireylerin AVOT müdahale seansı sırasında elde edilen tedavi yoğunluğunun 

klinik tip alt grupları; spastik hemiplejik SP ve spastik diplejik SP karşılaştırmasına 
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ait sonuçlar Tablo 4.11’de gösterildi. Gruplar arasında parametreler açısından 

istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.11. AVOT seansında elde edilen tedavi yoğunluğunun klinik tip alt grupları 

arasında karşılaştırılması 

AVOT sonuçları Spastik Diplejik 

(N=7) (ort±SS) 

Spastik Hemiplejik 

(N=10) (ort±SS) 

p 

MET 3,45±0,79 3,05±0,84 0,315 

Hareket Miktarı 1011,57±190,02 877,2±274,5 0,109 

Toplam Süre 2968, 57±967,73 2945±757,29 0,887 

‘Sedanter’ geçen süre 480±332,36 479±243,51 0,813 

‘Hafif’ geçen süre 510±856,38 428±718,43 0,887 

‘Orta’ geçen süre 1975,71±385,3 2033±294,73 0,740 

‘Şiddetli’ geçen süre 2,85±7,55 5±12,69 0,887 

% ‘Sedanter’ 17,81±12,62 17,52±9,36 1,000 

% ‘Hafif’ 13,18±15,78 11,58±13,59 0,887 

% ‘Orta’ 68,89±12,85 70,70±11,19 0,740 

% ‘Şiddetli’ 0,1±0,27 0,18±0,46 0,887 

MET: Metabolik eşdeğer, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile 

değerlendirildi. 

4.2.3. Performans ve Denge Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

Bireylerin AVOT ve NGT seansları önce ve sonrasında yapılan 10 m yürüme 

süresi, 5 basamak merdiven inip çıkma süresi, Süreli Kalk ve Yürü testi, Tek Ayak 

Üzerinde durma süreleri (sağ/sol) sonuçlarına ait bulgular Tablo 4.12’de gösterildi. 

AVOT seansı ile SKYT ve sol tek ayak üzerinde durma süreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme olduğu belirlenirken (Z = -2,576, p = 0,01), NGT 

açısından böyle bir gelişme bulunmadı (Z = -1,531, p = 0,126). 

Tablo 4.12. NGT ve AVOT müdahalelerindeki ön test ve son test puanlarının 

karşılaştırılması 

TÖ - TS 
fark skorları 

NGT AVOT 

TÖ  
(ort±SS) 

TS  
(ort±SS) 

z p TÖ  
(ort±SS) 

TS  
(ort±SS) 

z p 

10 m yürüme (sn) 
(n=20) 

9,46±5,01 9,23±4,63 -,0,841 0,401 9,76±4,98 9,13±4,06 -1,848 0,065 

5 basamak çıkma 
(sn)  (n=20) 

6,13±4,8 5,58±4,15 -1,569 0,117 6,18±4,5 5,57±3,67 -1,157 0,247 

5 basamak inme 
(sn)  (n=20) 

7,08±5,28 6,42±4,41 -1,139 0,255 7,05±5,12 5,95±4,08 -1,456 0,145 

Süreli Kalk ve Yürü 
Testi (sn)  (n=20) 

12,66±11,12 10,25±5,69 -1,531 0,126 12,17±7,71 10,74±6,13 -2,576 0,01* 

Tek ayak üzerinde 
durma (sn) (sağ) 
(n=15) 

3,62±4,73 4,39±6,39 -0,568 0,57 4,02±5 5,63±8,84 -1,590 0,112 

Tek ayak üzerinde 
durma(sn)(sol)(n=15) 

4,54±4,82 5,83±6,61 -1,931 0,053 4,86±5,59 6,56±7,56 -2,919 0,004* 

*p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi ile değerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi. 
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AVOT ve NGT müdahalelerinde seans sonrası ve seans öncesi uygulanan 10 

m yürüme, 5 basamak merdiven inip çıkma, Süreli Kalk ve Yürü Testi, Tek Ayak 

Üzerinde durma süreleri (sağ/sol) test sonuçlarına ait bulgulara ait farkların klinik 

tipler alt grupları açısından karşılaştırması Tablo 4.13’de verildi. Spastik Diplejik 

(SDİ) ve Spastik Hemiplejik (SHE) SP’li bireyler karşılaştırıldığında, her iki terapide 

de 5 basamak merdiven çıkma süresinde SDİ lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (AVOT; p = 0,01, NGT; p=0,002, p<0,05). 

Tablo 4.13. AVOT ve NGT müdahalelerinde klinik alt gruplarında son test ve ön 

test arasındaki ortalama farkın karşılaştırılması 

 

TÖ - TS fark skorları 

AVOT NGT 

SDİ  

(n=7) 

(ort±SS) 

SHE  

(n=10) 

(ort±SS) 

p SDİ  

(n=7) 

(ort±SS) 

SHE  

(n=10) 

(ort±SS) 

p 

Fark 10 m yürüme (n=20) 
-0,48±0,09 

-0,39±0,17 0,417 -0,21±0,62 -0,07±0,11 0,475 

Fark 5 basamak  çıkma 

(n=20) 
-2,49±1,67 -0,55±0,5 0,01* -1,58±1,04 -0,37±0,49 0,002* 

Fark 5 basamak inme 

(n=20) 
-1,4±1,2 0,4±0,57 0,23 -1,58±1,1 -0,02±0,15 0,161 

Fark Süreli Kalk ve Yürü 

Testi (n=20) 
-1,57±0,9 -0,51±0,3 0,417 -0,53±0,25 -0,39±0,24 0,27 

Fark Tek ayak üzerinde 

durma (sağ) (n=15) 
0,58±0,37 2,33±1,62 0,692 0,57±0,51 1,21±0,87 0,811 

Fark Tek ayak üzerinde 

durma (sol) (n=15) 
0,48±0,36 2,22±1,25 0,937 0,19±0,38 1,87±1,08 0,573 

*p<0,05, Mann Whitney U Testi ile değerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi, SDI: Spastik Diplejik, SHE: Spastik Hemiplejik. 

 

AVOT ve NGT müdahalelerinde seans sonrası ve seans öncesi uygulanan 10 

m yürüme, 5 basamak merdiven inip çıkma, Süreli Kalk ve Yürü, Tek Ayak 

Üzerinde durma süreleri (sağ/sol) test sonuçlarına ait farkların KMFSS alt grupları 

arasında karşılaştılması Tablo 4.14’te verildi. 

KMFSS I ve KMFSS II+III grupları olarak karşılaştırıldığında, 5 basamak 

merdiven çıkma süresinde her iki terapide de KMFSS II+III grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (AVOT; p = 0,01, NGT; 0,027, p<0,05). AVOT 

müdahalesinde 5 basamak merdiven inme süresinde KMFSS II+III grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p = 0,038, p<0,05), NGT müdahalesinde 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.14. AVOT ve NGT müdahalerinde, KMFSS alt gruplarındaki son test ve ön 

test arasındaki ortalama farkın karşılaştırılması 

 

TÖ - TS fark 

skorları 

AVOT NGT 

KMFSS I 

(n=11)  

KMFSS II, 

KMFSS III 

(N=7, N=2) 

p KMFSS I 

(n=11)  

KMFSS II, 

KMFSS III 

(N=7, N=2) 

p 

Fark 10m yürüme 

(n=20) 
-0,4±0,15 -0,9±2,73 0,710 -0,05±0,1 -0,46±1,34 0,766 

Fark 5 basamak  

çıkma (n=20) 
0,56±0,46 -2,05±2,92 0,003* 0,34±0,44 -1,64±2,75 0,006* 

Fark 5 basamak 

inme (n=20) 
0,43±0,51 -2,99±3,29 0,038* 0,04±0,14 -1,51±1,92 0,056 

Fark Süreli Kalk ve 

Yürü Testi (n=20) 
-0,45±0,28 -2,63±3,39 0,112 -0,35±0,22 -4,91±2,92 0,766 

Fark Tek ayak 

üzerinde durma 

(sağ) (n=15) 

2,22±1,47 -0,08±1,19 0,489 1,24±0,79 -0,55±0,92 0,753 

Fark Tek ayak 

üzerinde durma (sol) 

(n=15) 

2,13±1,13 2,22±4,88 0,280 1,76±0,98 -0,01±0,83 0,280 

*p<0,05, Mann Whitney U Testi ile değerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Skalası. 

 

Nintendo Wii-Fit Denge Tahtası yüklenme skorları ve yüklenme değişimine 

ait sonuçlar Tablo 4.15 ve Tablo 4.16’da verildi. İki müdahale sonrasında da 

istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.15. Nintendo Wii-Fit Balance Yüklenme Skorları 

 NGT AVOT 

TÖ 

(ort±SS) 

TS 

(ort±SS) 

t p TÖ 

(ort±SS) 

TS 

(ort±SS) 

t p 

Sol 46,76±10,96 48,82±11,25 -,044 0,965 46,6±11,44 48,08±9,53 -,0,76 0,457 

Sağ 51,18±11,01 50,93±11,25 0,185 0,855 53,41±11,44 51,74±9,33 0,863 0,399 

p>0,05, Paired Samples T testi ile değerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi. 

 

Tablo 4.16. Nintendo Wii-Fit Denge Tahtası Yüklenme Değişimi Skorları 

 NGT AVOT 

TÖ 

(ort±SS) 

TS 

(ort±SS) 

t p TÖ 

(ort±SS) 

TS 

(ort±SS) 

z p 

Sağ-Sol 2,41±21,98 2,11±22,51 0,114 0,911 6,81±22,88 3,65±18,87 -,672 0,502 

p>0,05, Paired Samples T testi ile değerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi. 
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5. TARTIŞMA 

               Çalışmamızda SP’li bireylerin ihtiyaçları doğrultusunda planlanmış 

nörogelişimsel bir tedavi seansı ile aktif video oyunları (AVO) ile karakterize tedavi 

seansının tedavi yoğunluğu, performans ve denge üzerindeki etkilerini karşılaştırmak 

amaçlanmıştır. Çalışmada AVOT ve NGT arasında akselerometre verileri ile 

hesaplanan tedavi yoğunluğunu yansıtan aktivite sayısı, enerji tüketimi ve seanslar 

sırasındaki aktif olma durumu parametreleri açısından anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tedavi yoğunluğu açısından aktif video oyunu tedavisinin nörogelişimsel tedavinin 

yerine konamayacağı sonucuna varılmıştır.  Çalışmamızın önemli sonuçlarından bir 

diğeri ise, SP’li bireylerde, aktif video oyunları uygulamalarının enerji tüketimini 

artırarak sağlık ve fiziksel uygunluğu artırmak için gerekli seviye olan orta şiddetli 

fiziksel aktivite yoğunluğuna ulaştırabileceğinin belirlenmesidir. Tüm vücut 

hareketlerini içeren bir aktif video oyunu tedavi seansı (AVOT), sedanter ve sağlıklı 

bireylere oranla inaktif olan bu popülasyon açısından fiziksel aktiviteye ve tedaviye 

aktif katılımı teşvik etmenin bir yolu olarak önerilmektedir. Bu nedenlerle AVOT’un 

NGT’ye ek olarak önerilmesinin SP’li çocukların sağlık ve fiziksel uygunluğunu 

arttırmada etkili olacağı düşünülmüştür.    

Seanslar Sırasındaki Enerji Tüketiminin Etkisi 

Yapılan bir çalışmada hafif etkilenimli SP'li çocuklarda Wii boks oyunu 

sırasında enerji tüketimi 3.36 MET olarak elde edilmiştir (16), bu da daha önce 

normal gelişimli çocuklarla (3.2-4.2 MET) yapılan çalışmalarla karşılaştırıldığında 

benzer sonuçlara sahiptir (145). Aynı çalışmada Dance Dance Revolution (DDR) 

adlı video bazlı dans oyunu ile, SP'li çocuklarda 3.20 MET elde edilmiştir ve yine 

normal gelişimli çocuklarla yapılan başka bir çalışmada DDR ile 2,7 ila 3,9 MET 

arasında elde edilen fiziksel aktivite şiddeti ile benzer seviyede bulgular elde 

edilmiştir (145). 

 Çalışmamızda hafif ve orta şiddette etkilenimli SP'li bireylerin, tüm vücut 

hareketlerini gerektiren oyunlardan oluşturulan bir AVOT seansı sırasında orta 

düzeyde fiziksel aktiviteye ulaştıkları belirlendi. Bu sonuçların normal gelişimli 

çocukların çalışmaları ile elde edilen bulgularla benzer olduğu gözlemlendi. Bu 
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sonuçlar AVOT’nin, fiziksel aktivitenin daha yüksek şiddetli-yoğun formlarının 

yerini alamayacağını düşündürdü. 

 Yapılan bir çalışmada AVO'larının, düşük ortalama değerlere sahip kas 

aktivasyonu (yani bir maksimum istemli kuvvet -MİK- oluşturmanın % 20'si) 

gözlemlenmesi sebebiyle, dominant üst ekstremitenin kas kuvvetlendirilmesine 

faydası olmayacağı sonucuna varılmıştır. Endurans veya kuvvet oluşturmak için 

etkisiz kalırken, ortalama kas aktivasyon aralığında (yani, % 7-18 MİK), fizyoterapi 

ve rehabilitasyon açısından önemli olan nöromüsküler yeniden eğitimi 

gerçekleştirebileceği sonucuna varılmıştır (146). 

AVO'lar, yüksek bir motor öğrenme potansiyeline sahipken, farklı oyunlar 

tedavinin amaçlarına bağlı olarak stratejik bir şekilde tercih edilebilir (16). Motor 

öğrenme ve terapi açısından uygun bir destek olan AVO'ların özelliklerine 

bakıldığında; tüm oyunlar, düşük (Wii bowling) seviyeden yüksek (Wii boks) hızlara 

kadar değişen frekansta tekrarlı hareketleri teşvik etmektedir. Tekrar, nöroplastik 

değişimin koşulu olan geri beslemenin gerçekleşmesinde bir dayanak noktasıdır. Wii 

oyunları, vibrotaktil (örn, Wii uzaktan kumandası aracılığıyla), görsel (örn, 

ekrandaki avatar aracılığıyla), işitsel ve bilişsel (örn, oyun skorları ve performans 

aracılığıyla) olarak kullanıcıya geri bildirim sağlar. Bildirilen yüksek seviyelerdeki 

eğlence sonucu elde edilen motivasyon da nöroplastisiteyi tetikleyen önemli bir 

bileşendir (16). 

Özellikle Hemiplejik SP’li çocuklar fonksiyonel seviyeleri ne olursa olsun 

genellikle etkilenen alt ekstremitelerini yeterli derecede kullanamazlar. Gelişimsel 

ihmal olarak adlandırılan bu eğilim, uygun ve düzenli uygulama ve hemiplejik 

ekstremitenin kullanılmasına dayanan rehabilitasyona ve fonksiyonel becerilerin 

ilerlemesine önemli bir engel oluşturmaktadır (147). 

Yapılan bir çalışmada çocukların tüm oyunları oynarken kassal aktivasyon 

değerlendirmelerine bakıldığında (wii boxing, DDR) hem üst hem alt ekstremitelerin 

fonksiyonel olarak katılım gösterdiği gözlemlenmiştir. Geleneksel fizyoterapi ve iş-

uğraşı terapilerine benzer şekilde, AVO'lar tekrarlayan, hedefe yönelik hareketleri 

teşvik eder (16).  
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Yapılan çalışmada hemiplejik ekstremite hareketleri, dominant ekstremiteye 

göre daha düşük hızda ve ivmelenme ile gerçekleştirilmiştir; bu da, hareket hızının 

yetersiz olması SP'nin yaygın bir klinik sonucu olduğunu düşünüldüğünde şaşırtıcı 

bulunmamıştır (148). Wii boksu veya benzer AVO'ları, ekstremitelerin bilateral 

kullanımına ek olarak, hemiplejik ekstremitenin hareket hızını artırmayı teşvik etmek 

ve eğitmek açısından etkili bir motivasyon ortamı olabilir. Çünkü oyun içi başarı, 

ağırlıklı olarak bu iki ölçü ile bağlantılıdır (16). Bizim çalışmamızda da tüm oyunlar 

bilateral hareketlerin mevcut olduğu oyunlardan seçilmiş olup klinik tip dikkate 

alındığında spastik hemiplejik ve spastik diplejik gruplarda tedavi yoğunluğunun 

benzer olduğu ve yaşı küçük olan bireylerin AVOT sırasında enerji tüketimlerinin 

daha fazla olduğu belirlendi. Çalışmamızdaki bu sonuçlar etkilenim şiddeti az olan 

SP’li bireylerde (KMFSS I, II, III); NGT ve AVOT’nin tedavi yoğunluğu açısından 

benzer sonuçlar verdiğini gösterdi. Ancak yaşın enerji tüketimi konusunda önemli bir 

etken olduğunu, fiziksel aktivitenin arttırılması konusunda AVOT’nin ek bir tedavi 

olarak SP’li bireylerin tedavi programlarına erken dönemden itibaren 

eklenebileceğini düşündürdü.  

Seanslar Sırasındaki Aktif Olma Oranının Etkisi 

İnmeli bireylerde yapılan bir derlemede tedavi seansının % 60'ında hastanın 

aktif olduğundan bahsedilmiştir (11).  

Subakut inme sonrası üst ekstremiteye yönelik sanal gerçeklik (SG) eğitimi 

müdahalesi ve konvansiyonel bir görev odaklı müdahale yoğunluğu ve içeriğini 

karşılaştırma amacıyla yapılan bir çalışmada video analizi yöntemi ile belirlenen 

toplam aktif geçen süre hesaplanmıştır. SG grubundaki hastalar seansın %77.6'sını 

aktif olarak geçirirken, konvansiyonel terapi seansının %67.3'ünde aktif oldukları ve 

iki grup arasında anlamlı fark olduğu belirtilmektedir (70). 

İnmeli bireylerde yapılan çalışmada video oynama sırasında özellikle şiddetli 

etkilenimli bireylerde fark elde edilmiş olup, bireyler SG sırasında seans süresinin 

%80.7'sini aktif olarak geçirirken, konvansiyonel terapi sırasında %60.6'ya 

ulaşmışlardır (70). 
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7-12 yaşları arasında 10 spastik diplejik SP'li çocuğun aktif video oyun 

konsolu ile oynama sırasındaki egzersiz yoğunluğu değerlendirilmiştir. Orta 

derecede egzersiz yoğunluğunun (toplam kalp hızı rezervinin % 40'ının üzerinde) 

üzerinde harcanan toplam göreceli süre miktarları, yüksek düzeyde egzersiz 

yoğunluğu (koşu ve bisiklet oyunları) üretmesi beklenen 2 oyun arasında büyük 

ölçüde farklılık göstermiştir. Özellikle, koşu oyunu için oyun süresinin % 50'sinden 

fazlası ve bisiklet oyunu için oyun süresinin %30'undan fazlasında, orta şiddetli 

fiziksel aktivite yoğunluğu olarak ifade edilen kalp hızı rezervinin % 40'ından daha 

büyük bir yoğunlukta geçirilmiştir (149).  

SP'li bireylere ait çalışmaların limitli olmasıyla birlikte bizim çalışmamızda 

her iki müdahale seansı sırasında benzer aktif geçirilen süre oranlarına ulaşılmıştır. 

Bizim çalışmamızda da AVOT sırasında SP'li bireyler seansın %68,24'ünü orta 

şiddete fiziksel aktivite yoğunluğunda geçirirken, NGT sırasında bu oran %64,83 

olup, anlamlı bir fark elde edilmemiştir. İnmeli bireylerde yapılan çalışmada sadece 

üst ekstremiteye yönelik müdahalelere odaklanılmıştır. Bizim çalışmamızdaki 

sonuçların karşılaştırılan iki tedavi yaklaşımının da alt, üst ekstremite ve gövdeyi 

içeren yaklaşımlar olmasından ve bireylerin etkilenim şiddetlerinin daha hafif 

oluşundan kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Yaşın Etkisi 

Benzer KMFSS seviyesindeki SP'li bireylerde yapılan çalışmalara 

bakıldığında, video oyunları sırasında Hurkmans ve ark. (150), SP'li yetişkin bireyler 

için, SP'li çocuklarda 3.4 MET bildiren Howcroft ve ark.'na göre daha yüksek bir 

enerji tüketimi (5.0 MET) bildirmişlerdir. SP'li ergen bireyler için bildirilen enerji 

tüketiminin yüksek olması, SP'li çocuklara göre kuvvet ve kontrollü hareket 

oluşturmadaki daha büyük yetenekleri ile açıklanabileceğini söylemişlerdir (16). 

Bizim çalışmamızda ise bu bulguyla uyumsuz olarak, AVOT sırasında küçük 

yaş grubundaki bireyler daha fazla MET düzeyine ulaştılar.  Çalışmamızda yüksek 

enerji tüketimi, küçük yaştaki bireylerin bu oyunları oynama isteklerinin yüksek 

olması ile birlikte oyuna katılımlarının da daha yüksek olması ile ilişkilendirilmiştir. 

Ayrıca Hurkmans ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada katılımcıların yaş 
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ortalamasının 36±7 olarak oldukça yüksek olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır 

(150).  

Son yıllarda yetişkin-adölesan SP’li bireylere yönelik ilgi artmış olup, bu 

bireylerde büyümeyle belirlenen fonksiyonel kayıplar, sekonder durumlar ve ağrı 

gibi problemler ortaya konulmuştur (151, 152). Bunlara ek olarak hastalığın şiddeti, 

fiziksel ulaşılabilirlik, diğer insanların hastalık durumuna bakış açısı gibi etkenler de 

SP’li yetişkin-adölesan bireylerin boş zaman fiziksel aktivite katılımlarının olumsuz 

yönde etkilenebileceği belirtilmiştir (153). Bu sebepler yaşı daha büyük bireylerin 

fiziksel aktivite katılımlarının azalmasıyla birlikte egzersiz kapasitelerinde düşme 

yaşayabileceklerini düşündürmektedir. Çalışmamızda yaşı küçük olan grubun 

fonksiyonel seviyesinin daha iyi olduğu ve bu gruptaki bireylerin orta şiddetteki 

enerji tüketimi seviyesine ulaştığı belirlendi. Bu sonuçlar özellikle erken yaştan 

itibaren SP’li bireylerin fiziksel aktivitelerini artırmak amacıyla AVOT’ye 

katılmalarının teşvik edilmesi gerekliliğini bir kez daha ortaya koydu. 

Etkilenim Şiddetinin Etkisi 

Yapılan bir çalışmada şiddetli etkilenimli SP'li ergen bireylerin video 

oyunları sırasında harcadığı enerji 1.45 MET olarak elde edilmiş olup, bu da SP'li 

hafif etkilenimli ergen bireylerden çok daha düşüktür (154). Çalışmamızda SP’li 

bireylerin orta şiddette fiziksel aktivite düzeyinde enerji tüketimleri olduğu 

belirlendi. Bu sonucun çalışmamıza dahil edilen bireylerin hafif etkilenimli olması 

(KMFSS I, II ve III) nedeniyle elde edildiği düşünüldü. Planlanacak sonraki 

çalışmalarda farklı etkilenim seviyelerindeki SP’li bireylerin oyun tedavisi 

sırasındaki enerji tüketimlerinin araştırılması tarafımızdan önerilmiştir. 

Hareket Miktarının Etkisi 

Enerji tüketimi dışında hareket miktarı da tedavi yoğunluğunun bir 

göstergesidir (85). Robert ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada koşu ve bisiklet video 

oyunları oynama sırasında hareket analizi laboratuvarında oyun süresinin son 

dakikasında alt ekstremite hareket analizi yapılmıştır. Koşu ve bisiklet oyunları 

arasında elde edilen egzersiz yoğunluğu farkının, koşu oyunundaki alt ekstremite 
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eklemlerinde bisiklet oyunundan daha geniş hareket yelpazesinin gözlemlenmesiyle 

açıklamaktadır (149). Daha önceki çalışmalarda da daha geniş hareketlerin daha 

büyük egzersiz yoğunluğu ile sonuçlandığı gösterilmiştir (155).  

Bizim çalışmamızda da NGT seansı sırasında daha hafif etkilenimli 

bireylerde daha fazla hareket miktarının elde edilmesinin nedeni çocuğun daha geniş 

eklem hareketleri yapabilmesi olarak gösterilebilir.  

Çalışmamızda AVOT sırasında ise KMFSS I grubundaki hareket miktarı 

KMFSS II+III grubundakine benzerdi. AVOT sırasında NGT’ye göre KMFSS II+III 

grubundaki yükselen hareket miktarı, AVOT ile daha aktif bir seansın gerçekleştiğini 

gösterdi. Bu durum etkilenim şiddeti yüksek bireylerde NGT'ye ek olarak AVOT 

uygulamasının tedavi yoğunluğunu artırabileceğini ve eğitime uyumun daha fazla 

olabileceğini düşündürdü. 

Rehabilite edici tedavi yaklaşımlarının farklı dozlar ile kullanıldığında 

cevaplarının ne olduğu hala belirsiz olmakla birlikte, çeşitli derlemelerin sonuçları, 

arttırılmış eğitim süresinin, günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonel sonuçlara olan 

olumlu etkisini göstermektedir. Bu nedenlerle AVOT, egzersizlere bağlılığı ve aktif 

olma süresini artırabilecek uygun bir tedavi alternatifi gibi görünmektedir (72, 156, 

157).  

Pavão ve ark. (158) bantlama tedavisi sonrası KMFSS seviyesi II olan 

çocuklar, KMFSS seviyesi I olan çocuklara göre daha büyük miktarda salınım ve 

daha düzenli salınım dinamikleri ortaya koymuştur.  Bu sonuçlarla fonksiyonel 

seviyesi daha kötü olanların tedaviden faydalanımlarının denge açısından daha üst 

düzeyde olduklarını ve postüral kontrol çalışmalarındaki KMFSS seviyelerindeki 

farklılıkların önemini vurgulamıştır. Oyun terapileri sonrası elde edilen sonuçlar 

açısından, bu seviyelerin karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda AVOT sonrası, 5 basamak merdiven çıkma ve 5 basamak merdiven 

inme sürelerinde KMFSS II+III grubundaki bireylerde KMFSS I grubundaki 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı gelişme elde edilmiştir. KMFSS II+III 

grubundaki bireylerde oyun oynama sonrasındaki 5 basamak inme süresindeki 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme NGT sonrası elde edilmemiş olup, bu seviyedeki 
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bireylerin oyun oynama seansına nörogelişimsel tedaviye göre daha fazla 

motivasyonla katıldıklarını, oyun oynama sırasında daha aktif olmaları, postüral 

kontrollerinin KMFSS I grubundaki bireylere göre daha yetersiz olmaları sebebiyle 

daha yoğun ağırlık aktarma çalışmaları ile oyunların daha faydalı olmasına bağlı 

olarak elde edildiğini düşündürmüştür. Bu sonuçlar bireylerin fonksiyonel 

seviyesinin oyun tedavisinin sonuçları üzerinde etkili olduğunu ve seçilecek 

oyunların bireysel performans dikkate alınarak seçilmesi gerektiğini göstermiştir. 

Klinik Tipin Etkisi 

Genç yaştaki SP'li bireylerin motor fonksiyon ve fonksiyonel yeteneklerine 

yönelik yoğun eğitim programı sunuçlarının araştırıldığı sistematik bir derlemedeki 

bulgulara göre SP'nin farklı alt tipleri ve fonksiyonel seviyeleri olan bireyler farklı 

yaklaşımlar ve terapi yoğunlukları gerektirmektedir (73). 

Çalışmamızda klinik olarak hemiplejik ve diplejik SP’li bireyler olarak alt 

gruplara ayrıldığında NGT ve AVOT sırasında tedavi yoğunluğunun benzer olduğu 

ve orta şiddette fiziksel aktivite yoğunluğuna ulaşılabildiği bulundu. NGT’nin içeriği 

dikkate alındığında; hafif ve orta etkilenimli SP’li bireylerde klinik tip ne olursa 

olsun tedavi yoğunluğu açısından benzer olmakla birlikte AVOT’un NGT yerine 

kullanılamayacağı, AVOT’un fiziksel aktivite seviyesini arttırmak için NGT’ye ek 

olarak kullanılabileceği düşünüldü.    

Literatür Spastik Hemiplejik (SHE) SP’li ve Spastik Diplejik (SDİ) SP’li 

bireyler arasında motor kontrol bozukluklardaki farklılıkları kapsamlı olarak 

açıklamaktadır. Bu iki farklı klinik SP tipi arasında sabit duruş sırasındaki denge 

kontrol mekanizmaları farklılık göstermektedir (159). Yapılan bir çalışmada, bu 

farklılıklar dahilinde, SHE SP’li bireylerde anteroposterior (AP) eksende daha büyük 

standart sapma ve yer değiştirme bildirilmiştir; bununla birlikte, SDİ  SP’li bireyler 

mediolateral (ML) ekseni içinde daha fazla standart sapma ve yer değiştirme 

sergilemiştir (160). Ek olarak SDİ SP’li bireylerde, hızlı ML ağırlık aktarma 

kapasitesinin etkilendiği ve bu da yürüyüşün başlatılmasının güçlüğünü 

açıklayabileceği söylenmektedir (161).  
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Bizim sonuçlarımızda SDİ SP’li bireylerde oyun oynama sonrasında 5 

basamak merdiven çıkma süresinde SHE SP’li bireylere göre anlamlı gelişme 

gözlemlenmiştir. Nintendo Wii oyunlarının ve bizim oluşturduğumuz programın 

daha çok ML ağırlık aktarma yeteneğini artırmaya yönelik olması bu grupta elde 

edilen gelişmeyi açıklamaktadır. Bu sonuçlar klinik bireysel farklılıkların tedavi 

programının planlanmasındaki önemini ortaya koymaktadır. Ayrıca bu akut etkiler 

uzun süreli tedavi sonuçları için umut vericidir. 

Tedavi İçeriğinin Etkisi 

Eksplisit feedbackin yararlı olup olmadığı hala belirsizdir. Bazı çalışmalarda, 

performans bilgisinin motor öğrenme üzerindeki yararlı etkisi olduğu söylenirken, 

bazı çalışmalar açık (eksplisit) bilginin örtük (implisit) öğrenmeyi etkilediğini öne 

sürmektedir (162, 163).  

Literatürde AVOT sırasında kompansatuar stratejilere müsaade 

edilebileceğinden bahsedilmektedir (162). Bununla birlikte, performans bilgisi, 

AVOT'de de terapistler tarafından sağlanabilir veya Subramanian ve arkadaşlarının 

çalışmasında olduğu gibi sanal ortamın bir parçası olarak dahil edilebilir (163).  

Çalışmamızda AVOT'de geribildirimler çoklu model şekilde; bireylerin 

ulaşılan skorları görmesi, alkışları duyması ya da görüntüde yansıtılan avatarın 

sevinmesini görmesi sağlanarak elde edilmiştir. Yine ek olarak her iki seansta da 

(NGT ve AVOT) terapist performans bilgisini içeren sözel geri bildirimlerde 

bulunmuştur. Ancak aşırı gövde hareketleri gibi kompansasyonları önlemeye yönelik 

performans bilgisi NGT'de, AVOT'ye göre daha fazla olmuştur. Çalışmamızda iki 

farklı tedavi yönteminin doğal özelliklerinden yola çıkılmıştır. AVOT’nin NGT’den 

farklı olarak oyun ve eğlence karakteristiklerinin devamlılığını sağlarken aktif 

katılım hedeflenmiştir. 

Bir terapatik egzersizin yoğunluğunu arttırmak, rehabilitasyon terapisi 

açısından önemli bir gerekliliktir ve yoğunluğu artırmak, terapatik egzersizlerde aktif 

video oyunlarının başarılı bir şekilde kullanılmasının anahtarıdır (164). Bu nedenle 

oyunları oynatırken zorluğu artırma, ilerleme, kişisel karakteristiklere uygun ve 
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zorlayıcı ya da motive edici oyunları seçme parametreleri göz önünde 

bulundurulmalıdır (16). 

Fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi ve fizyoterapi açısından aktif video 

oyunlarının en çekici özelliklerinden biri, evde oynanabiliyor olması ve diğer fiziksel 

aktivite formlarına katılımı azaltan bariyerlerden (hava şartları, ulaşım araçları, 

ulaşılabilirlik) büyük ölçüde etkilenmemeleridir (16). 

Çocukların oyunlardan keyif alması yüksek ihtimal gibi görünmekle birlikte, 

can sıkıntısı ya da hayal kırıklığı gibi faktörlerin AVO'ların uzun süreli etkinliğini 

önleyeceği ya da fiziksel aktiviteyi artırma ve rehabilitasyon için AVO'lara olan ilginin 

artmasını teşvik etmek için hangi önlemlerin alınması gerektiği açık değildir (16). 

AVO'lar, sedanter ekran süresi yerini alırsa, bir çocuğun sağlığına ve aktif 

olma durumuna olumlu katkıda bulunabilirler (16). 

Yapılan bir çalışmanın bulguları, SP'li bir çocuğun doğal ortamında pratik 

yapmak da dahil olmak üzere daha kısa bir süre içinde aldığı daha yoğun eğitimin, 

fonksiyonel becerileri öğrenmede daha etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

Özellikle evde uygulanan eğitimin, eğitimin yoğunluğunun artırılmasında önemli bir 

rol oynayacağı öngörülmektedir. Ailenin günlük hayatını olumsuz yönde 

etkilemeden ev eğitiminin nasıl uygulanacağı ise hala çözülmesi gereken durumlar 

arasında gelmektedir (165).  

ASHK, sağlıklı çocukların, günlük en az 60 dakikalık orta dereceli fiziksel 

aktiviteye katılmalarını tavsiye etmektedir. Bu tavsiyeye göre çocuklar, Robert ve 

arkadaşlarının çalışmasına göre 95 dakika koşu oyunu veya 210 dakika bisiklet 

oyunu oynamak zorunda kalacaklardır. Bu sebeple çocukların sadece Wii oynayarak 

bu önerileri karşılaması gerçekçi değildir. Bununla birlikte, erkek ve kız çocuklarının 

her gün, sırasıyla, pasif video oyunları oynayarak, ortalama 59 ve 23 dakika 

harcadıkları belirtilmektedir (166). 

SP’li çocukların sedanter oyun süresi aktif video oyunları aracılığıyla aktif 

oyun zamanına dönüştürülebilir ve diğer fiziksel aktivitelerle tamamlanabilir (149). 

SP’li çocuklarda aktif video oyunlarının günlük aktivite paternlerine nasıl entegre 
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edileceği ve zaman geçtikçe kullanım devamlılığını ve etkilerini araştıran ev 

çalışmalarına ihtiyaç olduğu bildirilmektedir (16). Çalışmamızın sonuçları SP’li 

bireylerin NGT’ye ek olarak ev ortamında AVOT uygulamasının eğitimin 

yoğunluğunu arttırabilecek, evde de uygulanabilecek bir terapi yöntemi olduğunu 

düşündürdü. 

Oyun Çeşidinin Etkisi 

Postüral kontrol ve denge üzerine gelişmeler sağlamak SP'li çocukların 

rehabilitasyonunda oldukça önemli hedeflerdir. Önceki çalışmalarda, Nintendo Wii 

tabanlı tedavi ile alanda önemli ilerlemeler sağladığı gösterilmiştir (167, 168). 

Öte yandan, spastik hemiplejik SP'li çocuklarda, konvansiyonel tedavi ve 

AVO ile tedavinin karşılaştırıldığı bir çalışma, denge açısından belirgin bir gelişme 

gözlemlendiğini ancak bu gelişmenin dengeyi değerlendiren fonksiyonel testlere 

yansımadığını bildirmiştir (169). Yapılan çalışmada, özellikle denge gelişimine 

odaklanan Nintendo Wii Fit oyunları kullanılmıştır. Bu çalışmadan farklı olarak üst 

ekstremite hareketleri üzerine daha fazla odaklanan Nintendo Wii Sports oyunlarının 

kullanıldığı çalışmalarda ise denge gelişimi açısından anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir. Ancak bu çalışmalarda oyunların kısa süreli oynandığından ve daha 

uzun süre uygulanacak tedavi ile denge üzerinde olumlu etkiler elde 

edilebileceğinden bahsedilmiştir (170-173). 

Tüm bunlar düşünüldüğünde, Sajan ve ark. sadece denge oyunları ya da 

sadece üst ekstremite oyunlarının oynandığı bir çalışma dizaynını, tamamen 

konvansiyonel terapi ile karşılaştırmanın ya da eş tutmanın doğru olmadığını ayrıca 

müdahale grubundaki çocuklardan konvansiyonel tedaviyi tamamen reddetmek etik 

dışı olacağı için, bunu uygun bir çalışma tasarımı olarak düşünmediklerini 

söylemişlerdir (173). 

Önceki iki randomize kontrollü çalışmada, Wii kullanımı sonrası denge; 

fonksiyonel uzanma ve pediatrik denge skalası gibi klinik ölçümler ile 

değerlendirildiğinde, SP’li çocukların dengesinde belirgin iyileşmeler bildirmiştir 

(143). Ramstrand ve Lygnegård ise, postürografi ölçümlerini kullanarak Wii'nin 
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denge üzerindeki etkilerini rapor etmişler; ancak müdahale sonrası anlamlı bir 

değişme gözlemlenmediğini belirtmişlerdir.  

Çalışmalarda Wii terapisi ile, SP'li çocuklar ve ergenler, çoklu duyusal 

kinestetik ve görsel etkileşimler aracılığıyla ayakta durma sırasındaki denge 

performansını geliştirmektedirler. Bu çalışmada kullanılan oyunların çoğu interaktif  

elemanı, yani avatarları hareket ettirmek için ağırlık aktarma stratejileri sağlayarak 

mediolateral (ML) ve anteroposterior (AP) denge çalışmasını uyarırlar. Bu vücut 

ağırlığının ayaklar ve alt ekstremiteler üzerinde yer değiştirmesine neden olur bu 

seviyedeki proprioseptörleri uyararak yeterli bir mekanik uyarı üretir ve katılımcılar 

her oyun sırasında görsel geri bildirim alırlar (174). 

Bizim çalışmamızda ise hem denge gelişimini hedefleyen hem de üst ve alt 

gövde hareketleri üzerine daha fazla odaklanan ve aerobik karakter içeren Nintendo 

Wii Fit ve Nintendo Wii Sports oyunları kullanıldı. Çalışmamızda AVOT sonrası 

fonksiyonel testlerdeki gelişme anlamlı olmamakla birlikte, dinamik ve fonksiyonel 

bir denge değerlendirmesi olan süreli kalk ve yürü testinde anlamlı bir iyileşme elde 

edildi. Oyun tedavisinin akut etkisinin araştırıldığı çalışmamızda diğer fonksiyonel 

testlerde değişim elde edilememiş olmasının ölçümün tek seanslık bir uygulama 

sonrasında yapılması sebebi ile olabileceğini ve aktif video oyunlarının temel etki 

mekanizmasının bireylerde akut şekilde gözlendiğini ve bu etkinin devamı ve 

arttırılması için daha uzun süreli eğitimlere ihtiyaç olduğunu düşündürmüştür.  

Ayrıca çalışmamızda, Nintendo Balance Board aracılığıyla elde edilen sağ ve 

sol ağırlık aktarımı oranlarında her iki tedavi seansından sonra anlamlı bir gelişme 

elde edilmeyişinin ise kullanılan kuvvet platformunun hassasiyetinin yetersiz oluşu 

ile ilişkisi olabileceği düşünüldü. Bu konunun son yıllarda literatürde sıklıkla yer 

aldığı ve yapılan çalışmalarda bu tarz ucuz kuvvet platformlarının hassasiyetlerinin 

artırılmasına yönelik ek sensör ve yazılım uygulamalarının yer aldığı görülmektedir  

(175). Çalışmamızın sonuçları AVOT’un etkilerinin uzun süreli sonuçlarının 

araştırıldığı ve daha hassas ölçüm yöntemlerinin kullanıldığı yeni çalışmalara olan 

ihtiyacı ortaya koymaktadır. 
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Yapılan bir çalışmada Wii Sports tenis ve boks sırasında enerji tüketiminin, 

oturma pozisyonundakine göre 4-5 kat daha büyük olduğu gösterilmiştir. İki 

katılımcı 6 MET'den daha fazla enerji tüketmiştir, bu sayede şiddetli yoğunluk 

düzeylerine ulaşılmıştır. Bu nedenle, Wii Sports tenis ve boksu, SP'li hastalarda 

aktivite seviyelerini arttırmak ve sağlıklı yaşam tarzlarını teşvik etmek için tedavi 

programlarında yararlı olabileceğinden bahsedilmiştir (150). 

Fiziksel aktivite yoğunluğu açısından Amerikan Spor Hekimliği Koleji 

(ASHK)’nin minimum önerilerine (3 MET'ler) ulaşmanın SP'li bireyler için uygun 

olmayabileceği öngörülmektedir. Çünkü genel olarak bu bireylerin fiziksel uygunluk 

seviyeleri (pik VO2) sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha 

düşük olduğu düşünülmektedir (176, 177). Yapılan bir çalışmada elde edilen Wii 

Sports tenis ve boks yoğunluğuna dair verilere bakıldığında, SP'li kişilerde 

kardiyorespiratuvar uygunluğu geliştirmek ve korumak için yeterince yüksek olduğu 

sonucuna varılmıştır (150).  

Oyun oynama sırasında SP'li kişiler için elde edilen sağlığa yönelik yararlar, 

MET değerlerine bakıldığında beklenenden daha yüksek olabileceği 

düşünülmektedir, çünkü daha yoğun faaliyetlerin daha fazla sağlığa yönelik faydalar 

sağlayacağı tahmin edilmektedir (178). Bizim çalışmamızda da bir AVOT sırasında 

4 farklı oyun olmak üzere 10’ar dakikalık oyunların değiştirilmesiyle seans 

tamamlanmıştır. Çalışmamızda AVOT seansı sırasında bireylerin enerji 

tüketimlerinin önerilen 3 MET düzeyine ulaştığı gözlemlenmiştir. Bu tedavinin 

NGT’ye ek olarak uygulandığında fiziksel uygunluğu korumak açısından faydalı 

olabileceği düşünülmüştür. Alternatif olarak, Wii Sports oyunlarını oynama ve diğer 

orta yoğunluklu aktivitelerin (örneğin, yürüyüş, dans) kombinasyonları, ASHK hedef 

seviyelerini karşılamak için kullanılabilir. Bununla birlikte, SP'li kişilerde Wii 

Sports'un uzun dönem sağlık faydalarının araştırılması için uzun süreli çalışmalara 

ihtiyaç vardır (150).  

Video oyunları oynama sırasındaki enerji tüketimini etkileyebilecek spesifik 

faktörler bilinmemektedir. Anksiyete, rekabet etme, denge ve koordinasyon gibi 

özelliklerin birkaçı, video oyunu oynama sırasındaki enerji tüketimini belirlemede 

etkili olabilir. Yapılan çalışmalarda MET düzeyinde ölçülen enerji tüketimi; oyunları 
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oynanma yoğunluğu, çaba ve katılımcılar tarafından gerçekleştirilen tekrarların 

sayısından etkilendiği görülmektedir (179). 

Tedavi Yoğunluğunun Değerlendirilmesi 

Yapılan bir çalışmada kronik inmeli bireylerde, video oyunları oynarken ve 

konvansiyonel terapi sırasında zayıf üst ekstremitenin amaca yönelik olan ve 

olmayan hareket tekrar sayısını, ve zayıf ve kuvvetli üst ekstremitelerinden 

akselerometre ile alınan hareket sayısı verileri ile hareket akselerasyonlarını 

değerlendirmek ve karşılaştırmaya yönelik çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada 

konvansiyonel terapiye göre video oyunları sırasında daha fazla amaca yönelik üst 

ekstremite hareketleri ve hem zayıf hem de kuvvetli üst ekstremiteye ait yüksek 

hareket akselerasyonu elde edilmiştir (85). 

Aktif video oyunlarının SP’li ve inmeli bireylerde, enerji tüketimi ve egzersiz 

yoğunluğunu artırıp artırmadığına yönelik yapılan bir derlemede ileriye yönelik 

olarak sağlıklı ve engelli bireyler arasında karşılaştırmalar yaparken metabolik 

maliyeti ölçmek için hareket tekrarı sayısını ölçerek ilişkilendirmesini önermektedir 

(179).  

Pediatrik nörolojik popülasyonlarda, merkezi sinir sisteminde ve motor 

becerilerde değişiklik yaratmada etkin bir eğitime ulaşmanın temel bileşenleri; 

uygulamanın yoğunluğu, tekrar sayısı, seans başına geçen süre ve çocuğun 

katılımıdır. Yoğunluk; müdahale tipine bağlı olarak katılım, çaba veya kuvvet 

üretimini ifade edebilir. Terapi seanslarının yeterince yoğun yapılıp yapılmadığı 

konusunda hala yetersiz kanıtlar mevcuttur (180). 

Şu anda sahip olduğumuz bilgiler dahilinde (örneğin motor öğrenme için 

binlerce tekrar yapılmasının, kuvvetlendirme elde edebilmek için 1 maksimum 

tekrarın % 70'ine ulaşmanın gerekli olması) kas, kemik ve beyinde değişiklik 

yaratacak uygun müdahalelerin yapılıp yapılmadığına dair mevcut kanıtlar 

yetersizdir. Bu kanıtları elde etmek açısından; ‘yapılan müdahale ölçülebilir mi?, 

böylece en iyi uygulamanın ne olduğu değerlendirilebilir mi?’ soruları göz önünde 

bulundurulmalıdır. Örneğin seanslar sırasında, seanslar arasında, ayaktan tedavi 
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görülen/yataklı hastanelerde neler yapıldığı, okulda çocuğun neler yaptığının uygun 

değerlendirme yöntemleri ile değerlendirilmesi buna yönelik uygun kanıtlar elde 

etmemizi sağlayacaktır (180). 

Bizim çalışmamızda da akselerometre verileri ile tekrar sayısı ve enerji 

tüketimi verilerini elde etmek amaçlandı. Çalışmamızda NGT’de ve AVOT’de yaş, 

etkilenim seviyesi ve ekstremite dağılımlarına göre SP’li çocukların sonuçları SP’li 

bireylerde tedavi yoğunluğunun akselerometre ile değerlendirilebileceği ve elde 

edilen sonuçların planlanacak müdahalelere ışık tutabileceği düşünüldü. 

Limitasyonlar 

Bu çalışma, SP'li çocuklarda AVO'ların tedavi yoğunluğuna etkisini 

değerlendirmek için önemli bir ilk adım olsa da, bir takım kısıtlamalara sahiptir.  

KMFSS I, II ve III seviyeleri bu çalışmada eşit olarak temsil edilememiştir. 

Bu nedenle, hafif şiddetli etkilenimli olarak seviye I, orta şiddette etkilenim olarak da 

seviye II ve III'deki çocukların verileri bir araya getirilerek 2 alt grup oluşturulmuş 

ve karşılaştırma yapılmıştır. Sonraki çalışmalarda etkilenim seviyeleri açısından 

yapılacak karşılaştırmaların daha fazla ve eşit sayıda hastanın yer aldığı çalışma 

gruplarının oluşturulması düşünülmüştür. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

SP’li bireylerin ihtiyaçları doğrultusunda planlanmış nörogelişimsel bir tedavi 

seansı (NGT) ile aktif video oyunları ile karakterize tedavi seansının (AVOT)  tedavi 

yoğunluğu, performans ve denge üzerindeki etkilerini karşılaştırmak amaçlanan 

çalışmamızda aşağıdaki sonuçlara varılmıştır. 

1. Tedavi içeriği açısından AVOT’nin NGT yerine konamayacağı, tedavi 

yoğunluğu açısından sedanter ve sağlıklı bireylere oranla inaktif olan bu 

popülasyonda fiziksel aktiviteye ve tedaviye aktif katılımı teşvik etmenin bir 

yolu olarak NGT’ye ek olarak önerilmesi gerektiği düşünülmüştür. 

2. Çalışmamızda hafif ve orta şiddette etkilenimli (KMFSS I, II, III) SP'li 

bireylerin, tüm vücut hareketlerini gerektiren oyunlardan oluşturulan bir 

AVOT seansı sırasında sağlık ve fiziksel uygunluğu artırmak için gerekli 

seviye olan orta düzeyde fiziksel aktiviteye ulaştıkları belirlenmiştir. Bu 

sonuçların normal gelişimli çocukların çalışmaları ile elde edilen bulgularla 

benzer olduğu gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar AVOT’nin, fiziksel aktivitenin 

daha yüksek şiddetli-yoğun formlarının yerini alamayacağını düşündürmüştür. 

3. AVOT seansı sırasında yaşı küçük olan bireylerin enerji tüketimlerinin daha 

fazla, fonksiyonel seviyesinin daha iyi olduğu ve bu gruptaki bireylerin orta 

şiddetteki enerji tüketimi seviyesine ulaştığı belirlenmiştir. Bu sonuçlar yaşın 

enerji tüketimi konusunda önemli bir etken olduğunu, fiziksel aktivitenin 

arttırılması konusunda AVOT’nin ek bir tedavi olarak SP’li bireylerin tedavi 

programlarına erken dönemden itibaren eklenebileceğini düşündürmüştür.  

4. Çalışmamızda etkilenim şiddeti fazla olan bireylerde AVOT ile daha aktif bir 

seansın gerçekleştiği belirlendi. Bu durum etkilenim şiddeti yüksek bireylerde 

NGT'ye ek olarak AVOT uygulamasının tedavi yoğunluğunu artırabileceğini 

ve eğitime uyumun daha fazla olabileceğini düşündürdü. 

5. KMFSS II+III seviyesindeki bireylerin oyun seansında daha motive, aktif 

oldukları ve tedaviden daha fazla yararlandıkları sonucu; SP’li bireylerin 

fonksiyonel seviyesinin oyun tedavisinin sonuçları üzerinde etkili olduğunu ve 

seçilecek oyunların bireysel performans dikkate alınarak seçilmesi gerektiğini 

göstermiştir. 
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6. Çalışmamız, klinik bireysel farklılıkların AVOT sırasında tedavi programının 

planlanmasındaki önemini ortaya koymaktadır.  

7. Çalışmamızın sonuçları SP’li bireylerin NGT’ye ek olarak ev ortamında 

AVOT uygulamasının tedavi yoğunluğunu arttırabilecek, evde de 

uygulanabilecek bir terapi yöntemi olduğunu ortaya koymuştur. Böylece ekran 

karşısında sedanter olarak geçirilen süre, aktif video oyunları aracılığıyla aktif 

oyun zamanına dönüştürülebileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızın aşağıda maddelediğimiz yönleri ile literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmüştür; 

- SP’li bireylerde fiziksel aktivite ve tedavi yoğunluğunu değerlendirmek için 

tüm vücut hareketlerini içeren aktif video oyunlarından oluşan tedavi 

(AVOT) seansının çok yönlü değerlendirmesini sunması açısından ayrıntılı 

bir çalışmadır. 

- Aktif video oyunu sırasında SP’li bireylerde akselerometre ile enerji 

tüketimini hesaplayan ilk çalışmadır.  

- Planlanacak sonraki çalışmalarda farklı etkilenim seviyelerindeki SP’li 

bireylerin oyun tedavisi sırasındaki enerji tüketimlerinin araştırılması 

tarafımızdan önerilmiştir. 

- Çalışmamızda Nintendo Wii ile yapılan video oyunları tedavisi ile 

nörogelişimsel tedavi sırasında ortalama verilere bakıldığında Amerikan Spor 

Hekimliği Koleji (ASHK) yönergelerine göre SP’li bireylerin enerji 

tüketimleri, sağlığı iyileştirmek ve sürdürmek için gerekli olan seviyelere 

ulaşmıştır. 
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İstanbul 2012-2013 

8. Pediatrik Temel Bobath Kursu (8 Hafta-40 gün) 2015 Şubat-Eylül 

8. Katıldığı Kongreler ve Sempozyumlar: 

“II. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi”, Türkiye Çocuk Fizyoterapistleri Derneği, 

Ekim 2011  

3. Rıdvan Ege Ortopedi ve Travmatoloji Günleri kapsamında ‘Serebral Palsi’li 

Çocuklarda Ortez Tedavisi. Güncel Yaklaşımlar ve Yeni Gelişmeler Kongresi’. 
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