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OZET

SUBAKUT INMELI HASTALARDA AYNA TERAPISININ IYILESMEYE
ETKISi

BUSE GOKMEN

Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Dr.Ogr.Uyesi GULSAH KINALI

Mayis 2019,78 Sayfa

Inme, giiniimiizde halen cesitli risk faktdrlerine bagl olarak sik karsilasilan bir saglik
sorunudur. Ergoterapist ve fizyoterapistler inme rehabilitasyonun da etkin rol alan saglik
profesyonelleridir. Duyusal iyilesme iizerine etkisi bilinen ayna terapisi tedavi edici
yontemlerden biridir. Caligmamizda inme sonras1 gelisen hemipleji sonucu ortaya ¢ikan
semptomlarin tedavisinde ayna terapisinin, klasik norofizyolojik tedaviye ek olarak
uygulandiginda nasil bir sonug ortaya ¢ikartiginin arastirilmasidir.

Bu calismada,Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesinde rehabilite edilmek iizere belirlenen 65 serebro vaskiiler
olay gecirmis hastalar ile takip edildi.Hastalarin 33ii deney grubu 32 ise kontrol grubu
olarak iki gruba ayrildi.Toplam 65 bireyin 39 (ylizde 60) 1 erkek, 26 (yiizde 40)
kadindir.Bireylerin 31 (yiizde 47,7) si sag hemipleji ye sahip ve 34 (yiizde52,3) i sol
hemipleji ye sahiptir.Deney grubunda bulunan sag hemiplejiye sahip birey sayist 15
(ylizde 45,56), sol hemiplejiye sahip birey sayis1 18 (yiizde 54,5); kontrol grubunda
bulunan sag hemiplejiye sahip birey sayis1 16 (yiizde 50), sol hemiplejiye sahip birey 16
(ytizde 50) dir.

Biitiin hastalara 3 hafta boyunca giinde 60 dakika siire ile klasik norofizyolojik
rehabilitasyon uygulandi.Deney grubu hastalarina bu rehabilitasyon programina ek olarak
giinde 40 dakika ayna tedavisi uygulandi.Hastalar rehabilitasyon siire¢lerinin baginda ve
tedavilerini tamamladiktan sonra degerlendirildi. Hastalara st ekstremitelerindeki
iyilesmeyi degerlendirmek i¢in Brunnstrom yontemi ve iist ekstremite fonksiyonunun
kavrama kuvveti,hareket kabiliyeti, el becerisini degerlendirmek icin ABILHAND Inme
El Fonksiyon Anketi,tek tarafli uzaysal ihmalin 6lgiilmesi i¢in Bir Adam Cizme Anketi



(draw a man test) ve sozlii bir komuta kars1 ¢izim yapmak i¢in ise Bir Saat Cizme Testi(a
clock drawing test)kullanilda.

Deney grubunda Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi-El puani degerlendirme
yapildiktan Oncesi ve tedavi yapildiktan sonrasi puanlari arasinda anlamhi farklilik
bulundu. (p<0,05). Degerlendirmeden sonra Olgiilen ¢l puani anlamli derece artis
gosterdi.Kontrol grubunda Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El puant
degerlendirme oncesi yapildiktan ve tedavi yapildiktan sonrasi puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunamadi. (p>0,05)

Deney grubunda ABILHAND Inme El Fonksiyonu puam degerlendirme yapildiktan
Oncesi ve tedavi yapildiktan sonrasi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulundu(p<0,05). Degerlendirmeden sonra 6lgiilen ABILHAND inme El Fonksiyonu
puani anlaml derece artis gosterdi.Kontrol grubunda ABILHAND inme El Fonksiyonu
puani degerlendirme yapildiktan Oncesi ve tedavi yapildiktan sonrasi puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik  bulundu.(p<0,05). Degerlendirmeden sonra Olgiilen
ABILHAND Inme El Fonksiyonu puani anlamli derece artig gosterdi.

Deney grubunda Adam Cizme Testi degerlendirme yapildiktan Oncesi ve tedavi
yapildiktan sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulundu. (p<0,05).
Degerlendirmeden sonra Adam Cizme Testi puani anlaml derece artig gosterdi.Kontrol
grubunda Adam Cizme Testi degerlendirme yapildiktan Oncesi ve tedavi yapildiktan
sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).

Deney grubunda Saat Cizme Testi degerlendirme yapildiktan 6ncesi ve tedavi yapildiktan
sonrast puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi. (p>0,05). Kontrol
grubunda Saat Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve sonrasi puan ortalamalari arasinda
anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).

Caligmamizin sonuglarina gore ayna terapisi, klasik nérofizyolojik yontemlere ek olarak
uygulandiginda tedavi siirecini olumlu yonde etkilemektedir. Bu ¢alismanin sonuglarina
gore ergoterapist ve fizyoterapistlerin ayna terapisini tedavi yontemlerine dahil etmesi ve
inme rehabilitasyonunda duyusal yeniden iyilesme teknikleri konusunda bilimsel
arastirmalara hiz verilmesi kanaatine ulastik.

Anahtar Kelimeler: inme, Hemipleji, Ayna Terapisi, Duyusal lyilesme



ABSTRACT

THE EFFECT OF MIRROR THERAPY ON IMPROVEMENT IN SUBACUT
DISEASE PATIENTS

BUSE GOKMEN

Health Sciences Institute
Master’s Program in Physiotherapy and Rehabilitation

Assist.Prof. GULSAH KINALI

May 2019,78 Page

Stroke is still a common health problem due to various risk factors. Occupational
therapists and physiotherapists are health professionals who have an active role in stroke
rehabilitation. Mirror therapy is one of these methods known for its effect on sensory
recovery. The aim of this study was to investigate the effects of mirror therapy in addition
to classical neurophysiological treatment in the treatment of symptoms after hemiplegia
after stroke.

In this study, Bolu was followed up with patients who had 65 cerebro vascular events
determined to be rehabilitated at Abant Izzet Baysal University Physical Therapy and
Rehabilitation Training and Research Hospital. 31 (47.7 percent) of the patients had right
hemiplegia and 34 (52.3 percent) had left hemiplegia. 56) the number of individuals with
left hemiplegia was 18 (54.5 percent); the number of individuals with right hemiplegia in
the control group was 16 (50 percent), and the individual with left hemiplegia was 16 (50
percent).

All patients underwent classical neurophysiological rehabilitation for 60 minutes per day
for 3 weeks. In addition to this rehabilitation program, the patients of the experimental
group received mirror therapy for 40 minutes per day. Brunnstrom method and upper
extremity function to evaluate the improvement of upper extremity function,
ABILHAND Stroke Hand Function Questionnaire for evaluating hand skills, drawing a

\



one man test and a verbal command to measure unilateral spatial neglect A clock drawing
test was used.

In the experimental group, Brunstrom Hemiplegia Recovery Phase-Hand score was
significantly different between the pre-treatment and post-treatment scores (p <0.05).
After the evaluation, hand scores increased significantly. In the control group, Brunstrom
Hemiplegia Healing Phase-Hand score was not found any significant difference between
the mean scores after the evaluation and after treatment. (P> 0.05)

In the experimental group, ABILHAND Stroke Hand Function score was significantly
different between the pre-treatment and post-treatment mean scores (p <0.05).
ABILHAND Stroke Hand Function score, which was measured after the evaluation,
increased significantly. The ABILHAND Stroke Hand Function score in the control
group showed a significant difference between the mean scores before and after the
evaluation (p <0.05). The ABILHAND Stroke Hand Function score, which was measured
after the evaluation, increased significantly.

There was a significant difference between the mean scores of the pre-treatment and post-
treatment scores in the experimental group (p <0.05). After the evaluation, there was a
significant increase in the draw a man test score. There was no significant difference
between the mean scores of the pre- and post-treatment scores in the control group. There
was no significant difference between the mean scores of the test group before and after
treatment (p> 0.05). There was no significant difference between the mean scores before
and after the clock drawing test in the control group (p> 0.05).

There was no significant difference between the mean scores of the test group before and
after treatment (p> 0.05). There was no significant difference between the mean scores
before and after the clock drawing test in the control group (p> 0.05).

According to the results of the our study, mirror therapy, in addition to classical
neurophysiological methods, affects the treatment process positively. According to the
results of this study, we found that ergotherapists and physiotherapists included mirror
therapy in treatment methods and accelerated scientific research on sensory recovery
techniques in stroke rehabilitation.

Key Words: Stroke, Hemiplegia, Mirror Therapy, Sensory Healing
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1.GIRIS

Inme diger tammmuyla serebrovaskiiler olay,diinya genelinde doktor,fizyoterapist ve
ergoterapistlerin her ortamda karsilastig1 nérolojik hasar olup,bir¢ok 6nemli hastaliklarin
en basinda gelmektedir.inme rehabilitasyonda amag, inme sonrasinda olusan motor
yetersizliklere ragmen hastaya gilinliik yasam etkinliklerinde maksimum bagimsizlik
diizeyinin saglanmasi,yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin kazandirilmasi,
engelliligi en diisiik seviyede tutularak, aile,toplum ,giinliik yasam ve eve geri doniisiin
basar1 ile saglanmasidir.inmeli hastalarda,rehabilitasyon programi dahilinde olusan
sonuclara gore fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin iist ekstremite ve el motor fonksiyonu
ile bilyiik oranda iliskili oldugu gosterilmistir.inmeli hastalarin giinliik yasam
kalitelerinin artmasinda, hastanin 6z bakimin yeterli seviyeye ulagmasinda ve hatta
kendini,bulundugu ortami1 diizgiin ve dogru ifade etmesinde bile iist ekstremite ve elde
yeterli kas giicii ve koordinasyonu biiylik 6nem tasimaktadir.Eldeki fonksiyonel gelisimin
alt ekstremiteye gore daha yavas olmasi list ekstremite hareketlerinin daha kompleks
hareketlere dayanmasindan kaynaklanmaktadir.ince beceri gerektiren aktivite
performansinda,iist ekstremite fonksiyonlarmin kritik 6nemi vardir.Dolayisiyla {ist
ekstremitenin, rehabilitasyon programi siirecindeki terapdtik oneminin vurgulanmasi
onemlidir.Ust ekstremite motor kontrol ve motor fonksiyonlarmin gelistirilmesinde
cesitli rehabilitasyon yoOntemlerinin etkilerini degerlendiren ¢ok sayida yaymn
mevcuttur.Inme sonrasinda ortaya ¢ikan hareket ve fonksiyonel yetersizligin tedavisinde
cesitli yontemler glinlimiizde etkin olarak kullanilmaktadir.

Son donemde inme rehabilitasyonunda ,fizyoterapistler tarafindan uygulanan, yeni bir
tedavi yaklagimi olan,ayna kullanilarak hastanin odakliligin1 saglayan ayna
tedavisidir.Ramachandran tarafindan ilk defa 1994 yilinda tip literatiiriinde tanimlanan
ayna terapisi, fantom ekstremite agrisinin tedavisinde umut verici sonuglar ortaya
koymaktadir. Ayna tedavisi uygulanabilirlik agisindan oldukga basit, maaliyeti ucuz ve en
onemlisi hasta odakli, alt ve {ist ekstremite motor fonksiyonunu arttirmaya yonelik tedavi
uygulama seklidir.Ayna terapisi etkilenmemis taraf eldeki hareketlerin, aynada
yansimasinin izlenmesi sirasinda, goriintiiniin etkilenmis el iizerinde etkisi odaklidir.
Ayna tedavisinde amag, hastanin etkilenmemis ekstremite hareketinin aynadaki
yansimasini izleyerek, etkilenmis ekstremitenin hareketlerinin ve fonksiyonlarinin agiga
cikmasini saglamaktir.

Stevens ve Stoykov’in yaptiklart ¢alismada ayna terapisini etkilenmis ekstremitenin
motor hayal ile agiga ¢ikaran gorsel biyofeedback saglayarak aynadaki motor goriintii
sekli olarak tanimlanmasini saglamistir.

Yavuzer ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada,klasik fizik tedavi uygulananlara ek
olarak ayna tedavisi uygulandiginda,iist ckstremite motor evre ve giinlik yasam
aktivitesinde daha fazla iyilesmenin oldugunu gdstermislerdir.



Kuzgun ve arkadaslarinin yaptigi calismada subakut inmeli hastalarin  klasik
rehabilitasyon programlarina ek olarak verilen ayna tedavisinin,Yavuzer ve ark.’nin
yaptiklari ¢alismanin sonuglarina benzer olarak el bilegi aktif eklem hareket agikligi ve
fonksiyonu tizerine olumlu etkisi oldugunu kaydetmislerdir.

Ayna terapisi ile hemipleji hastalarinda fonksiyonellik, giinlik yasam kalitesi ve viicut
semas1 farkindaliginda artis saglanmigtir. Calismamizin amaci inme sonrast gelisen
hemipleji sonucu ortaya c¢ikan semptomlarin tedavisinde ayna terapisinin, klasik
norofizyolojik tedaviye ek olarak uygulandiginda nasil bir sonu¢ ortaya c¢ikardigini
arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 SEREBROVASKULER OLAY,INME TANIMI

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yapmuis oldugu tanimlamasina gore inme,serebrovaskiiler
olay, vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur.
(istanbul {iniversitesi Istanbul tip fakiiltesi temel ve klinik bilimler ders kitaplar1, 2004)

Hastada meydana gelen bulgu ve belirtiler ilk 24 saatten uzun siirebilir veya en kotiisii
oliimle sonlanabilir.Sendromun siddeti;ilk glinlerde tam diizelme,akut donemde hemen
hemen tam diizelmeye yakin veya oliimle seyrede ¢ok genis tablolu degiskenlik halini
gdsterir.Inmenin tanim1 baz1 semptomlarla seyreden senkop, hipoksemi, travmatik beyin
hasar1, beyin tiimorii veya epilepsi ,abse, kist gibi yer kaplayan olusumlar, toksik etmenler
(alkol, karbonmonoksit, kursun, civa zehirlenmesi v.b.) ve enfeksiyonlar (menenjit,
ensefalit v.b.) gibi vaskiiler olmayan durumlar1 dislamakla beraber oldukca genis
yelpazeye sahiptir.SVO ile aymi anlami ifade eden ‘inme’kelimesi serebral kan
dolasgimindaki ~ bozukluga bagli olarak birden ortaya ¢ikan norolojik
olaydir.Serebrovaskiiler olayin,inmenin klasik semptomu olan hemipleji ise; beyinde
gelisen lezyon sonucuna gore viicudun karsi lobundaki istemli hareket kaybi, fonksiyon
kisitlamasi,duyu bozuklugu,ortaya ¢ikan konusma bozuklugu,yutmanin etkilenmesi ve
daha bircok nérolojik bozuklugu igeren tablo ile karsimiza ¢ikmaktadir. (Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Temel ve Klinik Bilimler Ders Kitaplar1, 204)

2.2 EPIDEMIiYOLOJISI

Serebrovaskiiler olay diger adiyla inme en sik goriilen nérolojik hastaliklar
arasindadir.SVO, Amerika Birlesik Devletleri'nde norolojik bir hastalik nedeni ile
hastaneye kabul edilen tiim kisilerin yarisin1 olusturmakta ve sik goriilen oldukga ciddi
norolojik problem olarak kabul edilmektedir. (Brandstater, 2007, pp. 1655-1677)

SVO ile ilgili veriler cografiirksal ve etnik farkliliklar gdstermektedir.inme
epidemiyolojisini incelemede en gecerli verilerden biri olan insidans verileri,belirli
niifusa sahip,belirli zaman dilimi icerisinde ,hastaliklarin yeni olusumlarin Sayisinin
tayinidir. Ulkemizde epidemiyolojik ¢alismalarmn yetersizligi nedeni ile SVO prevelansi
ve insidansina ait saglikli veriler yoktur fakat en azindan Tiirkiye’de 65 yas ve {izeri niifus
oraninin gittik¢e yiikselmekte oldugu bilinmektedir. (Roth , 1997, pp. 253-261) Yasin
standardize edildigi prevelans calismalarinda, 65 yas ve iizerinde 1000 hastalik
toplulugunda 46.1-73.3 oraninda bulunmustur.Erkekler hastalarda inme prevelansi 58.8-
92.6/1000 kisi olup, kadin hastalarda 32.2-61.2/1000 kisidir. (Kumral, 2009, pp. 37-50)
Inmenin baslangicindaki ortalama yas 9, calismada erkekler i¢in 69.8, kadinlarda ise 74.8
olarak bulunmustur.



Her yil iilkemizde 60.000 dolayinda degisik derecelerde SVO goriildiigii diisiniilmektedir.
(Dinger, 2000, pp. 1935-1950) SVO insidansinin yasla ve 1rkla iligkisini arastiran gesitli
calismalarda insidansin her iki cinste, yasla iliskili olarak artti§i ve kadinlara oranla
erkeklerde yaklasik 2 katin {izerine ¢iktigi gbzlenmistir. (Lindenstrom, et al., 1992)
Medikal ve cerrahi tedaviler ile fizik tedavilerin olusan fonksiyonel durumu ve inme
siddetini ne kadar etkiledigi tam olarak bilinmemesine ragmen son 25 yilda inme sonrasi
hayatta kalan hastalarin sayisi iki kat artmistir. (Roth & Harvey , 1996, pp. 1053-1088)

Cogunlugunu orta yas grubu ve yasl popiilasyonu igeren iilkemizde de inmenin ¢ok
onemli yere sahip oldugu, yasam kalitesini dogrudan etkileyen ve rehabilite edilebilir
saglik problem oldugu kaginilmaz gercektir.Hastalarin olasi yasam kalitelerinin ve
beklentilerinin artmasi ile uzun dénem takipleri ve ortaya c¢ikan komplikasyonlarin
onlenmesi 6nem kazanmustir.

2.3 RiISK FAKTORLERI

Bireysel veya dis cevreye bagl zellik ve sartlar, inme riskini arttirir. inmede bilinen risk
faktorlerinin detayli olarak taninmasi, SVO sonrasi gelisecek belirtileri en diisiik seviyeye
diistiriilmesini daha kolay ve etkin kilmakla birlikte; hasta takibi,prognoz tayini ve olasi
rekiirren ataktan kurtarilmasi i¢in olduk¢a fayda teskil etmektedir.Ayrica risk
faktorlerinin 6nceden bilinmesi,hastaligin oncesi ve sonrasinda meydana gelecek ¢ok
biiyiik ekonomik kayiplarida dnleyecektir. SVO’yu arttiran bir¢ok faktor vardir. SVO’yu
engellemek igin risk faktorlerinin her birinin tek tek ve birbiri ile iligskilendirmek onemli
anahtardir.inme ile iliskili risk faktorlerinin birinci sirasinda(Modan , 1992)hipertansiyon
bulunur,daha sonrasini kalp hastaliklar1 ve diyabetes mellitus takip eder.

2.3.1 Inme ile iliskili Modifiye Edilemez Risk Faktorleri

Yas: Ileri yas en onemli risk faktorlerinden birisidir. Yas, biitiin inme tipleri icin
giiniimiizde en Onemli ve degistirilemeyen risk faktdrii arasindadir.inmenin ileri
yaslardaki insidans1 her 10 yilda 2 katina gikarmaktadir.inme gegirenlerin yaklasik yiizde
70 1 65 yasin iizerindedir . (De Lisa , 2007)

Cins: SVO olusumu,55-64 yaslari arasinda erkeklerde 2-3 kat daha fazladir. Yas
ilerledik¢e ise bu fark azalmaktadir. (Utku, 2007).Erkek cinsiyetlerde,daha fazla
ateroskleroz olusumu goriildiigii i¢in dogrudan inmenin 6nemli risk faktoriinii olusturur.

Irk: SVO siyahilerde daha sik goriilmektedir.Siyah irkta SVO sonrast meydana gelen
mortalite daha yiiksektir (Modan , 1992).Irklar incelendiginde ,beyaz irka gore Siyah irkta,
Cinlilerde ve Japonlarda serebrovaskiiler olay insidansi daha yiiksektir.

Pozitif Aile Oykiisii:Ebeveynlerde inme, gecici iskemik atak ya da miyokard enfarktiisii
Oykiisii varligi,bireylerde inme gelisimi i¢in 1.4-3.3 kat risk artisina neden olmaktadir .
(Grysiewicz , et al., 2008)



Gegirilmis SVO/Gegici Iskemik Atak: Gegici iskemik ataklar yaklasmakta olan yerlesmis
inmenin énemli uyarici sinyalleridir. TIA baslamasini takiben ilk ay icerisinde hastalarin
yiizde 4-8’inde yerlesmis inme gelismektedir ve 5 yil igerisinde risk yiizde 30 olarak
saptanmugtir . (Dyken , et al., 1997, pp. 1320-1335) inme ile iliskili modifiye edilemez
risk faktorleri tablo 2.1deki gibidir.

Tablo 2.1: Inme ile iliskili modifiye edilemez risk faktorleri

Inme ile iliskili Modifiye Edilemez Risk Faktorleri

Yas

Cins

Irk

Pozitif Aile Oykiisii

Gegirilmis SVO

Kaynak: Nigar Giirbiiz, (2014) inme Sonrasi Hemipleji Gelisen Hastalarda Ayna

Tedavisinin Ust Ekstremite Motor Iyilesmesine Etkisinin Arastirilmasi. Temmuz 2014.

2.3.2 Inme ile iliskili modifiye edilebilir risk faktérleri

Hipertansiyon; Hipertansiyon biitiin yas gruplar1 ve biitiin inme tipleri i¢in degistirilebilir
risk faktorii arasinda yer almaktadir (Oge, 2011).Framingham yaptigi calismasinda,
hipertansiyona sahip kisilerde,olusacak inme sikliginin yedi kat fazla oldugu belirtmistir.
(Kannel, et al., 1976).

Diabetus Mellitus; Diabetus mellitus ile yapilan gesitli ¢alismalarda diyabete bagli olarak
inme olusumunun 2-6 kat fazla oldugu gosterilmistir. (Burchfiel , et al., 1994)

Hiperlipidemi: Serum Kolesterol seviyesinin yiiksekligi ile SVO insidansi arasindaki
baglanti ise tam anlamiyla agiklanamamustir.

Sigara Kullanimi; Sigara kullanimi, inme i¢in bagimsiz,modifiye edilebilir risktir. Sigara
kullanim1 ile fibrinojen diizeyi, trombosit agregasyonu, hematokrit artmakta; HDL
kolesterol diizeyi ise azalmakla; beraber yapilan galismalarda,sigara kullanan bireylerde
inme riski 1,5 kata kadar artisa sebep olmaktadir. (Kutluk, tarih yok, pp. 45-200).Sigara
kullaniminin tamamen birakilmasindan 5 yil sonra inme olusum riski kullanmayanlarla
ayni diizeye kadar gelmektedir. (Brandstater, 2007, pp. 1655-1676).



Asirt Alkol Kullanimi; Alkol tiiketimi ile inme arasindaki iligki olduk¢a karmasik
baglant1 gostermektedir. Glinde 2 kadehe kadar alkol kullanimi HDL kolesterolde artma,
fibrinojen ve trombosit agregasyonunda azalma olusturacagi mekanizmalarla inme riskini
azaltirken, daha fazla tiiketilmesi hiperkoagiilabilite, hipertansiyon ve kardiyak aritmilere
yol agamasi sebebiyle serebrovaskiiler olaya zemin hazirlamaktadir.

Obezite: Obezite tek basina risk faktorii degildir. Obezite; HT, DM ve hiperlipidemi i¢in
major risk faktoriidiir. Bu durum 6zellikle abdominal sismanlik i¢in gegerlidir. (Braddom,
2007, pp. 1175-1210) inme ile iliskili modifiye edilebilir risk faktorleri tablo 2.2’de
gosterilmistir.

Tablo 2.2: Inme ile iliskili modifiye edilebilir risk faktorleri

Inme ile iliskili Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

Kesinlesmis risk faktorleri

Hipertansiyon

Diabetus Mellitus

Kalp hastaliklari

Hiperlipidemi

Sigara

Gegcirilmis inme veya gecici iskemik atak

Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

Asir alkol kullanimi

Obezite

Beslenme Aliskanliklari

Fiziksel Inaktivite

Migren

Uyku Apnesi

Ilag ,Madde Bagimlilig1

Kaynak: Nigar Giirbiiz, (2014) inme Sonras1 Hemipleji Gelisen Hastalarda Ayna

Tedavisinin Ust Ekstremite Motor Iyilesmesine Etkisinin Arastirilmasi. Temmuz 2014,

Yakin ge¢miste inme i¢in bircok potansiyel risk faktorii 6ne koyulmustur. Yaymlanmis
yayinlarin  sayist az olmakla Dbirlikte,bu riskleri azaltmakla inme riskinin
azaltilabilecegine dair yeterli kanit tam olarak bilinmemekle beraber bulunumamaktadir.
Inmeye neden olabilecek risk faktdrlerinin dnceden belirlenmesi ,prognoz tayini ve yeni



bir noérolojik olaylarin 6nlenmesi i¢in olduk¢a onemli kilit noktaya sahiptir.(Donnan &
Fisher , 2008)

2.4 SEREBRAL ANATOMI

Beyin viicudumuzun isleyisi,takip mekanizmasi olarak olduk¢a hareketli organlardan
biridir ve biitiin bunlarin etkinliginin olusmasi i¢in zengin bir kan dolagimina ihtiyag
duymaktadir. Eriskinlerde kardiyak verimin yiizde 15-17’si beyine gider . (Donnan &
Fisher , 2008) Beyin kan gereksinimini arkus aortadan ¢ikan baslica 4 arteriel trunkustan
(iki internal karotid arter ve iki vertebral arter) saglar. Bu dort arter subaraknoid bosluk
icinde uzanir ve dallar1 beynin alt yiiziinde birbirleriyle yollar olusturarak yaparak Willis
Poligonu (Sekil 2.1) olarak isimlendirilir. Bu arterler, beynin 6n kisminda karotis
sistemini (anterior sirkiilasyon), arka kisminda ise vertebrobaziller sistemi (posterior
sirkiilasyon) olustururlar. (Donnan & Fisher , 2008)



Sekil 2.1: Willis Poligonu
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arter

Vertebral arter

Kaynak: Netter Insan Anatomi Atlasi

2.4.1 Anterior Dolasim: Internal karotid arterin 2 ana dali bulunur.Bunlar anterior ve
orta serebral arterdir.Orta serebral arter, internal Karotid arterin en biiyiikk dalindan
birisidir.(Oztirk G 2002) Serebrovaskiiler olaylarin yiizde 80’i karotid sistemde
olugsmaktadir.Serebral hemisferleri etkileyerek hemipareziye yol agmaktadirlar. Klinik
bulgulara bakildiginda; yiizde 65 hemiparezi, yiizde 60 hemianestezi, ylizde 35 tek tarafli
korliik,ylizde 30 fasial uyusukluk,ylizde 25 alt fasial zayiflik, yiizde 20 afazi, ylizde 20
bas agrisi, yiizde 15 dizartri ve ylizde 15 gorme alani kaybi goriilebilmektedir.
(Langhorne , et al., 2011)

2.4.2 Posterior Dolasim: Beyin sapinin yapist hemisferden farkli oldugu icin burada
olasan klinik tablo karmasiktir. Beyin sapindaki olaylarda bilateral tutulum seklinde olan
belirtiler, kranial sinir tutulumlar1 ve serebellar bulgular 6n plandadir. Vertebrobaziler



dolasim iskemisindeki en sik goriilen semptomlar; yiizde 50 ataksi, yiizde 30 bilateral
veya unilateral hemiparezi, ylizde 25 dizartri/disfaji, yiizde 25 senkop veya bag donmesi,
yiizde 20 bas agris1, ylizde 10 kulak ¢inlamasi ve yiizde 10 diplopi olarak goriiliir. Beyin
sap1 hastaliklarindaki belirtiler; hemiparezi veya hemisensorial kayipla birlikte kraniyal
sinir tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikan disfaji, dizarti gibi bulgulardir. (Langhorne , et
al., 2011)

2.5 INME SINIFLANDIRILMASI

Inme siiflandirilmasi gecmisten bugiine degisik parametreler kullanilarak bircok sekilde
yapilmistir. Olusturulan siniflandirmalar risk faktorii,inme klinik 6zellikleri ve BT ve
MRG goriintiileme ¢aligmalarindaki sonuglarina dayalidir.

Lezyon patolojisine gore etiyolojik olarak, inme belirtilerinin yerlesme sonlanma
arasinda gecen zamana gore ve olusan lezyonun lokalizasyona gore klinik tablolar olarak
siniflandirilabilir.

2.5.1 Etiyolojik Smiflandirma

Inme ,patofizyolojik olarak iskemik inme ve hemorajik inme olmak iizere ikiye ayrilr.
Inmelerin yiizde 85°i iskemik, yiizde 15’i hemorajiktir. Iskemik inmelerin yiizde 401
biiytik, ylizde 20’si kiigiik damar trombozlarina, ylizde 20’si serebral emboliye ve serebral
vaskiilite, yiizde 5’1 de serebral hipoperfiizyona baghdir. (Utku, 2007)

2.5.1.1 Trombotik SVO

Inmenin en yaygm tipidir. Karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik kan damarlarmin
aterosklerotik okliizyonuna bagli olarak meydana gelir. Trombotik okliizyon giderek artan
bir siiregte ortaya ¢ikar ve meydana gelen yetmezlik yavas seyreder. Belirtilerin meydana
gelmesi saatler ve hatta giinleri alacak sekilde gergeklesir. (De Lisa, 2007)

Trombotik SVO siklikla geceleri uyku sirasinda veya istirahat halinde gelisir.
(Brandstater, 2007) Siklikla hastalar yataktan kalkmaya galistiklar: sirada, hissettikleri

giigsiizliik veya fonksiyon kaybi ile durumun farkina varirlar. (Dalyan Aras & Cakei,
2004, pp. 589-617)

Ateroskleroz genellikle biiylik damarlar1 tutar. (Kumral, 2009, pp. 39-56) Bu nedenle
trombotik inme sonucu olan iskemi, biiyiime egilimdedir. (De Lisa , 2007) Bu durumda
hastalarin durumu giin gectikge kotii seyir gostermektedir. Risk faktorleri, ateroskleroz
icin risk faktorleri ile aynidir (Brandstater, 2007) Trombiis bir arteri tamamen tikayip
distalinde iskemiye sebep olabilir ya da damarin distaline emboli atabilir (arterden artere
emboli) (Fisher, 2008) Genellikle beyinde genis infarktlarla sonuglanir. (Dalyan Aras &
Cake1, 2004)



2.5.1.2 Embolik SVO

Emboli kalp, kalp kapakeiklart veya biiyiik ekstrakraniyal arterlerde gelisen bir
trombiisten kaynaklanabilir. Klinikte goriilen ndrolojik bulgularin baslangici ani olarak
meydana gelir. (Hylek , et al., 1996). Embolik inmeyi olusturan ¢ogu neden kardiyak ile
ilgi problemlerdir.Embolik inme i¢in en 6nemli risk atrium fibrilzasyonu(AF)dur.
(Kumral, 2009, pp. 39-56)

Sol ventrikiilde gelisen mural trombiis varhigi,miyokard infarktiisi sonrasi,
kardiyomiyopati varliginda veya kalp ameliyatlarinin ardindan olusan komplikasyonlar
embolik inmede diger risk faktoriidiir.inme sikligin1 uzun siireli kan pihtilasmas: ile
azaltilabilir (Anon., tarih yok)

Serebral emboli nedenleri:
l)Kardiyak
a)AF, diger aritmiler
b)Mural trombiis, yeni miyokard enfarktiisii, hipokinezi, kardiyomiyopati
c)Bakteriyel endokardit
d)Kapak protezi
e)Bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari
f)Atriyal miksoma
I)Biiyiikk damar
a)Aort ve karotid arterlerin aterosklerozu
I11)Paradoksik
a)Sagdan sola kardiyak sant ile beraber periferik vendz emboli

2.5.1.3 Lakiiner SVO

Lakiiner infarktlar; beynin derin kisimlarinda veya beyin sapina lokalize olan biiyiik
damarlardan ¢ikan, kiigiik perforan arteriollerin okliizyonuna bagli olarak gelisen 15
milimetreden kiigiik iskemik lezyonlar1 olusturmaktadir. (Snell , 2000)

Baslica bazal ganglionlar, lentikiiler niikleus ve ozellikle putamen, talamus, internal
kapsiil, pons ve sentrum semiovalede olusan lakiiner infarktlar daha az siklikta serebellum,
serebral giruslar ve spinal kordda karsimiza ¢ikmaktadir.(Dalyan Aras & Cakci, 2004)

Prognoz genellikle iyi seyreder. Ozellikle, hipertansiyon ve diyabetus mellitus ile
yakindan baglanti i¢indedir. (Braddom , 2007)Lakiiner infarktlarda norolojik iyilesme
digerlerine gore daha erken, hizl1 ve fazla olacak sekildedir. (Dalyan Aras & Cakci, 2004,
pp. 589-617)
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2.5.1.4 Hemorajik SVO

Hemorajik inme; intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama olmak iizere iki ana
baslik olarak ayrilmaktadir. Iskemik inme daha sik goriilmesine ragmen, hemorajik inme
daha ¢ok hareket kisitlanmasina ve 6liime sebep olmaktadir.

2.5.1.4.1 intrakraniyal kanama:

Intraserebral hemoraji (ISH), arteriyel veya vendz kanin, hizli olarak beyin dokusuna
gecisi ile ortaya ¢ikmaktadir. Kanama yirtilan damarin boyutu ve yerine bagli olarak
dakikalar,saatler ve bazen giinlerce siiren,klinikte uyarici tablo vermeyen kanama sekli
olarak karsimiza ¢ikar. Siklikla en 5nemli neden hipertansif kanamadir. ISH, 1 ayda 6liim
oranlarinin ylizde 40’a ulastig1 en destriiktif inme subtiplerindendir. Serebral hemoraji
tiplerinden olan ISH lokalizasyon olarak en sik putamen olmak iizere (yiizde 35-50), lobar
(yiizde 30), talamus (yiizde 10-15), pons (ylizde 5-12), caudat niikleus (yiizde 7) ve
serebellum (ylizde 5) da goriilmektedir.Akut mortalite yiiksektir ama intraserebral
kanamadan kurtulan hastalarda siklikla hemorajiden ilk iki ile li¢ ay sonrasinda hizli
ndrolojik diizelme goriliir.

2.5.1.4.2 Subaraknoid kanama:

Sakkiiler anevrizma veya arteriovendz malformasyon riiptiirii ile olusur.Sakkiiler
anevrizma riiptiirii ¢ok siddetli bas agrisina neden olur. Hastalar meydana gelen agriyi
daha 6nce hi¢ yasamadiklarini sdylerler.Subaraknoid kanamanin belirtileri kusma, bas
doénmesi, konfiizyon, fokal norolojik defisitler, hipertansiyon ve hafiza bozuklugu olarak
karsimiza ¢ikar. (Bumin , et al., 2007) Akut biling kaybi sik goriiliir. Fokal norolojik
degisiklikler veya koma gelisebilir. Sakkiiler anevrizmalar en stk Willis poligonunun
anterior bolgesindedir. AVM’ler anevrizmaya oranla hayatin daha erken dénemlerinde,
siklikla yirmili ve otuzlu yaslarda goriilir. (Ersoy, 2005)

Olusumlarin yaklasik yarisini, lezyonun ilk klinik belirtisi kanama seyreder. Hastalarin
yaklasik 1/3’inde AVM kendisini ndbetler veya kronik bas agrisi ile gosterir.

2.5.2 Zaman Profiline Gore Siiflandirma

Inme belirtilerinin yerlesim yeri ve sonlanma zamanlar1 (zaman profili) dikkate
alindiginda ise; dort temel tablo ile karsimiza ¢ikmaktadir. (Yaliman , et al., 2004)

2.5.2.1 Gecici Iskemik Atak: GiA'lar fokal serebral veya retinal iskeminin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan daha kisa siireli olan norolojik defisit ataklaridir. Birgok GIA ilk 1
saat i¢inde diizelir. Genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat i¢cinde tamamen diizelen gegici
bir tablo olsada kalici beyin hasarina neden olma potansiyeli olan altta yatan
serebrovaskiiler hastalifin uyarict isareti olarak kabul edilmektedir. Siklikla
aterosklerotik karotid arter hastalig1 sonucu goriiliir. (Broderick , et al., 1989) inmeli
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hastalarin 6nceki GIA prevalansinin, yiizde 7-40 oraninda oldugu bildirilmistir (Atalay,
et al., 2008, pp. 46-49)

Toplumu baz alan calismalarda, GIA sonrasi gelisebilecek bir inme riskinin tahmin
edilenden daha fazla oldugu bulunmustur. Bu hastalarin yiizde 18’1 ilk 3 ay iginde,
bunlarin yarisi da ilk 48 saatte serebrovaskiiler olay meydana gelmektedir.(Broderick , et
al., 1989)

2.5.2.2 Reversibl iskemik Norolojik Defisit: Norolojik semptomlar gecici olmakla
beraber etkisi 24 saatten uzun siirer. Subkortikalde bulunan gri ve beyaz cevherdeki kiiciik
infarktlardan olusabilir.

2.5.2.3 Progresif iInme: Nérolojik defisit hizlica gelisir.Olusum hiz1 saatler veya birkag
giinii alacak sekilde olusur. Belirli seviyede ayni seyri gosterir.Olusum sebebi, siklikla
major serebral arterin aktif okliiziv trombozudur.

2.5.2.4 Tamamlanms Inme: Nérolojik defisit 6 saatten daha az siirede meydana gelir ve
maksimal olarak devamliligin1 saglayan klinik tablo olarak karsimiza ¢ikar.

2.6 INME ILE ILIiSKIiLI NOROLOJiK BOZUKLUK

Inme tiim diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda yer alan nérolojik olaydir. inme
geciren hastalarin genellikle ilk haftadaki 6liim nedenlerinden en sik karsilagilan tablo
beyin ddemi ve transtentorial herniasyondur. Oliimle sonuglanmayan birgok akut,subakut
ve kronik zaman dilimlerinde klinikte komplikasyon karsimiza ¢ikmaktadir.
Karsilagtigimiz bu komplikasyonlar rehabilitasyon siirecinin akisini, yarar saglama
yiizdesini dogru yoldan etkilemektedir.

Inme sonras1 meydana gelen bozukluklar; duyusal bozukluklar,motor bozukluklar,mental
durum fonksiyonlarinin bozukluklari,bilissel bozukluklar,inmeyle ilgili konusma ve lisan
bozukluklari,kranial sinir bozukluklari gibi norolojik bozukluklar karsimiza ¢gitkmaktadir.

2.6.1 Duyusal Bozukluklar

Inme geciren bireylerde,inme sonras1 goriilen komplikasyonlar motor kayipla ayni
taraftaki duyusal kayip olarak klinikte karsimiza ¢ikmaktadir. Biligsel-mental fonksiyon
bozuklugu olusan bireylerde meydana gelmis duyu bozuklugunun tayin edilmesi olduk¢a
zordur.Inmeye bagl duyusal bozukluklar,motor bozukluklar ile neredeyse ayni1 dagilimi
gostermektedir.Duyusal kayiplarin tipi, derecesi degiskendir ve ¢ogu zaman inkomplettir.
(Oguz, et al., 2004, pp. 594-595)

Serebral kokenli duyu kusurlart genellikle talamus hasarindan kaynaklanir.Postsantral
girus lezyonlar1 motor semptomlardan daha ¢ok duyusal semptom olustururlar.Orta
serebral arterin dal tutulumu ile bu bélgede olusan enfarktlarda duyusal defisite motor
defisit eslik etmez ya da ender olarak motor defisit de eslik eder. Daha arkadaki lezyonlar
birincil duyu modalitelerini (agri, 1s1, dokunma, pozisyon) etkilemeden grafestezi, iki
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nokta ayirimi, es zamanli ¢ift uyaran algisi gibi yiiksek duyusal fonksiyonlarda bozukluk
olusturabilir (Misulis , 2008, pp. 401-411)

Talamus lezyonlar1 siddetli kontralateral duyu kayiplarina neden olur.Korteks
lezyonlarinda duyu korunsa da, nitelik ve nicelik olarak azalir. Pariyetal lob lezyonlarinda
meydana gelen komplikasyonlar, primer duyu modalitelerinin de saglam kaldig: algisal
problem kayba sebep olurlar. (Brandstater, 2007, pp. 1655-1675)

Kortikal lezyonlarda iki nokta tayini yapilmasi,stereognazi,grafestezi, taktil
lokalizasyonu seklinde iist diizeydeki duyusal islevler hasart meydana gelir. Talamus ve
cevresindeki lezyonlarda beyin hasarinin oldugu yerin kars1 tarafinda duyu kaybi ve yine
kontralateral hemipleji tablosu karsimiza ¢ikar. Pariyetal lob lezyonlarinda agri ve 1s1
duyusunun korundugu algisal bozukluklar bulunur.Beyin sap1 lezyonlarinda siklikla
yiiziin diger yari tarafinda ve kontrlateral {ist ve alt ekstremite, gévdede agri-1s1 duyusu
kaybi seklinde duyu kusuru olarak karsimiza ¢ikar.

2.6.2 Motor Bozukluklar

Inme sonras1 olusan motor bozukluklarda karsilastigimiz tablo siklikla, kontrollii hareket
bozuklugu ve fonksiyon limitasyonu olarak kendini gosterir.(Langhorne , et al.,
2009)Olusan motor bozukluk bireylerin yiizde 80’inde viicudun bir tarafinda iist ve alt
ekstremite ve yiizde motor fonksiyon bozuklugu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Inme,
hastalarin yiizde 40’1nda orta derecede fonksiyonel bozukluga neden olurken yiizde 15-
30 unda bu hasar daha agir hasarla olugsmaktadir. (Duncan , et al., 2005)

Inme sonrasinda hastalarin gogunlugunda kas giicii ortaya ¢ikmaktadir.Paralizi inmenin
ilk karsilagilan motor bozukluklarindandir. Motor bozuklarin degerlendirimi, tonus, giic,
koordinasyon, denge ve yiiriiylis muayenelerini icermelidir. (Dalyan Aras & Cakci, 2004)

Inme sonras1 erken evrede kas tonusunda azalma s6z konusuyken, ilerleyen zamanlarda
kas tonusun artis1 ile spastisite gelismektedir.Inmeli hastalarin kas tonusu artmis, kas
kuvveti azalmistir. Antagonist ve agonist kaslarin kokontraksiyon hareketiyle hastadaki
hareket yavas ve agirdir.Alt ve {ist ekstremite motor iyileslesme siirecinde sinerji
paternleri gelisen, kaslarini aktif olarak kullanamayan hastalarda, kaslarin tek tek
muayenesi yaninda kontroliin de degerlendirilmesi lazzimdir.Ust ve alt motor iyilesmeyi
sinerji modelleri igerisinde ortaya koymasi sebebiyle klinkte en sik kullanilan
degerlendirme yontemi Brunnstrom degerlendirmesidir. (Oguz, et al., 2004, pp. 589-611)

Brunsstrom degerlendirilmesi yaninda sik¢a kullanilan bir diger 6l¢ek ise Fugl Meyer
Degerlendirmesidir.Fugl-Meyer  degerlendime &lgegi  Brunnstroma ek olarak
denge,koordinasyon ve eklem hareket acikligi degerlendirmesini de igerir. Fugl-Meyer
6l¢egi motor degisikligi meydana getirebilir, zaman alic1 bir 6l¢ektir. (Giirbiiz, 2014)

Inme geciren hastalarda en sik karsilasilan motor problemlerden biri de yiiriime
bozukluklaridir. Hemiplejik yiirliylis yavas, asimetrik adimli, saglam tarafta basma
egilimini gosteren, hasta tarafta basma siiresinin kisaldigi ve adim uzunlugunun azaldigi,
cift ayak {izerinde kalma siiresinin uzadigi ve govde hareketinin zorlastig1 bir yiiriime
seklidir. Hemiplejik hastalarda yiirlime bozuklugu nedenleri arasinda; selektif motor
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kontrol bozuklugu, kas gii¢siizliigli, inme sonrasi olusan tonus degisikligi, kognitif
bozukluklar, koordine hareketlerin bozulmasi, eklem hareket agikliginin azalmasi, denge
bozuklugu ve duyusal feedback kayb1 yer almaktadir. (Eser, et al., 2004)

Yiirliylis ve denge bozukluklari;inme sonrasinda yiiriiyiis ve denge bozukluklar1 tablosu
karsimiza sik¢a ¢ikmaktadir.Inmeli hastalarda degisen oranlarda persepsiyon, kas giicii,
motor kontrol, mobilite, duyu, tonus ve denge bozukluklar1 mevcuttur. Azalmis yliriime
kabiliyeti inme sonrasi kalic1 yetersizligin bir gostergesidir (Perry , et al., 1995)

Hemiparetik yliriiylis,yavas asimetrik,paretik tarafa az yiik verme ,azalmis denge
korunumu ile karakterizedir.Erken donemde olusan kas kuvvet kaybi,alt ekstremitenin
salinim fazindan kalkmamasi viicudu destekleyememesine sebep olmaktadir.inme
sonras1 lokomotor yetersizligin baslica nedenlerinden biri de denge bozuklugudur.
(Srivastava , et al., 2009) Denge bozukluklari i¢inde ayakta durma sirasinda postiirel
sallanmada artma, stabilitede azalma, paretik ekstremiteye daha az yiik aktarimi gibi
bozukluklar yer alir. (Yavuzer , et al., 2006) inmeli hastalardaki denge ve postural kontrol
yetersizligi, fonksiyonel bagimsizlig azaltmakta ve diisme riskini artirmaktadir. (Tung ,
etal., 2010)

Spastisite olusumu birden fazla bulguyu birarada bulundurabilir.Bunlar; artmis tonus,
hiperaktif refleksler, giigsiizlik ve zayif koordinasyondur.Spastisite;tonik germe
reflekslerinde hiz bagimli ve hiz ile dogru orant1 gdsteren motor problemdir.inme sonrasi
olusacak agr1 ve sekonder komplikasyonlar inmeyi etkilemektedir.Spastisitenin ¢cogu
zaman dezavantajlar1 avantajlarini geride birakarak tedavi siiresini bazen dogrudan bazen
dolayli sekilde etkilemektedir.Ashworth ve Tardieu skalalar1 olusan tonus
bozukluklarinin degerlendirilmesinde klinikte en sik kullanilan &lgeklerdir.Inme paralizin
yaninda istemli kontrollii hareketide bozmaktadir.Hastaligin ilk donemlerinde geri
dontisiim fazlasiyla alinsa bile kasin kullanilmamaya bagl olarak olusturdugu atrofi
norolojik bozukluga katki saglamaktadir. Bu bozukluklarin ytiriime iizerindeki net etkisi
hizin ve endiiransin azalmasi, stabilite ve asimetrinin artmasidir. (Hachisuka , et al., 1997)

Rehabilitasyon siiresini uzattig1 ve sekonder bozukluklara sebebiyet vermesi nedeniye
kas tonusu mutlaka degerlendirilmeli ve iyilesme siiresi boyunca degisiklik gosterecegi
icin daha sonraki donemlerde mutlaka tekrar degerlendirilmelidir.

2.6.3 Mental Durum Fonksiyonlarinin Bozulmasi

Mental durum kisinin kendisi ve g¢evresindekilerle iliskilerinde hareketlerin ve ikili
diyaloglarin olugsmasini saglayan ve buna zemin hazirlayan karmasik beyin
aktivasyonudur.Inmede fokal beyin hasarina bagl olarak mental durum fonksiyonlarinin
bozulmasi karsimiza ¢ikar.Kognitif fonksiyonlarin bozulmasina sik¢a rastlanir (Oguz, et
al., 2004, pp. 594-595) Kiiciik lezyonlar bile, 6zellikle ¢ok sayida olduklarinda, algilama
yetenegini belirgin zayiflatabilirler (Brandstater, 2007, pp. 1655-1675)

Mental durum aktiviteleri yiiksek serebral fonksiyonlar adi verilen fonksiyonlarin
saglamlig ve birlikteligi yoluyla ortaya konabilir (Oguz, et al., 2004, pp. 594-595)
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2.6.4 Bilissel Bozukluklar

Inme sonras1 hayatin1 devam ettiren,rehabilite olmus bireylerin biiyiik kisminda sosyal
deneyimleri,aile yasantist ve mesleki diyaloglarinda yasantisini etkileyen fiziksel
zayifliklar,bilissel bozukluk ve davranigsal degisiklikler meydana gelmektedir.inme
olusan hastalarin bazilarinda dikkat daginikligi,etkilenen tarafin uzaysal ihmali, apraksi,
hafiza kaybi, yonetsel fonksiyonlarda ve problem ¢6zmede sorun olusabilir. (Karatas, et
al., 2011, pp. 2761-2783)(Karatas G. Inme. Beyazova M, Kutsal YG eds. Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon, Ankara, Giines Kitabevi, pp: 2761-2783, 2011.)inme sonrasi olusan
biligsel bozukluk ile ilgili yapilan ¢alismalarda inme sonrasi kognitif bozukluk oraninin
yiizde 10-60 diizeyinde oldugu saptanmistir. (Giirbiiz, 2014)

2.6.5 inme ile Tlgili Konusma ve Lisan bozukluklar

Lisan, sozlii ve yazili ifadelerin anlatilip ve ayn1 zamanda anlasilmasinin biitiin halidir.
Bireylerde, lisan kabiliyeti yerinde ve zamaninda ;konusma,seslendirme,tekrarlama,sesli
okuma,yazma ve yazdigmi okuma Kkabiliyetlerini i¢ermektedir.Konusma, lisan

sembollerinin belirli bir program ve diizen i¢inde artikiile edilmesi yetenegidir (Oguz, et
al., 2004)

Afazili inmeli hastalarda afazik olmayanlara gore artmig mortalite . (Laska , et al., 2001),
azalmis fonksiyonel iyilesme (Tilling, etal., 2001) , azalmis ise doniis olasiligt mevcuttur
(Tilling , et al., 2001)

2.6.6 Kraniyal Sinirlerin Fonksiyonlarinin Bozulmasi

Hemisferleri tutan lezyonlarda hastalarda gérme alan1 defisitleri olusabilir.Hemianopili
bireylerde genellikler hasar olusan bolgedeki nesneleri tanimada yetersizdir.Bu durum
ciddi sorunlar1 beraberinde getirir.Orta beyin veya pons lezyonlarina bagl ekstraokiiler
paraliziler karakteristik disfonksiyon olusturabilirler (Brandstater, 2007, pp. 1655-1675)

Disfaji ,yutmanin c¢esitli evrelerinde yasanilan sorunlar unilateral olmakla beraber daha
cok karsimiza bilateral olarak c¢ikmaktadir.Yutmada giicliik oral hazirla,oral fazdan
farengeal faza gecis fazi veya farengeal fazda olabilir. Yutma refleksi, genellikle yoktur
ya da gecikmistir (Oguz, et al., 2004, pp. 594-595)

2.7 SVO SONRASI HEMIPLEJi GELISEN HASTALARDA iYILESME

Iyilesmeyi bilmek icin altta yatan norolojik faaliyetleri isleyisi ve siireci bilmek
gerekir.Hastalarin yiizde 10’u bir ay i¢inde kendiliginden iyilesme gosterir ,ylizde 10’luk
bir grup, medical,cerrahi ve fizik tedavilerden fayda gérmez. Geri kalan yiizde 80’lik
hasta grubu ise rehabilitasyona aday olanlari iginde barindirir. (De Lisa , 2007) Motor
hareketin,islevin iyilesmesi inmenin ciddiyetiyle iliskilidir.Norolojik hasarlar ii¢ aya
kadar diizelir, gelisme 1 yil siirer (Altinkapak, 2018) Inme gecirmis bireylerde iki farkli
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fakat birbiriyle igice olan iki iyilesmeden s6z edilebilir. Anderson’a gére inmeden sonra
iki tiirlii iyilesmeden s6z edilir. (Kotte, et al., 1982)

1)Nérolojik Tyilesme
2)Fonksiyonel lyilesme

2.7.1 Nérolojik Iyilesme

Yaygin olan norolojik bozuklugun azalmasidir.Norolojik iyilesme hemiplejinin olus
sebebine ve lokalizasyona bagli olarak degisir.lyilesmenin bu tablosunda motor kontrolii
lisan yetenekleri ve benzeri norolojik fonksiyonlarin iyilesmesi seklinde karsimiza
¢ikmaktadir. Spontan nérolojik iyilesme en fazla ilk 3 ayda meydana gelmektedir, 6.
aydan sonra plato ¢izer ama bazi hastalarda ge¢ donemde goriilen iyilesmeler de olabilir
(Skilbeck , et al., 1983) Bu ge¢ donemde goriilen iyilesmeler 6zellikle de dil ve
vizliospasiyal fonksiyon alanlarinda olur. (Biger, 2013) Hastalar arasinda farkliliklar
olmakla beraber yapilan klinik ¢alismalar, inmeli hastalarda inme baslangicinda meydana
gelen agir norolojik kaybin zamanla gozle goriiliir bigimde diizeldigini gostermektedir.
Bununla birlikte beyin fonksiyonlarinin bigimlendirilmesinde anlamli degisikliklerin
ortaya ¢ikmasi 12 aya kadar siirebilir. (Tombari , et al., 2004) Woldag ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada inmenin iizerinden yedi giin gectiginde klinik degerlendirmesinin
davranigsal sonug i¢in en giiclii degeri ifade ettigini vurgulamiglardir. (Cramer & Riley
2008) Klinik ¢alismalar ,inmeli hastalarin gogunda baslangigta goriilen nérolojik hasarin
zamanla belirgin bir sekilde diizeldigini bulmuslardir. (Tombari , et al., 2004).

Norolojik fonksiyonun iyilesmesi spontan olarak ikiye ayrilmaktadir.

Birinci mekanizma; zararli lokal etmenlerin rezoliisyonudur.Inme sonrasinda erken (ilk
3- 6 ay) olasi iyilesmeden sorumludur.Lokal 6demin kaybolmasi, lokal toksinlerin
rezorpsiyonu, lokal dolagimin eki haline gelmesi ve parsiyel olarak hasarlanmig iskemik
ndronlarin iyilesmesidir.(Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 1999)

Ikinci mekanizma; noroplastisitedir. Noroplastisiteyi olusturan reorganizasyon
fonksiyonu aylarca siirebilir. Noroplastisite anlami, sinir sisteminin kendi yapisini ve
fonksiyonel organizasyonunu diizeltebilme yetenegini gosterir. Noroplastisite iyilesme
evrelerinin erken ve ge¢ donemlerinde meydana gelir. (Nude , 2006) Yeni sinaptik
yollarin olusumu ve daha Once latent kalan fonksiyonel yollarin ortaya c¢ikma
(unmasking)plastisitenin 6nemli iki evresidir.Noroplastisitenin deneysel kanitlar,
plastisitenin farmakolojik ajanlari, elektrik stimiilasyonu ve ¢evresel etmenler gibi dis
etkenlerle de degistirilebilecegini gostermektedir (Illis, 1982)

Reorganizasyon evresinde noroplastisite kimi zaman aylarca siirebilir. Fonksiyonel
reorganizasyonda noroplastisite beyindeki latent baglantilarin inmeden sonra
aktiflestigini ve yeni sinaptik yollarin olustugu diisiiniilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
hastalarin kendi aktif ¢abalariyla rehabilitasyon programlarina katilimlarinda beyinde
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fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve ndrolojik iyilesmenin siirecini daha aza
indirdigini kabul edilmektedir. (Dalyan Aras & Cakc1, 2004)

2.7.2 Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme,norolojik iyilesmeden sonra gelisen,ndrolojik iyilesmeyi takip eden
ana iyilesmelerden birisidir.Fonksiyonel iyilesme,giinlilk yasam aktivitelerini agiga
cikarma ve fonksyionel hareket kabiliyetinde meydana gelen iyilesme tiiriinden birisidir.
(Wade & Hewer , 1987)

Inme sonrast motor giiciin geri ddénmesi demek fonksiyonel iyilesme anlamina
gelmemektedir. Inme sonrasi hastalarin hareket fonksiyonlarindaki diizelme, bagimsiz
veya daha az bagimli olarak giinlik yasamina devam edebilmesi, davranislarinda
bagimsiz olmayr yeniden Ogrenmesi,inmeli hastalarin yasam kalitesinin artmasinda
onemli etmendir.Fonksiyonel iyilesme olabilmesi icin illa ndrolojik iyilesme sarti
aranmaz.Norolojik iyilesme olmadan veya ndrolojik iyilesme tamamladiktan sonrada
fonksiyonel iyilesmenin devam edildigi goriilmektedir.Sirali koordinasyon hareketlerinin
yapilamamasi, apraksi, duyusal zayifliklar, diizenli iletisimin saglanmamasi ile fonksiyon
kazanimi tam anlamiyla saglanamaz. (Butefisch , et al., 2000)

Hastanin kendi sinirlar iginde aktif olarak katildig: fizik tedavi programlarina katilimin
beyninde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu derecede artirdigi ve nérolojik iyilesmeye
fayda sagladigi,bununla beraber fonksiyonel iyilesmeyede yararli olacagini kabul
edilmektedir (Dalyan Aras & Cakci, 2004). Inme sonrasinda meydana gelen
semptomlardan biri olan hemipleji gelisen hastalarda norolojik iyilesmenin fonksiyonel
iyilesmeden Once agiga ¢iktigini ve arada hemen hemen ortalama 2 hafta gibi bir siiregten
bahsedilebilir. (Olsen , 1990)

Iyilesme seyrinde alt ekstremite prognozu iist ekstremiteden daha iyi olmaktadir.Ciinkii
alt ekstremitenin islevsel kullanimi i¢in ihtiya¢ duyulan 6zel kontrol miktar1 {ist
ekstremiteden ¢ok daha az bulunmaktadir. (Altinkapak, 2018).Ust ekstremite iyilesmesi
belirli evre ve basamaklardan meydana gelmektedir.Norofizyolojik degerlendirme
Twitchell'in ¢aligmasi esas alinarak Brunnstrom yaklasimina gore yapilmaktadir.
Brunnstrom' a gére hemipleji sonrasi iyilesmede bir dizi agamalar gecirilmektedir (Oguz,
et al., 2004) Twitchell’e gore iyilesme mekanizmasinda ilk olarak tendon refleksleri geri
doner, hiperaktif olurlar. Daha sonrasinda tonus artis1 ve spastisite agiga cikar. ilk &nce
el bilek ve parmak fleksorlerinde kendini gosteren pasif hareketlere karsi direng meydana
gelir.Daha sonra refleksler ve istemli hareketler Kkarsilikli olarak uyarilmakta ve
proprioseptif refleks cevap agiga ¢ikmaktadir. Refleksten sonra karsi tepki olmadan el
hareketleri olusur.Proksimal kontrol distal kontrolden; tonus ve sinerji paternleri koordine
istemli motor fonksiyonlardan &nce geri doner.lyilesmenin herhangi basamaginda bu
paternler durabilir. (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 1999)
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inmenin fonksiyonel iyilesme paternlerine gére hareketler sinerji modelleri igerisinde
gerceklesmektedir. Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya meyillidir, izole
hareketler ortaya ¢ikmaya basladik¢a tersine spastisite azalir. (Gowland , 1987) .

Inmeli bir hastada motor islevin serebral kontrolii ortadan kalkar ve spinal diizeydeki
inhibisyon azalir. Bunun sonucunda kiside kaba, istemsiz ve komtrol edilemeyen
hareketler ile stereotipik karakter gosteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket
modelleri olusur. Alt ve {iist ekstremitede bulunan sinerji modelleri vardir.Sinerji
modelleri tablo 2.3’de gosterilmistir.(Ozcan & Turan, 2000, pp. 61-82)

Tablo 2.3: Sinerji modelleri

Ust ekstremite Alt ekstremite
FLEKSOR SINERII

Omuz retraksiyonu kalca fleksiyonu

Omuz abduksiyvonu kalca abduksiyvonu

Omuz eksternal rotasyonu kalca ekstermal rotasyonu
Dirsek fleksiyvonu diz fleksiyonu

Onkol supinasyonu ayak biledi eversiyonu
Bilek fleksiyonu dorsal fleksiyon

Parmak fleksiyonu parmak ekstansiyonu

EKSTANSOR SINERITI

Omuz protraksiyvonu kalca ekstansiyonu
Omuz adduksiyvonu kalca adduksivonu
Dirsek ekstansiyonu diz ekstansiyonu

Onkol pronasyonu ayak bilegi inversiyonu
Bilek ekstansiyonu plantar fleksiyon
Parmak fleksiyonu parmak fleksivonu

Kaynak: Dalyan M ,Cakict A ,2004; inme Rehabilitasyonu

2.8 NOROPLASTISITE

Plastisite,var olan yapinin kendini yenileyebilmesi degistirmesi islemidir.Noroplastisite,
merkezi sinir sisteminin yenilenmesi, 6grenme, ¢evresel faktorlere, duyusal uyariya ve
hasarlanmaya kars1 sekonder yapisini ve fonksiyonunu degistirebilme yetenegi olarak
ifade edilir. (Di Filippo, et al., 2008) Noroplastisite beyin aglarinin islev gérmesini
olusturan ndral haritanin kisa orta uzun dénemli yeniden sekillenmesini saglayan ndral
siirectir.

Serebral lezyon sonrasi reorganizasyonun kompleks hareketi mevcuttur.Dendritik,
sinaptik yapidaki ve kortikal ndérotransmitterlerin regulasyonundaki degisiklikler ,motor
korteks organizasyonundaki fonksiyonel degisiklikler ile beraber aciga ¢ikmaktadir.
(Hamzei, et al., 2012) Kaybedilen veya hasarli bir organi daha 6nceden idare eden beyin
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bolgesi,diger komsu organlart yoneten beyin bolgeleri tarafindan,biiyiik o6lcilide
fonksiyonel olarak isgal edilir. (Korkem, 2017)

Beyin Kkorteksinde olusan bir hasara bagli olarak,organa veya uzuva ait duyularin
kortekste algilanamamasi1 durumunda komsu kortikal bolgelere ait duyusal algilar
artmaktadir.Ornegin, elini kaybetmis hastanin omuz bélgesini yoneten duyusal ve motor
korteks alanlari, kaybedilmis el korteksine dogru gelisim gosterir ve boylece fonksiyonel
alanlarin1 biyiitiirler.Bu durumda omuz bolgesinin duyusal ve motor uyarilari daha ¢ok
duyusallik kazanir ve Kkuvvetlenir.Serebral bir iskemiden sonra rehabilitasyon
uygulanarak saglanan duyusal vé motor iyilesme, beynin saglam kalan bolgelerinde
olusacak bir plastisite mekanizmasi ile korteksin reorganizasyonuyla beraber ortaya ¢ikar.
Kalan noéral doku fonksiyon kaybi olan bdlgeyi kompanse eder.Rehabilite siirecinde
hastada,o bolgeyle ilgili olarak yeni sinaptik yollar olusmaktadir.Hareketini yitirmis
bolgenin motor alaninda olusan plastisite hareketin yeniden Ogrenilmesine firsat
olusturmaktadir.

Noroplastisite; hasarlanma sonrasi yeni ¢evresel faktorler karsisinda noral yollarin ve
noral iletim fonksiyonlarinin yeniden yapilanmasi yetenegidir. (Dohle, et al.,
2009).Noroplastisitenin  gerceklesebilmesi igin merkezi sinir sisteminin bilgi elde
edebilmesi, bu bilgilere dayanarak uygun yanitlar verebilmesi timeline dayanmaktadir.
Bellekte bilginin depolanmasi, birlestirilmesi ve filtre edilmesi gibi mekanizmalarin
sinapslarda bazi plastik degisimlere yol agtig1 diisiiniilmektedir. (Gygax, et al., 2011)

Calismalarda;kanit  olusturmasi  yoniinden noroplastisiteye iliskin ~ fonksiyonel
degisimlerin Ol¢iilmesi, onem teskil etmektedir.Non-invazif bir yontem olmasi nedeniyle
fMRG’yi giinlimiizde insan beyninin ndral faaliyetlerinin haritalanmasinda kullanilan en
cok tercih edilen durum haline gelmistir. fMRG, zihinsel hareket sirasindaki oksijen
tiketimi ve serebral kan akimiyla iligkili oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
degisimini takip ederek, yiliksek c¢Ozlniirliiklii haritalandirma teknigini kullanan
yontemdir. (Yasui, et al., 2005)

2.8.1 Noroplastisite Mekanizmalari

Noroplastisitenin dort ana mekanizmasi bulunmaktadir. (Hallet, 2011)

2.8.1.1. Maskelenmeme(unmasking);Kendi fonksiyonel etkisinden ¢ok daha fazla
etkiye sebep olabilecek anatomik baglantilara sahip ve normalde inhibe edilen néronlar
ve ndronal yollarin inhibisyonunun ortadan kalkmasi, etkinin artirilabilmesi veya
maskelenmemis olabilmesidir (Jacobs & Donoghue, 1991).

Maskelenmeme kisa donemde olusan degisikliklerin mekanizmas: olarak kabul
edilmektedir.Maskelenmeme bir¢ok faktore bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Maskelenmeme, kisa donem degisikliklerin mekanizmasi olarak kabul edilmektedir.
Bir¢ok degisik faktore bagli olabilir. Eksitatuar norotransmitterlerin saliniminin artmasi,
polisinaptik reseptorlerin dansitesinde artig, zayif veya uzak uyaranlarin etkisini artiracak
membran iletkenliginde degisiklikler, inhibitér inputlarin azalmasi veya eksitatuar
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uyaranlarin inhibisyonunun ortadan kalkmasina bagl gelisebilir . (ikizler, 2010) (Chen,
etal., 2002)

Postlezyonel beyindeki eksitasyon ile inhibisyon dengesindeki degisiklik ¢ok hizl
meydana gelebilir. Bu siire¢ noron ya da noral yollarin normaldeki fonksiyonel etki
alanindan ¢ok daha biiylik bir anatomik baglanti alanina sahip oldugu gergegine
dayanmaktadir. (Ikizler, 2010)

2.8.1.2 Mevcut sinapslarin giiclenmesi: Bir hareketi 6grenen sinaps spesifiktir ve
sinaptik transmisyonun artmasi veya azalmasiyla tranfers edilebilir. Oldukg¢a hizli
olabilecek ikinci bir siire¢ varolan sinapslarin LTP veya LTD gibi proseslerde
giiclendirilmesi veya zayif hale gelmesidir.Mevcut sinapslarin giiglenmesi uzun dénem
potensiyelizasyon (LTP) mekanizmasiyla gergeklesmektedir.Bu mekanizma igin uzun

stiren degisiklikler sorumludur.

2.8.1.3 Noronal membran uyarilabilirliginin degismesi

2.8.1.4 Anatomik degisiklikler;diger siireclere gore daha wuzun zaman
gerektirmektedir.Ozel anatomik degisikliklerin olusmasi,yeni sinaps baglantilarinin
kurulmasi,akson sekli ve bityiikligiinde meydana gelen degisikliklerdir. Reorganizasyon
hastada kortikal temsil alanlar1 sabit veya degismez degil aksine aktif ve dinamiktir.Lokal
olarak baglant1 ve tepkiler girdinin periferal ve merkezi degisimler siirekli reorganize
edilir. Yapilan bu reorganizasyon beyin yapisinin degistirmektedir.

Duyusal ve motor kortekslerin dinamik olarak reorganize edilme yetenegi noral
zedelenmeden sonra normal 6grenme ve iyilesmenin 6nemli bir pargasidir (Mulder, 2007)

Bu olusan dort farkli mekanizma farkli zamanlarda olugsmakta, biri digerinin arkasindan
sira ile gelmektedir. Noroplastisite, olus hizina gore ikiye ayrilmaktadir. (Cauraugh &
Summers, 2005)

1-Hizh néroplastisite: Dakikalar icinde olusmaya baslar, korteksteki eksitasyon ve
inhibisyon arasindaki dengede olan degisikler sonucu olugsmaktadir. GABA
inhibisyonunun azalmasindan kaynaklanir ve rélatif olarak gecicidir.

2-Yavas noroplastisite: Giinler, haftalar icerisinde olusur, kortikal organizasyondaki
degisiklerden kaynaklanir, uzun donem potansiyelizasyon ile gerceklesmektedir.
Kalicidir ve aylarca devam edebilmektedir. (Cicinelli, et al., 1997)

Noroplastisitenin rehabilitasyon siirecinde yer aldigi rol;ndrol yollarin kullanima baglh
olarak beyinde aktivasyon olmasidir.Dogal siire¢ ve fonksiyonu geri kazanmak
uygulanan 6zel rehabilitasyon programi ile hizlandirmak ve geri doniisiime katkida
bulunmak miimkiindiir.Uzun siire egzersiz yapmak motor kortekste hem mikroskopik
hem de makroskopik degisikliklere yol agmaktadir . (Hlustik & Mayer, 2006).Basit
tekrarli egzersizlerden ziyade 6grenme veya spesifik bir beceriye yonelik olarak yapilan
tekrarli egzersiz programlarindan olusan rehabilitasyon programi daha faydali olmaktadir.
(Nudo, 2006)

20



2.9 MOTOR OGRENME

Hareket etme kabiliyetiyle beraber yer ve zamanin birbiri icinde uyumlu hale gelmesi ve
artan dogrulugunu ifade etmektedir.Bu tiir 6§renmeyi arastiran ¢ogu fonksiyonel beyin
gorlintiilleme deneyleri fiziksel kullanimin parmaklarin, ellerin ve kollarin ardisik
hareketlerinin uygulanmasi esnasinda yer alan serebral yapilarin genel seklinde
degisikliklere yol a¢tigin1 gostermistir. (Lafleur, et al., 2002).

Motor 6grenmenin uyaran kaynaklari; proprioseptif, taktil, vestibuler, gorsel ve isitsel
bilgilerdir.Sensorimotor rehabilitasyonda, beyin yapilarinin reaktivasyonu; hareketin
mental olarak hayal edilmesi, hareketin gozlemlenmesi veya pasif hareketle
indiiklenmektedir. (Cauraugh & Summers, 2005)

Rehabilitasyon siirecinde motor girdinin yaninda ,duyusal geribildirimin olmasi 6nemli
teskil etmektedir.Etkilenmemis hemisferin somatosensorial alanina giden duyusal bilgiler,
komsu Mlin aktivasyonu ile istemli,kontrollii hareketi aciga c¢ikarmaktadir.Primer
duyusal alanlar ile primer motor alanlar simetrik olacak sekilde olusum gosterirler.
Homolog kas gruplari uyarildigi zaman simetrik bilateral hareketler her iki hemisferde de
benzer noral aglari aktive etme yetenegine sahiptir.Kaybedeilen yada hasara bagli olarak
kullanilmayan ekstremite olursa ipsilateral hemisferde inhibe meydana gelmektedir. iki
hemisfer arasinda gergeklesen bu olay, karsi ekstremite ile ayna hareketlerinin olusumunu
saglamaktadir. Simetrik hareketlerde, her iki hemisfer aktive olmakta ve bu inhibisyon
ortadan kalkmaktadir. Bimanuel koordinasyondan sorumlu alanlar supplementer motor
bolge, PM (BA6), singulat motor Kkorteks, lateral PM, superior parietal korteks,
serebellumda bulunmaktadirlar (Kleim, et al., 1998)

Tek ekstremitenin kullanimi kortikal temsilin olusmasi ve siirdiiriilmesi agisindan 6nemli
yere sahiptir. Son dénemde yapilmis olan ¢aligmalar, ipsilateral yollarin aktivasyonunun
iyilesmeye katkis1 oldugunu gostermektedir. Eger etkilenmis ekstremite kullanilmamaya
devam edilirse, ekstremitenin beyinde temsil ettigi alan1 kiigiilebilmektedir. (Doyon &
Benali, 2005)

2.10 MOTOR HAYAL

Motor hayal kisinin hareketi ortaya ¢ikarmadan hatta kaslarin1 aktive etmeden hareketin
nasil yapildigini hayal ettigi kognitif siireci kapsamaktadir.Motor hayal motor hareketin
iiretilmeden igsel olarak aciga cikan aktif siireci icerir.Gergek hareketin istemli ve
kontrollii aktivasyonuyla beyindeki fokal bolgenin aktivasyonunu gerektirir.Coklu
caligmalar pariekortikal olanlar serebellum ve bazal ganglionun sadece hareketi yaparken
degil ayn1 zamanda hayaliyle de aktive ettigini gdstermisitir. Stippich ve arkadaslar
viicudun farkli hareket eden parcalarinin hayal edilmesinin somatotopik bir sekilde
presentral girusu aktive ettigini gostermistir. (Stippich, et al., 2002)Motor hayal
stratejileri, kinestetik motor hayal ve gorsel hayal olarak ayrilabilir. Kinestetik motor
hayal esnasinda kisi biitiin sensorial sonuglar ile birlikte hareketi gercekten yaptigi
hissine kapilir (1. Kisi perspektifi ). Gorsel motor hayal esnasinda kisi kendini hareketi
yaparken uzaktan goriir (3.kisi perspektifi). Kinestetik motor hayal, motor 6grenme igin
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gorsel motor hayale gore daha etkilidir. Bireylere bir dizi motor hareketi ya kendileri ya
da bagka biri tarafindan yapilirken hayal etmek iizere egitim Ruby ve Decety de bu iki tiir
hayali ¢alismiglardir (Ruby & Decety, 2003)

Her iki perspektif suplementer motor alan (SMA), precentral girus ve precuneus’daki
ortak noral aglarin aktivasyonuyla iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ancak kinestetik
hayal sol inferior parietal lobul ve sol somatosensorial korteksteki artmis aktivite ile
iliskilendirilirken; gorsel hayal sag inferior parietal lobu, posterior singulat ve frontopolar
korteksi aktive etmistir. Motor hareket ve motor hayal in beyinde aynmi yeri isaret
etmektedir.Hem hareketin agiga c¢ikarken gozlemlenmesi hemde motor hayal motor
kontoliiniin yeniden 6grenmesine biiylik avantaj saglamaktadir.Bir¢ok eski ¢aligma motor
hayalin fiziksel yetkinligi arttirdigini géstermektedir. (Mulder, 2007)

2.11 KORTIKAL REORGANIZASYON

Kortikal reorganizasyonun etkilenmis taraftaki ekstremitelerin kullanimiyla baglantil
oldugu disiiniilmektedir.Gorsel ve motor girdiler, beyinde 6grenmenin ilk olarak hedef
oldugu premotor alanda yeniden harekete gegmesini saglamaktadir.Duyusal girdilerin ve
motor hareketin artmasi olusturularak ve 6grenilmis kullanmamanin Oniine gegilerek
noroplastisitenin hizlanin olumu yonde etkili bir yontem olarak sunulmaktadir. (Flor &
Diers, 2009).

2.12 UST EKSTREMITE FONKSiYONEL GELIiSiMi

El,giinliik yasantimizda en ¢ok kullandigimiz aktif organ olup,¢evremizdekilerle iletisim
icin dogrudan rol oynamaktadir. Viidumuzu biitiinsel olarak diisiindiigiimiizde dokunma
duyusunun en ¢ok oldugu biitiiniin parcasidir. Objeleri kavrama tutma,tutabildigini
birakmayla beraber bunlarin hiz,koordinasyon ve dogru zamanda olusumunu biraraya
getiren karmasik islevlerini iginde barindirmaktadir.El, yasamimiz siiresince oldukca
onemli,cok yonlii fonksiyonu ic¢inde barindirir.Beynin 6zel bir son ve u¢ organi
oldugundan, fonksiyonel becerileri agisindan kabiliyeti ¢oktur. El, biitiin {ist ekstremite
hareket kabiliyeti agisindan 6nemli role sahiptir.El fonksiyonlarinin gelisim siireci {ist
motor kontroliine bagli olmamakla beraber bunlarin yaninda duyu,algi,motor kognitif ve
gorsel uyaranlari i¢inde barindirir.Normal motor gelisimi hem proksimalde hemde distal
yiizeyde birbiriyle uyum halinde biitiinlik gostermektedir.Ekstremitelerdeki rahat
hareketin ag¢iga ¢ikmasit i¢cin hem govde hemde bas kontrolii olduk¢a Onemli yere
sahiptir.Tim bunlarla birlikte, normal fonksiyon hareketinin ger¢eklesmesi, normal
postiiral tonus ve postural patern, resiprokal inervasyon ve diizeltme, dengenin korunmasi,
dengenin gelisimi ile i¢ i¢edir.Elin néromator gelisimi bireyin dogumdan 6liimiine kadar
birbirini takip eden siireci kapsamaktadir.
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2.13 SVO SONRASI HEMIPLEJI GELIiSEN HASTALARDA
REHABILITASYON

SVO hayatin neredeyse tamamini etkileyen en Onemli saglik sorunun basinda
gelmektedir.Hemiplejik {ist ekstremite rehabilitasyonun amaci, olusan komplikasyonlarin
onlenmesi,bozulmus motor-duyu kontrolunu iyilestirmek,hastanin tek basina yapacagi
fonksiyon iistiinliigiiniin kazanilmasidir. Ust ekstremite rehabilitasyonu ile alt ekstremite
rehabilitasyonun bagar1 orani kiyaslandiginda bu basar1 daha yiiksektir.Ciinkii {ist
ekstremite,alt ekstremiteye gore daha islevsel,daha kompleks ve karmasik yapiyi i¢inde
barindirir.

Hemiplejik hastalarda iist ekstremite rehabilitasyon siireci belirli basamaklari
kapsamaktadir. Inme rehabilitasyonu degisiklik gostersede temelde ii¢ programi
kapsamaktadir. Bunlar geleneksel fizik tedavi modaliteleri, noérofizyolojik yaklasimlar ve
fonksiyonel rehabilitasyondur. Geleneksel tedavi yaklasimlar1 pasif hareketten
baslanarak aktif ve direngli egzersizlere dogru devam edecek sekilde eklem hareket
acikligr ve giiclendirme egzersizleri, progresif ambulasyon egitimleri ve ergoterapik
yaklagimlar1 kapsamaktadir. (Giirbiiz, 2014)

Ilkel hareket paternleri normal gelisim siirecinde baskilanirken normal koordine
hareketler gelisir. inme ya da diger santral sinir sistemi hasarlar1 sonucunda ilkel ve
sterotipik hareketler yeniden meydana gelmektedir.Son yillarda néroplastisitenin daha iyi
anlasilmasi, noroplastisiteyle beraber yeni fonksiyonel beyin haritalanma yontemlerinin
ortaya ¢ikmasi ve bilgisayar tekniklerindeki geligsmeler, inme rehabilitasyonunda yeni
tedavi yaklasimlarinin giindeme gelmesine sebebiyet vermistir.( (Anon., 2006)

Rehabilitasyon amaci,kaybedilmis motor hareketlerin  yeniden kazanilmasini
amaclamaktadir. Rehabile siireci hastanin tedavisinde olabildigince erken siirede yer
almalidir. SVO'yu takiben ilk giinlerde hastaya uygun pozisyon verilerek, gelisebilecek
deformite ve kontraktiirlere kars1 onlem alinmalidir. (Ozgirgin, 1999, pp. 61-78)

Hastanin bireysel olarak aktif rehabilitasyon programina baslamak i¢in;risk faktorlerinin
onceden tayin edilmis,uygulanacak medikal tedavisi planlanmis, 24 saattir stabil vital
bulgular1 olan ve son 24 saatte gogiis agrisindan sikayeti, aritmisi, derin ven trombozu
bulgusunun olmamasi lazimdir.Inme gecirmis bireyin kognitif hareketleri yeterli ve
rehabilitasyon siirecine katilma istegi tam olmalidir. (Duncan , et al., 2005)

Hastaya uygulanacak rehabilitasyon program plani olusturulurken, hastanin hastalik
gecirmeden 6nceki fonksiyonel durumu, iyilesme potansiyeli ve fonksiyonel kisitliliklar
biiyiik 6nem tegkil ettiginden tedavi 6ncesi ve sonrasinda hasta mutlaka fiziksel anket ve
testlere tabi tutulmalidir. (Gokkaya, et al., 2006)Hastalarin SVO gegirdikten sonra
degerlendirilmesi dncelikle hasta ve hasta yakini agisindan biiyiik 6nem tesil etmektedir.
Fizyoterapistler oncesi ve sonrasi degerlendirilen hastalarin siirecini takip ederken
hazirlayacaklar1 rehabilitasyon programi hastaligin seyri i¢in oldukca énemlidir.
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2.13.1 Konvansiyonel Tedavi Yaklasimlari

Konvansiyonel tedavi yaklagimlarinda hastanin potansiyeline gore;eklem hareket aciklig
egzersizleri,germe ve giliglendirme egzersizleri,mobilizasyon ve manipiilasyon
tekniklerini icermektedir.

2.13.2 Norofizyolojik Tedavi Yaklasimlari

Norofizyolojik teknikler arasinda noromuskuler reediikasyon teknikleri ve terapotik
egzersizleri bulunur.Norofizyolojik tedavi yaklagimlart igerisinde Proprioseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF), Brunnstrom yontemi, Bobath yontemi ve Rood
yontemleri gibi tekniklerini barindirmaktadir. (Broderick , et al., 1989)

2.13.2.1 PNF Yontemi

‘Knott ve Voss’ adindaki iki fizyoterapist tarafindan gelistirilmis, Kabat tarafindan ortaya
konmustur. Bu yontem uygulanan eklem hareket agikliginin maksimal direncin ve germe
reflekslerinin kognitif hareketlerinin kombinasyonu esasina dayanmaktadir.Santral sinir
sistemine afferent proprioseptif yolla etki ederek eksitasyonu arttirmak, motor katilimini
en yiiksege ulastirmak amaciyla germe, maksimal diren¢ ve kuvvet yayilliminin
kullanildig1 teknikleri i¢inde barindirmaktadir. (Dewald , 1987, pp. 109-187)

PNFteki amag;kaslar1 bagimsiz ¢alistirmaktan ziyade kaslarin birbiriyle kombineli olarak
caligmasini ortaya ¢ikarmaktir.Duyusal uyarilarla ,kas ve eklem reseptorleri harekete
gecirilerek motor hareketin aciga ¢ikarilmasi hedeflenir. Anormal refleks aktiviteler
inhibe edilmez. (Ozcan & Turan, 2000)

2.13.2.2 Brunnstrom Y ontemi

Cesitli yiizeysel ve proprioseptif uyarilar,merkezi fasilitasyonlar yoluyla spesifik
sinerjilerin belirginlestirilmesinede aktif rol oynamaktadir. Hareket sinerjileri hasta
tarafindan kontrolii saglanmasi istenir. Spastisite azalinca sinerji paternleri agiga baslar
ve basit hareketler daha ¢ok hareketi i¢inde barindiran karmasik hareket paternlerine
doniisiir. (Ozcan & Turan, 2000)

Inmenin motor iyilesme mekanizmalarina gére hareketler sinerji modelleri icerisinde
gelismektedir. Tablo 2.4’de gosterilmistir.Kuvvetlenen sinerjiler spastisitenin artmasina
zemin hazirlarken, izole hareketler ortaya ¢iktiginda ise spastisite azalma egiliminde
olacaktir.(Ansari, et al., 2010)

24



Tablo 2.4: Ust ekstremite sinerji modelleri

Fleksiir sinerjiler Ekstansir sinerjiler
omuz retraksiyonu omuz protraksiyonu
omuz dis rotasyonu omuz 1¢ rotasyonu
omuz abduksivonu omuz adduksiyonu
dirsek fleksiyonu dirsek ekstansiyonu
dnkol supmasyonu dnkol pronasyonu
bilek fleksiyonu bilek ekstansiyonu
parmak fleksiyonu parmak fleksiyonu

Kaynak: Dalyan M ,Cakic1 A ,2004; Inme Rehabilitasyonu

Brunnstrom evreleri

Evre Agiklama

1) Etkilenen hasta taraf flask yapidadir. Hastada aktif hareket yoktur.

2) Spastisite gelismeye baslamistir, sinerjiler zayif birlesik olaylar halinde meydana ¢ikar.

3 )Spastisite belirgin haldedir, hasta temel ekstremite sinerjilerine istemli olarak
katilmaktadir.

4 )Spastisite azalmakta, sinerjiler disinda gelisen bazi hareketler meydana gelir.

5 )Spastisite iyice azalmistir, izole eklem hareketler paternleri olusmaya baglar.

6 )Spastisite kaybolmustur, hizli resiprokal hareketler disinda kontrollii hareketler yapilir.
7 YHasta normal hareket paterni kazanmustir.

Brunnstrom evreleri tablo 2.5’de gosterilmistir.
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Tablo 2.5: Brunnstrom evre ve agiklamalari

Evre | Aciklama

1 Felch taraf flask, aktif hareket yoktur,

2 Spastisite gelismeye baslar, sinerjiler zayif birlesik reaksiyonlar halinde ortaya cikar.
3 Spastisite belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak vapilmaktadir,

4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda baz hareketler aciga cikar.

5 Spastisite 1vice azalir, 1zole eklem hareketlen baslar.

] Spastisite kaybolur, izl resiprokal hareketler disinda 1stemli hareketler yapilir.

7 Normal hareket vardir.

Kaynak: Welmer AK, Holmqvist LW, Sommerfeld DK,2006; Hemiplegic limb synergies in stroke

patients.

Ekstremitelerdeki motor iyilesmeyi sinerji modelleri igerisinde ortaya koymasi nedeniyle
Klinikte en ¢ok kullanilan degerlendirme olan Brunnstrom Motor Evrelemesinin daha
detayli olarak taranmasi miimkiindiir. Tablo 2.6’de iist ekstremite detayli motor
evrelemesi ve tablo 2.7’ elin detayli motor evrelemesi gésterilmistir.
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Tablo 2.6: Ust ekstremite detayli motor evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evizlemesi
Eve 1: Tutulan kolda highbar harekat yoktur Flasktar
Evez 1: Lstemal harskete baslama gabas + smeqi patemlen. Onee flaksfr smeqi ortaya pkar. Spastizits
gelismeye baglar
Evez 3 Spastisita belirgindir. Harekat sinerjilerindz istemli kontro] baglar.
Evizd.z | Elm vicodun atkasma, sakra] bilgaye degdirlmes,
Evedl: | Disek skstansiyonda iken omuzun 90 deres flaksiyonn,
Evedc | Dimek W derees fleksivondave kol vicuda yakon iken supinas yon ve promasyon.
Eviz3a | Dimsek ckstansivonda, oo kol pronasyonda ve omuz 90 dereee abduksvonda iken kol yukan
kaldmhr,
Eviz 3b: | Disek ckstansivonda iken omuz %) deraceden fazla fleksivon yapabilir,
Eve 5.0 | Dimek shstansivonda, onme 99 dereead2 feksfronda iken pronasyon ve supinasyon yapabilis
Eve & Izple gklem hareketler yapabdir, koordinasyonu fyidir Ancak high hareketler srasinda
koordinazyvon boguklu fn saptanahilis.
Eve T: Nommal motor fonksiyon kazanilmshr
Kaynak: http://www.ftronline.com/olcekler/
Tablo 2.7: Elin detayli motor evrelemesi
Elm Motor Eveelemest
Evee 1: | El flasktr Istemli motor aktivite voldur
Evez2: | Parmaklards hafif fleksiyon hereketi begammgne
Evee 5 | KEzbave gengel kavrama. Istemli parmek ebstansfyom ve gevgems ok
Evre 4: | Laterz] kzvrama vapehils, bagpamak hareketi e cisimlen urakabilir.
Evez 3: | Tom istemli ve kontrollil dmamalds biblkte peimer kavrema slimdink va da sfenk permsk
Ezvramal an haglamustir,
Evez 6 | Tim kavramzlzedz kontrol keranily, pameklerds izde flak=fyon ve tam ekstansivon yamlzbii

Kaynak: http://www.ftronline.com/olcekler/

2.13.2.3 Bobath Yontemi:

1990 yilinda Bertha ve Karl Bobath tarafindan gelistirilmis ve yaymlanmistir. Bobath
yontemi merkezi sinir sisteminin hasarina bagli olarak viicut tonus, fonksiyon ve hareket
kabiliyetlerinde degisiklikler olan bireyin degerlendirme ve tedavisinde problem ¢6zme
tekniginin adidir. Tyilesmeyi sinerjilerden bagimsiz olarak flask evre, spastisite evresi ve
kismi iyilesme evresi olarak boliimlere ayirmak miimkiindiir. Anormal hareket paternleri
diizeltilmeden normal paternlerin olusumu miimkiin olmamaktadir.(Luke, et al., 2004)
Bu nedenle anormal paterni baskilamak adina refleks inhibitor paternleri denen

hareketleri programa dahil edilir. (Kollen, et al., 2009)
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Bobath yonteminin diger adi, norogelisimsel teknigidir.Refleks inhibisyon paterni ile
anormal refleksler inhibe edilir ve tonus azaltilabilirse, normal postiir ve refleksler ortaya
cikarilmaya calisilir.Bobath teknigi, tamaminda ekstremitelerin ve govdenin ayr1 olarak
calistirilmasindansa viicudun tamaminin simetrik olarak calistirilmasinin daha etkili
olacag ilkesine dayanmaktadir.( (Oguz, et al., 2004)

2.13.2.4.Rood Yontemi:

1940 yilinda Margaret Rood tarafindan gelistirilmis ve yaymlanmistir.Rood yontemiyle
motor fonksiyon ve duyu mekanizmalari ayrilmaz biitiinlik i¢indedir. Agonist ve
antagonist kaslar beraber calisilirken duyusal uyariy1 saglamak adina firgalama, germe,
buz ve vibrasyon gibi yontemlerle saglamaya calistiginda agonist kaslarda fasilitasyon
antagonist kaslarda ise inhibisyon meydana gelmektedir. (Garrison & Rolak, 1993, pp.
801-824).

Rood tekniginin kullanim sebebi postural cevaplar1 ve fonksiyonu stimiile ederek burada
meydana gelen otomatik yanitlar ile normal kaliplar1 gelistirmektir. (Giiler, 1990, pp.
177-186)Dermal uyarilarla yapilan uygulamalar kortekste duyu-motor baglantilarin
uyarilmasi sonucuyla gerceklesir. Uyarilara olusan cevaplarla motor ve duyusal girdiler
fasilite veya inhibe etkisi meydana getirmektedir.(Dinger, 2000)

Fir¢alama ve buz uygulamalari kutandz reseptorlerinin uyarilmasi ile agonistleri fasilite,
antagonistleri inhibe etme prensibine dayanir. (Ozcan & Turan, 2000) Eger dogru uyari
dogru duyu reseptorlerine uygulanirsa motor yanittan once refleks olarak ortaya ¢ikacak
(Oguz, et al., 2004) ve bu refleksel algi inmeli hasta tarafindan 6grenilerek normal hareket
paterninin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir.(Gtiler, 1990)

2.13.2.5 Johnstone yaklagim:

Gelisim evrelerinde proksimalden distale dogru gelisim gosterilirken ayni siirede basing
splintleride Kkullanilmaktadir.Basing splintleri kullanma amaglari arasinda egzersiz
sirasinda ekstremiteyi antispastisite pozisyonunda tutmak, birlesik reaksiyonlarin
kontroliinii saglamak, kas eklem proprioseptif reseptorlerinin uyarilmasini saglamak,
baskin reflekslerin inhibisyonunu agi1a ¢ikarmak siralanabilir. (Ozcan & Turan, 2000)

2.13.2.6 Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon

Ust ve alt ekstremitelerde kas kuvvetini arttirmayr saglamak, inme baslangicinda kisa
stirede istemli aktif eklem hareketini aciga ¢cikarmak amaciyla kullanilan FES’in periferal
O0demi azaltici, propriosepsiyonun geri donmesini hizlandirict etkileri yer almaktadir. FES,
tam paralizi olmayan kas hareketlerinin daha kuvvetli ve dengeli agiga ¢ikartilmasini
saglamakta, dolayisiyla alt ve iist ekstremiteye 6nemli faydalar saglamaktadir. (Kraft &
Fitts, 1992, pp. 220-226) Alt ekstremitede yiiriimeye yardimci olurken iist ekstremitede
el bilegi ve cevresi ile parmak kaslarmin daha etkili kasilmasini saglayarak hareket
kabiliyeti artirma yoniinde énemli gelismeler gostermektedir.(Hummelsheim & Maier-
Loth, 1997, pp. 3-10)
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2.13.2.7 Biofeedback

Biofeedback teknigi kiside biling diizeyinde farkinda olmadigi, kendi bedenine ait normal
veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda genellikle gorsel ve/veya isitsel girdi sinyalleri
olusturarak, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut semasinin farkinda olmasini ve olusan
fonksiyonlarin istemli olarak degistirebilmesini saglamay1 amaglayan bilimsel bir teknik
olarak aciklanmaktadir. (Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi, 1999)

2.14 YENI REHABILITASYON YONTEMLERI

Inme rehabilitasyonunda kullanilan giincel tedavi yontemleri
1)Duyusal uyarim

2) Akupunktur

3)Bimanuel iist ekstremite egitimi

4 )Robotla egitim, sanal gergeklik ortaminda egitim
5)Zorunlu Kullanim Tedavisi

6)Oyun Programlari

7 )Ayna Terapisi

2.14.1 Duyusal Uyarim: Ozellikle uzaysal ihmali mevcut hastalarda duyusal uyarimin
tyilesmede etkili olmaktadir. Akupunktur ve transkutanelektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) temelinde goriilen motor iyilesme de duyusal uyariya dayandirilmaktadir .
(Kerkhoff, 2003, pp. 257-271) Amaci;sensoriyel ve motor haritalarin distal ekstremite
lehine degistirilmesidir.

2.14.2 Akupunktur: Akupunktur merkezi sinir sistemindeki yapilara ait duyusal
noronlar tizerinde etkilidir. Akupunktur ile ilgili yapilan ¢ok sayida randomize kontrolli
caligmalar sonucunda akupunkturun inme sonrasi fonksiyonel aktivite ve denge tizerinde
etkili olmadigina dair kuvvetli dikkat ¢gekmektedir.(Anon., 2006)

2.14.3 Bimanuel Ust Ekstremite Egitimi: Uygulanan simetrik bilateral hareketlerin her
iki hemisferde benzer ndral yollar1 harekete gecirmektedir.Kronik inmeli hastalarda
senkronize bilateral iist ekstremite hareketleri ile ipsilezyonal hemisfer eksitabilitesinde
artig, ipsilezyonal hemisferden kontrlezyonel hemisfere olan transkallosal inhibisyonda
artig,kontralezyonel hemisferde intrakortikal inhibisyonda artis olustugu sonucuna
vartlmistir. (Cauraugh & Summers, 2005, pp. 853-870)

2.14.4 Robotla Yardimh Terapiler, Sanal Gerg¢eklik: Robot yardimli rehabilitasyon
tedavisi son donemde yaygin olarak kullanilmakta olan, fiziksel tedavi etkilerini artiran,
motor iyilesmeyi kolaylastiran etkili bir nororehabilitasyon  yaklagimidir
(Balasubramanian, et al., 2010) Ust ekstremitede etkin olarak kullanilan rehabilitasyon
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yontemi alt ekstremiteye gore daha fazla ve daha uzun vadeli motor iyilesme
saglamaktadir. (Krebs, et al., 2002) Robotik terapi, yiiksek yogunluklu, tekrarlanabilir,
goreve spesifik,interaktif bir tedavi yontemidir ve hastanin fizyoterapistten bagimsiz
olarak egitim almasimi saglar.Tedavi sonucunda fonksiyonel seviye yiikselir. Inmede
rehabilitasyon programinin etkili olmasinda, yogun ve goreve spesifik programlarin
uygulanmasi biiylik 6nem tasir (Lum, et al., 2012). Egitim tekrarlanan, fonksiyonel,
anlamli ve ilgi ¢ekici olmalidir.(Sale, et al., 2014)

Uygulanan robotlar yontemleri bilgisayar yazilim ve donanimlari ile koordine edilen tist
ekstremite hareket paternlerini olusturmaktadir.Hareketin miktar1 ve yogunlugu kisiye
gore ayr1 ayarlanabilir.Sonuglar; robotun tipine, calisma dizaynina ve hastanin
karakteristigine gore cesitlilik gostermektedir. (Hsieh, et al., 2014) Pek ¢ok arastirmaci,
robot yardimli rehabilitasyon programi ile; giinliik yasam aktivitelerindeki diizelmenin
kisith olmasina ragmen list ekstremite hareket ve kas giiciinii artirdigin1 géstermislerdir.
(Altschuler, et al., 1999) Bu durum {ist ekstremite robot yardimli rehabilitasyonun {ist
ekstremite proksimal kisminda sinirlt kalmasi ile agiklanabilir. Fonksiyonel diizelme igin,
proksimal ve distal kisimlar arasinda koordinasyon gereklidir. (McCabe, et al., 2012)

Robotik tedavi ile de istenilen bu kosullar saglanabilmektedir, hasta uyumu oldukga iyidir.
Inmeli hastalarin yiizde 50’sinde, onlarin maluliyetleri hakkinda mental stres yasamalari
sonucu depresyon ortaya ¢ikmaktadir. (Taub & Uswatt, 2006) Depresyon bu hastalarda,
rehabilitasyon programina katilimin ve sosyallesmenin azalmasina yol agabilir.Bilgisayar
kullanilarak programlanan rehabilitasyon uygulamalarinda sanal ortamlarda fonksiyonel
hareket kabiliyeti ve becerilerin gz 6niinde bulundurup stimiile ederek iyilesmenin
artmas1 miimkiin olmaktadir.(Merians, et al., 2006)

2.14.5 Zorunlu Kullamm Terapisi: inmeli hastalarda etkilenmemis ekstremitenin
kullanimini ¢evresel etmenlerle baskilayip, etkilenmis taraftaki ekstremite kullanimini
tesvik etmeyi amaclayan tedavi seklidir.Hastalarin hemiplejik elinin daha etkin
kullanilmas: prensibine dayanir. Hemiplejik hastalarin giinliik yasamlarinda saglam
ellerini kullanmalar1 engellenerek, sadece egzersiz sirasinda degil normal yasamlarinda
da hemiplejik ellerini kullanmalart saglanir.

Hedefe yonelik uygulanan tedavi yaklasimlari rehabilitasyonda olduk¢a fayda
saglamaktadir.Kazanilmis ~ kullanmamay:r  ortadan  kaldirmak  ig¢in  kortikal
reorganizasyonu arttirmay1 kriter almaktadir. (Page, et al., 2002) Zorunlu kullanim
terapisi etkilenen ekstremitenin kullanilmasina hastay1 tesvik etmekte ve hareket
kabiliyetini artirmaya yonelik programi kapsamaktadir.inmeli hastay1 tekrarlayici
kullanima zorlamaktadir.Kullanilan yontemle beraber hastalarda serebral plastisiteyi ve
kortikal reorganizasyonu kazandirdigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. (Sabari, et al., 2001)
Yapilan c¢aligsmalarda,zorunlu kullanim terapisi uygulanan hastalarda paretik {ist
ekstremite kullanimin1 arttirdigi, olusan hasar1 azalttigi, hareketi agiga c¢ikardigi
saptanmustir (Shi, et al., 2011) Yapilan bazi ¢alismalarda zorunlu kullanim terapisinin
etkilerinin 2 y1l boyunca devam ettigi sonucu ortaya ¢ikmustir. (Faralli, et al., 2013)

Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT) altinda yatan mekanizmalar hala tam olarak
anlasilamamistir. ZKT nin kisa vadeli ve uzun vadeli kortikal aktivasyon paternlerini
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artirabildigi bilinmesine ragmen altta yatan sorumlu mekanizmalar1 anlamak i¢in daha iyi
arastirilmasi gerekmektedir.

2.14.6 Oyun programlari

Inmeli hastalarin rehabilitasyondan keyifli olmasini saglarken, rehabilitasyon programina
katilimlarin1 saglayarak motor 6grenmeyi kolaylastirabilir ve rehabilitasyon siirecini
yonde etkileyebilir. Oyunlar; hastanin motivasyonu yiikseltir ve ilham verir, hastanin
memnuniyeti, rehabilitasyona olan ilgilerini artirir ve hastanin yarisma istegi,etkilesim
istegi ile hareketleri 6grenmeye tesvik ederek katilimin artmasina olumlu yonde destek
saglar.Ust ekstremite tedavisi icin gesitli robotik cihazlar gelistirilmistir.

Inmede iist ekstremitenin robotik rehabilitasyon sonuclarmni inceleyen c¢alismalar
degerlendirildiginde, list ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme saglandigi ancak bunun
giinliik yasam aktivitelerine yansimadigi gorilmistiir (Mazzoni & Rowland, tarih yok)
Kadin cinsiyet ve tedavi dncesinde el fonksiyonlariin iyi olmasi, robotik tedaviden iyi
fonksiyonel kazanimlar igin belirleyici faktorler olarak tespit edilmistir (David, et al.,
2004)

2.15 AYNA TERAPISi

Ayna tedavisi, saglam ekstremite ve etkilenmis ekstremite hareketlerinin bilateral olarak
yapilmasi iizerine Kurulu yeni tedavi sekillerindendir.Ayna tedavisinin, 6zellikle, tek
tarafli tutulumla baslayan hastaliklarda kullanilabilecek, fonksiyonu restore eden basit bir
tedavi yaklasimi oldugu bildirilmisti (Ramachandran & Altschuler, 2009) Ramachandran
tarafindan ilk defa 1994 yilinda tip literatiiriinde tanimlanan ayna terapisi, fantom
ekstremite agrisinin tedavisinde umut verici sonuglar ortaya koymaktadir.

Ust ekstremite ampiitasyonu olan hastalar ile kullanilmaya baslanan ayna terapisi, ilk
olarak bir kutu seklinde tasarlanmis ve “ayna kutusu (mirror box)” olarak adlandirilmistir.
Ramachandran ve ark.’lar1 beyinden gelen motor komutlar ile gorsel ve proprioseptif geri
bildirimin uyumsuzlugu nedeniyle agrinin meydana geldigini 6ne slirmiislerdir. Buna
dayanarak; hastanin saglam ekstremitesinin ayna goriintiisiine konsantre olarak ampute
ekstremite hareketlerinin izlenip gorsel geri bildirimin saglandigi ayna tedavisini
gelistirmiglerdir Ayna terapisinin kullanim yerleri degiskenlik gdstermektedir.Bunlar;
ampiiteli  bireylerde amputasyon sonrast olusan hayalet, fantom agrisi
tedavisinde,periferik sinir yaralanmalarinda, (Altschuler, et al., 1999) brakial pleksus
aviilziyonunda, (Moseley, 2004) tip 1 kompleks bolgesel agrisi olan inmeli hastalarda
(Rosén & Lundborg, 2005) ve paretik elde duyusal ve motor kazanimi saglamay1
hedeflemektedir.

Ayna terapisi SVO’lu hastada hemiplejik taraf fonksiyonlarini iyilestirmek amaciyla bir
rehabilitasyon yontemi olarak kullanilmasinin yanisira, periferal sinir hasarlarinin
tedavisinde  ve  koordinasyon  bozukluklarinda da  kullanilmaktadir.SVO
rehabilitasyonunda yeni bir yaklasim olan ayna terapisi, saglam ekstremite ve etkilenmis
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ekstremitenin hareketleri tizerine yogunlagmis bir tedavi sekli olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Inme rehabilitasyonunda ayna tedavisi, saglam ekstremitede gerceklestirilen hareketlerin
etkilenmis ekstremite iizerine,aynada yansiyan hayalinin izlenmesiyle olusan motor
hayalin olusumuna zemin olusturur.Bu durumda etkilenmis ekstremitenin artmis hareket
kabiliyetinin gorsel illizyonunun olusturulmasini saglamaktadir.Yapilan ¢alismalar ayna
terapisinin paretik el motor fonksiyon gelisimi tizerinde faydali olabilecegini
gostermektedirler (Altschuler, et al., 1999) Ayna terapisi, lst ekstremitede motor
lyilesmeyi artirmanin yani sira, subakut SVO’lu hastalarin kendine bakim aktivitelerinde
de gelisme saglamaktadir (Yavuzer, et al., 2008)

Ayna terapisinin 6zellikle iist ekstremitenin distal boliimiinde motor fonksiyon gelisimine
katk1 saglamaktadir. (Rosen & Lundborg, 2005)Fukumura, Sugawara, Tanabe, Ushiba ve
Tomita ayna tedavi kullaniminda ti¢ temel stratejiyi siralamislardir. Tek tarafli lezyon
bulunan hastalarda, ayna terapisinin ii¢ ayri stratejisi su sekildedir;

1) Hastanin etkilenmemis ekstremitesinin hareketini sanki yapiyormus gibi aynada
yansimasini gorerek, etkilenmis ekstremitesiyle bilateral olarak hareketi agiga ¢ikarmasi,

2) Etkilenmis ekstremitesinin istenilen sekilde uygulandiginda motor kazanim ile
algilanip,farkedilebilmesi,

3) Ayna terapi uygulayan kisinin etkilenmemis ekstremitenin hareketini senkronize
etmek i¢in, etkilenmis ekstremitenin hareketi kabiliyetine yardimci olmasi esasina
dayanmaktadir.

Ayna terapi yonteminde hastanin ayna yardimiyla saglam taraftaki hareketlerinden
faydalanarak,bilateral olarak,saglam ve etkilenmis taraf ekstremitesini harekete gegirerek
agrili veya inmeli ekstremitenin normal motor ve duyusal kazanimin ilerlemesi
kaydetmesi amacina dayanir.inmeli hastalarda, bir ayna sayesinde etkilenmemis
ekstremitenin aynada yansimasinin goriilmesi aksiyon ve persepsiyon arasinda ve
bunlarla iligkili beyin alanlar1 arasindaki yollar1 uyarip aktive etmesinin saglanmasidir.
(Cauraugh & Summers, 2005) Primer motor korteks uyarilabilirligi hem ipsilateral
ekstremite aktif hareketiyle, hem de kontralateral ekstremitenin pasif izlenmesiyle uyari
olusturmaktadir. (Garry, et al., 2005)

Bilateral hareketlerden sonra interhemisferik disinhibisyon olusmaktadir. Ipsilateral
yollardaki saglam yollar, kortikospinal yollarla ve kontralateral hemisferdeki
baglantilarla, etkilenmis ekstremitenin motor fonksiyonunu agiga ¢ikarmaktadir.
(Fukumura, et al., 2007) lyilesmenin akut déneminde bilateral hareketler, etkilenmis
hemisferin primer motor korteksini uyarmaktadir. Iyilesme ilerledik¢e bu aktivasyon
unilateral ve bilateral hareketlerde benzer goriinmektedir. Kronik donemdeki bilateral
egitimin kas kuvvetlenmesi gibi periferik mekanizmalarla olabilecegi ortaya
koyulmaktadir. (Cattaneo & Rizzolatti, 2009) .

Geleneksel rehabilitasyon programlari ile yeni sinaptik yollarin olugmasi igin aktif ve
pasif egzersiz fizik tedavi uygulamalart tercih edilmektedir. Ayna tedavisinin bu
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rehabilitasyondaki tstiinliigii; motor hayal ile degil,viziiel stimulasyon yoluyla etkilenmis
ekstremitenin uygun bir sekilde hareket aciga ¢ikardigini gostererek, iyilesmeye dnemli
katki saglamaktadir.

Son zamanlarda ucuz, noninvasiv, uygulamasi kolay, giivenilir ve en 0nemlisi hasta
kontrollii bir tedavi segenegi olarak ayna terapisinin {ist ekstremite fonksiyonlarimi
gelistirmede etkili olabilecegi bildirilmistir (Yavuzer, et al., 2008) Ayna terapisi ucuz
olmasi ve kullanim kolaylig1 nedeniyle hastalarin evde uygulayabilecekleri bir yontemdir
(Cole ve ark. 2009; McCabe 2011) Ayna terapisinde hasta etkilenmis ekstremitesinin
gbziikmesini engelleyerek ,viicut orta hattina yerlestirilen aynanin karsisina oturur.
Aynaya bakarak her iki ekstremitesiyle hareketlere baglanir. Hasta ayna karsisinda
etkilenmemis eksretmitesin yansimasini, etkilenmis ekstremitesi olarak gormektedir.
Ayna terapisinin uygulanmasi, paralitik veya etkilenmis ekstremite olarak algilanabilen
saglam ekstremitenin hareketi sayesinde gorsel bir illiizyon yaratmak igin tercih
edilmektedir. (Derick & Wade, 2017)

Ayna karsisinda uygulamalarin hayal edilen hareketle iligkili motor korteksteki ndronal
baglantilar tetikledigi disiiniilmektedir. (Utku & Celik, 2005) Fonksiyonel manyetik
rezonans ile yapilan calismalardan elde edilen bulgular bu teoriyi desteklemektedir
(Papamitsakis, et al., tarih yok)

2.15.1 Ayna Néron Sistemi

[lk olarak, arastirmacilarin bir meyve yeme davranisin gdzlemleyen maymunlari analiz
ettiklerinde Rizzolatti ve arkadaglar1 tarafindan rhesus maymunlarinin premotor
korteksinde kesfedildi. Bu hiicreler daha sonra maymun beynindeki gbézlenen motor
hareketini yansitma 6zelliklerinden dolay: isimlendirilmistir (Rizzolatti & Craighero,
2004).Baska deneyler, bir hayvan baska bir hayvan tarafindan belirli bir eylem ya da
hareketi gozlemleme gorevine maruz kaldiginda parietal-frontal devrede ayna
noronlarmin varhigini dogruladi

Bu nedenle arastirmacilar, ayna néronlarin bir eylemin gozleminin gézlemcinin beyninin
kortikal alanin1 harekete gecirdigi sinir sisteminin bir parcasi oldugunu one siirdiiler
(Fadiga, et al., 2005)Deneyler ayna noronlarinin aktivasyonunu, 6zellikle alt 6n gyrus ve
premotor kortekste tanimlamigtir. Hari ve dig.1998, manyetoensefalografi kullanarak
aksiyon gozlemi sirasinda ayna ndron sisteminin katilimini arastirdi. Bu teknikle,
deneklere duragan veya hareketli uyaranlari gozlemlemeleri talimati verildi. 15-25 Hz
aktivitesinin bastirildigin1 gozlemlediler ve insan primer motor korteksinin gozlem
sirasinda motor gorevlerin yerine getirilmesiyle aktive edildigi sonucuna vardilar.
Boylece, ayna noron sistemi insan taklit davranisinda 6nemli bir rol oynamaktadir ve bir
kisi bagka bir kisi tarafindan gergeklestirilen bir eylemi gézlemlediginde aktif hale gelir.
Ayrica, aktivasyonu hafizaya bagli degildir; yani ayna ndron sistemi eylem
karmasikligin1 tanimlayabilir ve bilingli bir sekilde gordiigiimiizii, duydugumuzu ya da
algiladiklarimiz: taklit edebilir. (Maeda, et al., 2002)

Cooper ve dig , algilayict motor alanlari iizerinde alfa bant salinimlarinin olusumunu
analiz etmek i¢in bir EEG ¢aligmas: yiiriitmiis, katilimcilar diger insanlari esnetmislerdir.
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(Cooper, et al., 2012). Bu hipotezi dogrulamak igin arastirmacilar, deneklere esneyen
bireylerle ilgili videolar gosterdiler ve ayna noronlarinin esnemenin taninmasinda rol
oynadiklarint buldular. Ek olarak, Giromini ve ark . EEG p dalgasini merkezi alanlarda
analiz ederek, deneklerin saglanan dis uyaranlarin miktarin1 kontrol eden farkli
senaryolarda diger insanlarin hareketlerini izlediklerinde analiz ettiler. (Giromini, et al.,
2010).

Sonuglar, hareket hissinin, kii¢iik bir miktar dig uyaran verildiginde bile ayna néronlarinin
aktivitesini tetikleyebildigini gosterdi. Baska bir ¢alismada, Oberman ve ark .EEG ayni
yastaki ¢ocuklarin hareketli bir el veya ziplayan topu veya herhangi bir gorsel uyarici ile
videolar1 izlediklerinde, ayna-ndron sisteminin otizmi olan c¢ocuklarda “kirik ayna”
hipotezinde 6nerildigi gibi kontrollerle karsilastirildiginda disfonksiyonel olarak yanit
verdigini buldular. (Oberman, et al., 2005) Calismalar, ayna ndronlarin taklit becerilerini
gelistirmek i¢in temel bir sinir temeli sagladigin1 varsaymaktadir. Taklit 6grenmeyi net
bir sekilde tanimlamak i¢in, ii¢ Ol¢iit belirlemek gerekir, yani dykiinmiis davranis: i)
taklit¢iye yeni olmak, ii) modelin davranis stratejilerini cogaltmak ve iii) ayn1 nihai hedefi
paylasmak. Bu nedenle, bu kriterleri karsilamayan davranislar, gercek ve taklit edici
olarak kabul edilmemeli ve 6ykiinmeyi artirma veya “kolaylastirmaya cevap verme” gibi
diger mekanizmalar ile agiklanabilir (Gallese & Goldman, 1998)

Deneylerde, ayni katilimcilardan kendilerine cevap vermeden (gozlem gorevleri) olsa
aynt uyaricilari  gozlemlemeleri istendi.Sonuglar, taklit gorevlerinde kortikal
aktivasyonun taklit olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
gostermistir.Ayrica, diger fMRI calismalari, basit bir taklit gorevi sirasinda, ndron
hiicrelerinin aktivasyonunun Brodmann bdlgesi 44'te ve parietal kortekste gergeklestigini
gostermistir. Bu sonug, ayna noron sisteminin insan taklidi ile ilgili oldugunu gosteren
diger deneyleri destekledi. (Hamilton, et al., 2007) Ayna noronlari 6zellikle farkli kortikal
bolgelerde bulunur.Bunlar; inferior frontal, inferior parietal, premotor ve oksipital korteks.
Sekil 2.2°de gosterilmistir.Kanitlar, ayna noéron sisteminin, gozlemlenen motor
hareketine bir cevap olarak taklitle ilgili oldugunu gostermistir.
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Sekil 2.2: Ayna noéronlarinin bulundugu bolgeler

Kaynak: Diana Carvalho,Silmar Teixeira (2013) The mirror neuron system in post-stroke rehabilitation.

Ekim 2013

VPMC = Ventral Premotor Korteks
IFG = Inferior Frontal Gyrus

IPL =Inferior Parietal Lob

STG = Superior Temporal Gyrus.

Zihinsel uygulama (MP) veya motor goriintii, 6grenmeyi tesvik etmek veya belirli bir
motor beceriyi gelistirmek i¢in birkac kez tekrarlanan belirli bir motor hareketinin igsel
yeniden tiretimidir. (Garrison, et al., 2010) Bu nedenle MP, hareket etme niyetine bilingli
erisimden kaynaklanir ve 6zellikle inme sonrasi hastalarda, motor olaylar ve bilissel
algilar arasinda bir iliski kurar (Tepper, et al., 2011).

MP,iki farkli ilkeye gore kullanilabilir:ilki, bireyin zihinsel bir simiilasyon
gerceklestirecegi i¢ goriintiilerden olusur ve ikincisi, dig gorilintiiyli uygular, yani birey,
baska bir birey tarafindan veya kendi viicudunun béliimleri tarafindan gergeklestirilen
hareketi izler.Bu yeni motor becerilerin kazanilmasinda 6nemli bir rol oynar.
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2.15.2 Ayna néron sistemin inme sonrasi rehabilitasyona katkisi

Inmenin sebep oldugu fonksiyonel hasarlar geri doniisiimsiiz olabilir.Bu nedenle,
fizyoterapistler sekellerini hafifletmek igin inme hastalarinda bir¢ok tedavi uygular.Bu
acidan, noral sisteme dayali fizik tedavi miidahalesi gergeklestirilmistir. Maymunlarin
beyin korteksinde ayna noronlarinin aktive edildigi bulgular, bu beyinleri insan
beyinlerinde arastirmanin ilk adimiydi.

Bu gergek, bircok hastaligin su andaki tedavisini ayna terapisi ile desteklemistir. Ozellikle
Burns (2008), inme sonrasi hastalarda rehabilitasyonun motorun gézlemde bulundugunu
ve fonksiyonel aktivitelere doniisii hizlandirabilecegini gostermistir (Burns, 2008).
Ozellikle, ayna terapisinin kullanilmasinin, hareketlerin iyilesmesini hizlandirdig1 ve
gozlenen eylemlerin yiiriitiilmesinden sorumlu motor devrelerini gliglendirdigi
gosterilmistir (Garrison, et al., 2010)

Bu tedavi modeli, etkilenmis olam1 gizleyen saglikli uzuvlarin hareketini yansitacak
sekilde bir ayna kullanir. Bu teknik, belirli bir viicut bolgesinin hareketini kontrol
etmekten sorumlu bir sinir aginin, kontralateral viicut bolgesinin hareketlerini kontrol
etmek icin de kullanilabilecegini gostermistir. Boylece, fikir, beyin yeniden egitmek
oldugunu aracilig1 bireysel saglikli ekstremite ile bir dizi hareket gergeklestirebilir basit
bir gérev ayna tarafindan yansitilir ve hareketin etkilenen uzuv tarafindan
gergeklestirildigini diistinerek beyin “kandirilir”. (Altschuler, et al., 1999)Beyinden
omurilige uzanan lifler oksijenden mahrumdur ve yaralanmaya neden olarak gercek bir
felce neden olur. Buna ek olarak, serebral hasarin erken asamalarinda, penumbra alani,
iletim 6zelligi ¢ok az olan veya hi¢ olmayan ndronlar1 gegici olarak birakan hiicresel bir
sislik gosterir. Dahasi, aktif olmadiginda, beyin sadece olumsuz gorsel geri bildirim alir;
Bu muhtemelen, artik ayna noron fonksiyonlarinin c¢alismasindan dolayi, bir tiir
Ogrenilmis felg bicimini tegvik edecektir. Bu durumda, ayna tedavisi kortikal motor
noronlar1 potansiyel olarak yeniden aktive edebilir.(Ramachandran VS, Rogers-
Ramachandran D, 1992) Bu nedenle, ayna terapisi bir¢ok klinik durumda kullanilmistir,
¢linkii inme sonras1 hemiparezi gibi ¢ok ¢esitli sensorimotor bozukluklarin fonksiyonel
tyilesmesini hizlandirir.

2.15.3 Ayna Terapisinin Etki Mekanizmasi

Yapilan ¢alismada Altschuler ve arkadaglar1 ayna terapisinin etki mekanizmasiyla ilgili
olarak,gorsel girdi ile premotor alanlar arasinda yakin baglanti sayesinde aynadaki
goriintiiyle elde edilen gorsel bildirimin, inme sonrasi premotor korteksin iyilesmesini
uyarabilecegini ortaya koymuslardir. (Altschuler, et al., 1999) Stevens ve Stoykov ayna
terapisini etkilenmis ekstremitenin hayal edilen hareketiyle meydana gelen gorsel geri
bildiriminin aynadaki motor goriintii sekli olarak ortaya koymuslardir. (Stevens &
Stoykov, 2003) Ayna terapisindeki hareketin mental performansinin hemipleji tedavi
uygulamalarinda dogrudan etkinligini Sharma ve arkadaslar1 vurgulamistir.(Sharma, et
al., 2006).Yaygin olarak kullanilan hemiplejik tedavilere ek olarak ayna terapisinin diger
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etki mekanizmalar1 ayna ndron sistemi iizerinde dogrudan etkili olmasi yoniindedir.
(Garry, et al., 2005)

Ayna terapisinin uygulandigi bir¢ok noérolojik olay ve semptomlara yonelik iyilestirici
etkisini agiklayan gesitli mekanizmalar bulunmaktadir.Kortikal proprioseptif girdinin
yeniden olusturulmasi igin somatosensoriyel geri bildirim kazandirarak farkindaligi
arttirmak ve kortikal, spinal motor uyarilabilirligini arttirarak uzaysal algiy1 olusturmada
etkin olan mekanizmalar vadir. (McCabe, et al., 2003) Hemiplejik hastalarin uzaysal
ihmalinin iyilesmesinde etkin rol oynayan bu mekanizmalardir. Yapilan g¢alismalar;
saglam ekstremite hareketinin aynada illiizyon goriintiisiiniin farkindaligr ve uzaysal
algilamayi arttirdigini ortaya koymuslardir. (Michielsen ME 2011)Farkindaligin artmasi
durumunda,inme sonrasit olusan &grenilmis kullanmama durumu azalmaya sahiptir.
(Garrison, et al., 2010)

Ayna tedavisinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber farkli hipotezler
sunulmustur.Bunlar; primer motor korteks ve ayna néronlardir.

Ik hipotezde ayna tedavisinin, inme sonrasi olusan motor kayiplarmm geri
kazanilmasinda 6nemli olan hemisferler arasi dengenin saglanmasini destekleyecegi
ortaya konulmustur. (Sharon Fong & Kenneth, 2012, pp. 84-95) Ayna tedavisinde primer
motor korteks uyarilabilirligi diizenlenerek motor ve algisal hareketliligi arttirdigina dair
bulgular mevcuttur. (Garry, et al., 2005) Baska bir soyleyisle ipsilateral kolun asil
hareketi (etkilenen {ist ekstremite), ipsilateral primer motor korteks ve etkilenmemis taraf
hareketlerinin aynadaki yansimasinin izlenmesiyle kontrlateral primer motor korteksi
harekete gegirmektedir. (Garry, et al., 2005)Primer motor korteks uyarilabilirligindeki
olusan bu farkliliklar fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirmak igin kortikal
reorganizasyonu fasilite etmektedir. (Sharon Fong & Kenneth, 2012) Sonug olarak,
aynadaki geribildirimin kullanimi primer motor kortekste plastisiteyi artirmaktadir.
(Diers, et al., 2010) Ayna tedavisi ile, bir elin aktivasyonunundan dolayi, beyinde
kontralateral hemisferde aktivasyon olusmaktadir. Ipsilateal hemisferde ayni simetrik
noktalarda bilinmeyen kommissural yollarla aktivasyonun gerceklestigi kayit edilmistir.
(Fukumura, et al., 2007) Ipsilateral yollarin yeniden olusumunun diisiiniildiigii bu
mekanizma, ayna tedavisi kullanimi ile motor performansin diizelmesinde
interhemisferik interaktivitenin 6nemli oldugunu géstermektedir. (Nojima, et al., 2012).

Ikinci hipotez ise premotor korteks ve inferior pariyetal lobiilde bulundugu diisiiniilen
ayna ndronlardir. Frontopariyetal bolgede ayna ndronlarinin olusturdugu motor bir ag
ayna ndron sistemini olusturmaktadir. Ayna noronlar, hem belli bir hareket yapilirken
hem de baska birinin yaptig1 benzer bir hareket goriildiigiinde aktif olan vizuomotor
noronlardir.Ayna noronlar, hareketi izlerken, hayal ederken ve o aktiviteyi yapiyormus
gibi diistiniirken aktif olan gorsel-motor ara ndronlardir. (Buccino G, 2006)

Fadiga ve arkadaslar tarafindan ilk olarak ayna néronlarin insanlardaki varligi ortaya
koyulmustur. (Riccisrdi, et al., 2009) Ayna noéronlarin yaklasik yarisinin hareket
goriildiigiinde, duyuldugunda ya da yapiyormus gibi hayal edildiginde ateslendigi
ortaya ¢ikmaktadir. Insanlar iizerindeki hareketler ile ilgili bircok diger teorilerin ve
Onerilerin ortaya atilmasi ayna néronlarinin kesfedilmesini hizlandirmistir. G6zlemlenen
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hareketlerin anlamini ve amacinin uygunlugunu anlayabilme, taklitle 6grenme, birbiriyle
empati kurma, dil gelisimi ayna néron varligi ile ilgilidir.

Ayna noronlarmin gorevleri arasinda; hareketleri sunmak ve motor amaglar1 agisindan
tekrar saglamak bulunmaktadir.Buradan ¢ikartilan sonug, hareketin algi ve iiretiminin iki
ayr1 mekanizma bulunmayip bilakis birbiri iginde biitiinciil olmalaridir.(Demir &
Gergerlioglu, 2012)

2.15.4 Ayna Tedavisinin Nororehabilitasyonda Kullanimi

Stroklu hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda konservatif tedaviye ek olarak
uygulanan ayna tedavisinin 40 subakut inmeli hastada fonksiyonel iyilesme iizerine
etkinliginin degerlendirildigi ¢calismada, Yavuzer ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
fizik tedavi modalitelerine ek olarak ayna tedavisi uygulandiginda,Brunnstrom {ist
ekstremite motor evre iyilesmesinin arttigi ve giinliik yasam faaliyetlerinde iyilesme
goriilmiistiir.(Yavuzer, et al., 2008)

Dohle ve arkadaglar1 36 hastay1 igceren galismalarinda, ergoterapi, fizyoterapi ve giinlikk
yasam aktivetelerinden olusan standart tedaviye eklenmis ayna tedavisinin, Fugl-Meyer
fonksiyon skalasinin parmak motor skorunda diizelmeler meydana geldigini, giinliik
yasam aktivitelerindeki diizelmenin gruplar arasinda farklilia neden olmadigini ortaya
koymuslardir. Ayna tedavisinin tiist ekstremite fonksiyonel durum iizerine etkinliginin
degerlendirildigini gdsteren ¢alismada, fonksiyonel diizelmeye ek olarak aktif el bilegi
eklem hareket aciklig1 artisinin beraberinde meydana geldigini ortaya ¢ikarmiglardir.

Stevens ve Stovkoy, 3-4 hafta siiresince ayna tedavisi uyguladiklar inmeli hastalarda
Fugl-Meyer degerlendirmesinde ve el bilegi aktif eklem hareket agikliginda artisini
belirlemislerdir. (Stevens & Stoykov, 2003) Altschuler ve arkadaslari bir baska ¢alismada
ise, hastalarin kol eklem hareket agiklifinda ve hareket hizinda ve dogrulugunda artis
kaydetmislerdir. (Altschuler, et al., 1999)

Siitbeyaz ve arkadaslarinin stroklu hastalarin alt ekstremitelerine yonelik yaptiklar1 bir
calismada,alt ekstremite fonksiyonu, duyusu ve ihmal sendromu iizerinde olumlu etkisi
bulunurken spastisiteyi degerlendiren Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ve Fonksiyonel
Ambulasyon Skalas1 (FAS)’da 6nemli bir degisiklik bulunmamistir. (Siitbeyaz, et al.,
2007)

Kuzgun ve arkadaslarimin yaptifi calismada subakut inmeli hastalarin klasik
rehabilitasyon programlaria ek olarak verilen ayna tedavisinin, Yavuzer ve ark.’nin
yaptiklart ¢alismanin sonuglarina benzer olarak el bilegi aktif EHA ve fonksiyonu
tizerine olumlu etkisi oldugunu kaydetmislerdir. (Kuzgun, et al., 2012, pp. 77-82). Ayna
terapisi ile gorsel, duyusal-motor ve proprioseptif geri bildirim mekanizmalarindan
yararlanilarak kortikal reorganizasyonun yeniden sekillenmesiye hemiplejik hastalarda
etkilenen ekstremitenin daha fazla kullanilmasini ortaya koyacak caligmalar vardir.

Hemiplejik tarafin kontralateral hemisferindeki ayna néronlarin aktivasyonu ile kortikal
reorganizasyon ger¢eklesmektedir.Son donemlerde yapilan c¢alismalarda santral sinir
sisteminin viicudun i¢ ve dis uyaranlara karsit uyum gosterebilme yetenegini ortaya
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koymuslardir.Bu yetenek; beyindeki ndronlar1 ve olusturduklari sinaps yollarinin i¢ ve
dis etmenlere baglh olarak gosterdikleri yapisal ve islevsel degisiklikleri icermektedir.
(Altschuler, et al., 1999)

2.15.5 Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi uygulanan st ekstremitelerde;eklem hareket agikliginda artig, hareketin
hiz ve dogrulugunda iyilesmeler; kavrama yetenegi, motor fonksiyon ve inmeli
hastalarin motor iyilesmesinde 6nemli farkliliklar meydana gelmistir. (Michielsen, et al.,
2011) Bu nedenle ayna tedavisinin klinikte fizik tedavi yontemleri ile beraber
uygulandiginda hemiplejik hastalarda fonksiyonel iyilesmeye dogrudan faydasi
olmaktadir.

2.15.6 Ayna Tedavisinin Yan Etkileri

Ayna tedavisi ile agiga ¢ikan gorel geribildirim, inmeli bireylerde bas donmesi ya da
konfiizyon gibi etkilere sebep olabilecegi olabilir. Fakat, ampiite hastalar disindaki
bireylerin bilateralhareket uygulamaya ¢aligmasinin bu yan etkileri minimum seviyeye
getirilecegi diisliniilmektedir.

2.16. REORGANIZASYON VE AYNA TERAPISi

Reorganizasyon olayinin  etkilenmis ekstremitenin tekrarlayan hareketleriyle
gerceklestigi One siirlilmiistiir. Gorsel yollar yardimiyla proprioseptif duyularin
artirtlmasin1 hedefleyen ayna terapi yontemi ,motor performansla ilgili gorsel geri
bildirim veren, uygulanan rehabilitasyon siirecinin etkisini arttiran tedavi programi olarak
Klinikte tercih edilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesine basvuran inme tanisi konmus,tedaviye alinma ve dislanma
kriterlerini karsilayan 70 hasta iizerinde yapilmasi hedeflendi. Ancak dahil edilme
kriterlerine uymayan 5 hasta ¢alismaya katilamadi. Calismamiz igin 27.12.2018 tarihinde
2018/242 numarasi ile Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi klinik arastirmalar etik
kurulunu tarafindan onaylandi.Calismaya alinmadan 6nce tiim hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirillerek bilgilendirilmis olur formu ile onaylar1 alind1.

Calismaya alinma kriterleri; tablo 3.1°gdsterilmistir.
-Hastanin serebro vaskiiler olay gecirmis olmasi

-Hastanin 30-80 yas araliginda olmasi

-Ust ekstremite ve el Brunstrom II. ve IIl.evre olan hastalar

Tablo 3.1: Tedaviye dahil edilme kriterleri

TEDAVIYE DAHIL EDILME KRITERLERI

Hastanin serebro vaskiiler olay gec¢irmis olmasi

Hastanin 30-80 yas araliginda olmasi

Ust ekstremite ve el Brunstrom Il. ve lll.evre olan hastalar

Calismadan dislanma kriterleri ;tablo 3.2°de gosterilmistir.
-Koma durumunda olan hasta
-T1bb1 durumu stabil olan hasta

-Biligsel fonksiyon yetersizligi olan hastalar

Tablo 3.2: Tedaviden dislanma kriterleri

TEDAVIDEN DISLANMA KRITERLERI

Koma durumunda olan hasta

Tibbi durumu stabil olan hasta

Bilissel fonksiyon yetersizligi olan hastalar
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3.1 TEDAVI ONCESINDE HASTALARIN DEGERLENDIRiLMESI

Calismanin baslangicinda hastanin; yas, kilo, boy, dominant el, meslek, hemiplejik taraf
sorguland1.Tiim hastalardan ABILHAND Inme El Fonksiyon Anketi (Bkz.EK.5),
Brunstrom Hemipleji Evreleme Skalasi (Bkz.EK.8), Bir Adam Cizme Testi(Draw A Man
Test) (Bkz.EK.4), Bir Saat Cizme Testi(Clock Drawing Test)(Bkz.EK.3),yapildi.Bilimsel
caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar i¢in onay alinip bilgilendirilmis olur formunu
doldurmalar istendi.

Hastalara uygulanan tedavi boyunca,medikal tedavilerine devam etmeleri 6nerildi.

3.1.2 Tedavi Protokolii

Bu bilimsel ¢alisma, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesine rehabilite edilmek iizere olan 70 inme hastasi tizerinde
yapilmak tizere belirlendi. Hastalar randomize olarak 35’1 ayna tedavisi grubu, 35’ klasik
norofizyolojik rehabilitasyon tedavi grubunda olmak {izere iki gruba ayrilmasi
planlandi.Ancak 70 hasta iizerinden ,5 inmeli hastada dahil edilme kriterlerine uygun
olmadig1 icin calismaya alinmadi. 65 inmeli hasta, 33’1 ayna terapisi ve 32’si klasik
norofizyolojik rehabilitasyon tedavi programi uygulanmak iizere yeniden gruplara ayrildi.
Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak iizere iki kez yapildi.

3.1.2.1 Klasik Norofizyolojik Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Klasik norofizyolojik rehabilitasyon tedavi grubundaki hastalara eklem hareket agikligini
artirip korumaya, kas kuvvetlendirilmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite
egzersizleri,giinlik yasam  aktivitelerini ilerletici egzersizler, ndérofizyolojik
egzersizler,ergoterapi yaklasimlari olacak sekilde giinde 60 dakika, haftada 5 seans olmak
izere toplam 15 seans olacak sekilde uygulandi.

3.1.2.2 Ayna ile Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Ayna terapisi alan hastalara klasik norofizyolojik rehabilitasyon tekniklerine ek olarak
giinde 40 dakika,haftada 5 seans olacak sekilde toplam 15 seans iist ekstremite ayna
tedavi program1 uygulandi.Ayna terapisinin uygulanabilmesi i¢in;

-Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesinde bulunan el rehabilitasyon iinitesinde sessiz,aydinlik ve dikkat
dagitilmayacak sekilde diizenlendi.

-Ayna tedavisi i¢in 35x35 cm boyutlarinda bir ayna kullanildi.Sekil 3.1’ayna tedavisinde
kullanilan aynanin 6nden goriintiisii ve sekil 3.2°de ayna tedavisinde kullanilan aynanin
yandan goriintiisii verilmistir. Ayna, hasta oturur pozisyonda iken, iki iist ekstremitenin
arasina dikey olarak yerlestirildi.
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Sekil 3.1: Ayna tedavisinde kullanilan aynanin 6nden goriintiisii
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Sekil 3.2: Ayna tedavisinde kullanilan aynanin yandan goriintiisii

-Hastalara tedavi boyunca rahat kiyafet ,esofman,tisort giymeleri onerildi.

-Inme gecirmis bireyde iist ekstremitesi ayna icinde kalacak sekilde yer alirken saglam
taraf eli aynay1 gorecek sekilde aynanin yaninda yer aldu.

-Her iki ekstremitesi ile (saglikli ve svo gecirmis taraftaki ekstremite) simetrik hareketler
yapmast istenen hastaya, bu sirada goziinii aynadaki yansimadan ayirmamasi gerektigi
vurgulandi.Dikkati dagilan hastalara sozlii olarak uyarilar fizyoterapist tarafindan yapildi.

-Her hasta ilk olarak Joints duyu uyarict dikenli egzersiz topu ile avug iginde yuvarlama
seklinde ileri-geri,sag-sol olacak sekilde basladi.Sekil 3.3-3.5 ayna terapisinde dikenli top
ile uyarim gosterildi.
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Sekil 3.3: Ayna terapisi,duyu uyarici egzersiz top ile yapilan egzersizler

Sekil 3.4: Ayna terapisi,duyu uyarici egzersiz top ile yapilan egzersizler
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Sekil 3.5: Ayna terapisi, duyu uyarici egzersiz top ile yapilan egzersizler

-Yapilmasi uygun olan simetrik hareketler arasinda; ilk olarak basit hareketler; 6n kol
pronasyon-supinasyon (Sekil 3.6-3.7 gosterilmistir.) ve el bilek fleksiyon—ekstansiyonu
(Sekil 3.8), el bileginde radiyal (Sekil 3.9 gosterilmistir.) ve ulnar deviasyon(Sekil 3.10
gosterilmistir) hareketlerine devam edildi.
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Sekil 3.6: Ayna terapisi,0n kol pronasyon,supinasyon

Sekil 3.7: Ayna terapisi,on kol pronasyon,supinasyon
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Sekil 3.8:Ayna terapisi,el bilek fleksiyon,ekstansiyonu

Sekil 3.9: Ayna terapisi,el bilegi radiyal deviasyonu
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Sekil 3.10: Ayna terapisi,el bilegi ulnar deviasyonu

-Daha sonra parmak fleksiyon—ekstansiyonu (Sekil 3.11 ve sekil 3.12’de
gosterilmistir.)hareketleri eklendi.
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Sekil 3.11: Ayna terapisi,parmak fleksiyon,ekstansiyonu

Sekil 3.12: Ayna terapisi, parmak fleksiyon,ekstansiyonu
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-Parmak sayma ve oppozisyon hareketleri (Sekil 3.13-15 gosterilmistir.), daha sonra;
para—bakla toplama, pul ¢evirme,vida g¢evirme (Sekil 3.16-3.17gosterilmistir.) ile
tamamlandi.

Sekil 3.13: Ayna terapisi,parmak sayma ve oppozisyon hareketleri

Sekil 3.14: Ayna terapisi,parmak sayma ve oppozisyon hareketleri
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Sekil 3.15: Ayna terapisi,parmak sayma ve oppozisyon hareketleri

Sekil 3.16: Ayna terapisi,vida ¢evirme hareketleri

51




Sekil 3.17: Ayna terapisi,vida ¢evirme hareketleri

-Ayna tedavisi uygulanan hastalara,daha sonra bardak ¢evirme egzersizleri ile devam
edildi. Sekil 3.18-19’de gosterilmistir.

Sekil 3.18: Ayna terapisi, bardak ¢evirme egzersizleri
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Sekil 3.19: Ayna terapisi,bardak ¢evirme egzersizleri

-Ayna terapisi sirasinda yapilacak olan hareketlerin siklig1 ve ¢esidi konusunda herhangi
bir sinirlama getirilmeden, bireyin kendini en rahat hissettigi hareketi yapabilecegi
ancak bu esnada iki iist eksremitesinin simetrik hareket yapiyor olmasinin dnemi
hatirlatildi.

-Tedavi sirasinda fizyoterapist etkilenen taraftaki elin hareketini gézlemleyerek hastanin
simetrik hareket yapip yapmadigini kontrol etti.

3.1.3 Degerlendirme parametreleri;

-ABILHAND Inme El fonksiyon Anketi
-Brunstrom Hemipleji Evreleme Skalasi
-Bir Adam Cizme Testi (Draw A Man Test)

-Bir Saat Cizme Testi (Clock Drawing Test)
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3.1.3.1 ABILHAND Inme El fonksiyon Anketi

Ust ekstremite fonksiyonunun kavrama kuvveti, el becerisi agisindan 6lgiilmesi igin
cesitli testler olmasina ragmen, ve standartlastirilmis manipiilatif gérevlerde performans,
Olgtimlerin tiimii odaklanma bozuklugu seviyesinde yapilir. Bununla birlikte, ger¢ek
hastalik, altta yatan bozukluklarla dogrusal olarak iligskili olmaktan uzaktir.
Etkilenmeyen uzuv kullanmak veya karmagik hareketleri daha basit olanlara bolmek
gibi kisinin {iist ekstremite fonksiyonu ile telafi edici davraniglar1 arasindaki karmasik
etkilesimlere baglidir. Dahasi, yeni motor iglemlerin 6grenilmesi, konunun motivasyon
ve duygusal durumundan etkilenir ve bu durum inme tarafindan engellenebilir.El
becerisi, st ekstremitelerin kullanilmasini gerektiren giinliikk aktiviteleri, hangi
stratejiler ne olursa olsun yonetme kapasitesi olarak tanimlanabilir. Bu nedenle,mutlaka
test edilmelidir. El becerisi davranis oldugu igin,kisi, i¢inde agr1, depresyon ve zeka gibi
gizlenmis gizli degiskenlerin alanina aittir. El becerisinin test edilmesi gézlemlenen
faaliyetlerden hastanin algiladig1 sonucundan ¢ikarilabilir.

3.1.3.2 Brunnstrom Evrelemesi

Inme sonras1 gelisen hemiplejik hastalarin ,motor ilerlemesini degerlendiren bir testtir.
Bu testte hemiplejik hastanin iyilesme siireci 6 evre olarak ayrilmistir. Bu evrelemeye
gore en diisiik evre, evre I (flask, istemli hareketin olmadigi evre), en yiiksek evre, evre
VI (izole eklem hareketinin oldugu evre) olarak belirlenmistir. Degerlendirmeye gore
iist ekstremite, alt ekstremite ve el ayr1 ayri ele alinir. Yiiksek brunnstrom evreleri motor
gelisimin daha iyi oldugunu gosterir. Brunnstrom’ un hemiplejik {ist ekstremite i¢in
gelistirdigi iyilesme evreleri kullanildi

Evre 1: Ekstremitede aktivasyon yok.

Evre 2: Zayif basit ekstansor ve fleksor sinerji ve hafif spastisite goriiliir.

Evre 3: Spastisite ilerler, ekstremitede istemli hareket vardir, fakat kas aktivasyonu
tiimiyle sinerji paterni i¢indedir.

Evre 4: Hastalar fleksor ve ekstansor sinerji disinda selektif kas aktivitelerine baglar.
Evre 5: Spastisite azalmistir, ekstremite sinerjisinden bagimsiz ve selektif kas
aktivasyonu daha siktir.

Evre 6: Izole eklem hareketleri mevcuttur, koordinasyon iyidir.

3.1.3.3 Bir Adam Cizme Testi (Draw A Man Test)

Draw A Man Testi (Goodenough,1926) oncelikli olarak ¢ocuklarda olgunlagma 6lgiisii
olarak kisilik tlirtinii ortaya koymak igin ve noropsikolojik Ol¢egin pargasi olarak
kullanilmaya baslanmistir.inme sonras1 hastalarda olusan tek tarafli uzaysal ihmal
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varligini ortaya koymak i¢in kullanilmistir.Bos kagit pargast ve kalem kullanilark,oturur
konumdaki hastadan biitlin bir insan resmi ¢izilmesi istenir. Bas ,gdvde,sag kol ,sol
kol,sag el,sol el,sag bacak,sol bacak,sag ayak,sol ayak ait her bir uzuv i¢in 1 puan
verilir. Testin bu siiriimiinde toplam puan 10’dur.Bu yontem; viicut sema biitiinligiini
diistinemeyen, ihmal fenomeni gelismis hastalar1 saglikli kontrollerden ayirt etmek igin
kullanilir.Chen-Sea 1995)

Duygunun yer degistirmesini ifade eden bu fenomen, viicudun bir tarafina uygulanan
bir uyarici, genellikle homolog bir bélgede, viicudun diger tarafina hissedildiginde
meydana gelir. Hafif derecede kisisel ihmali olan kisiler, bozulmus ekstremiteleri
konusunda bilingli olabilirler ancak yine de onlar1 nesneler olarak kabul edebilirler ve
motor yetersizligi olmasalar bile nadiren kullanabilirler. Islevsel terimlerle, kisisel
thmali olan bireylerin giinlilk yasam aktivitelerinde problemleri olabilir. Testin ¢izim
ornekleri sekil 3.20-21-22 gosterilmistir.

Sekil 3.20: Bir adam ¢izme testi dnce ve sonra

(Draw-A-Man Test) (Draw-A-Man Test)

Vastanm Ads Soyade _______ Tactre i
£ =3 Y v e (Bas, bvde, 529 kol, ol kol 588 e, 20l o), T s veri)

Adam GCizme Testi / Adam Cizme Testi

Bir Adam Resmi Gizin: Bir Adam Resmi Gizin:

=

e
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Sekil 3.21: Bir adam ¢izme testi 6nce ve sonra

Adam Cizme Testi

Adam Cizme Testi

(Draw-A-Man Test) (Draw-A-Man Test)
Hastanin Ads Soyads: Tae /.. /. HastaonAdiSoyad: Yach: /[
(B33, gOvdle. 505 kok, 501 kol 304 ek, 5ol e, 50 bacak. 30l bacak. 520 ayak ve 3ol syak it et bir urwn i 1 puan verite) T S oI Rl et g et oL o hofecarn A orsleacd
Bir Adam Resmi Gizin: BleAdam Reso Ciein:
—- v Puan: }
| =
l
Sekil 3.22: Bir adam ¢izme testi dnce ve sonra
: 4 / .
Adam Cizme Testi Adam Cizme Testi
(Draw-A-Man Test) (Draw-A-Man Test)
Hastanin AdiSoyadi: ______ T-:iru‘_; v{' . TES Hastanin Adi Soyad: T

Bir Adam Resmi Gizin:

(Bas, govde, 523 kol, 5ol kol, 539 el sol el, 523 bacak, ol bacak, sa3 ayak ve 5ol ayak ait her b uzwv ign 1 puan verilic)

Bir Adam Resmi Gizin:
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3.1.3.4 Bir Saat Cizme Testi (A Clock Drawing Test)

Yazma tercihine dikkat edilerek; sozlii komutun goreceli olarak anlagilmasi;en dnemlisi
mekansal islev bozuklugu ile birlikte motor hareketin uygulamasinda kullanilir. Bu test
komut talebine bagli olarak agiga cikar(yani, sozIlii bir komuta karsi ¢izim yapmak,
gorsel olarak sunulan bir modelin kopyalanmasi) Sag frontal lezyonlu hastalar i¢in bir
uyaricinin  duyusal algisal Ozelliklerini egiliminde olanlar i¢in daha zorlu test
olacaktir.Freedman, Kaplan, Delis, Shulman ve Winocur, kapsamli bir saat ¢izimi
analizi i¢in objektif puanlama sistemi gelistirdiler. Genis bir yas araliginda 6rneklenen
normal yetigkinlerle ilgili normatif veriler saglamanin yani sira, fokal lezyonlu
hastalarda bulgular, Alzheimer hastalig1, Parkinson hastalig1 ve psikiyatrik bozukluklar
olan hastalarda tercih edilir.Bir saat ¢izme testinin ornekleri sekil 3.23 ve 3.24°de
gosterilmistir.

Sekil 3.23: Bir saat ¢izme testi once ve sonra

Saat Cizme Testi Saat Cizme Testi
(Clock Drawing Test) (Clock Drawing Test)
Tar vt ———— Tarh ____ /ur‘ /‘

Bu test vizo algive

Uygulamiz: Hastadan "saat 11 10 gege” yi gizmesi istenir. Bu kurgu hastanin idrak yetenegini, motor becerisini ve
ihmal fenomenini degerlendirir.
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Sekil 3.24: Bir saat ¢izme testi Once ve sonra

/ Saat Cizme Testi

Saat glzme Testi (Clock Drawing Test)

(Clock Drawing Test) R AN o ==

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: ____ 7,

Uygulanisi: Hastadan “saat 11 10 gege” yi g&
Thmal fenomenini degerlendirir.

Uygulanise: Hastadan “saat 11110 gege” Buky becerisini
Ihmal fenomenini degerlendirir.

3.2 ISTATIKSEL ANALIZ

Bu bilimsel c¢aligmanin istatiksel analizi SPSS 22.0 paket programi kullanilarak
olusturulmustur. Oncelikle bilimsel calismada kullanilacak degiskenlerin tanimlayici
istatistikler tammlanmustir. Kategorik verilerde n ve frekans;siirekli verilerde ortalama,
standart sapma ve minimum makismum degerleri kullanilmistir. Veriler normal
dagilima sahip olmadig1 igin (p <0,05) nonparametrik testler kullanilmistir. Iki bagiml
grup ortalamalar1 arasindaki farkliligi 6lgmek igin Wilcoxan-Sign Rank Testi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi tiim analizlerde 0,05 olarak verilmistir.
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3.3 HASTA AKIS DIAGRAMI

Bilimsel ¢alismaya katilan hastalarin,hasta akis diyagrami tablo 3.3’de gosterilmistir.

Tablo 3.3: Hasta akis diyagrami
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4. BULGULAR

Calisma deney ve kontrol grubu olarak yapildi.Calisma deney grubunda 33 ve kontrol
grubunda 32 bireyden olugmaktadir. Toplam 65 bireyin 39 (yiizde 60) 1 erkek, 26 (yiizde
40) kadindir.Deney grubunda bulunan 33 hastanin 21 (yilizde 63,6) i erkek ve 12 (ylizde
36.,4) si kadin hastadir. Kontrol grubunda bulunan 32 hastanin 18 (yiizde 5,63)i erkek,
14 (yiizde 43,8) i kiz hastadir.Bireylerin 31 (yiizde 47,7) si sag hemipleji ye sahip ve 34
(ylizde 52,3) i sol hemipleji ye sahiptir. Deney grubunda bulunan sag hemiplejiye sahip
birey sayisi 15 (yiizde 45,56), sol hemiplejiye sahip birey sayis1 18 (yiizde 54,5); kontrol
grubunda bulunan sag hemiplejiye sahip birey sayis1 16 (yiizde 50), sol hemiplejiye
sahip birey 16 (ylizde 50) dir.

Calismadaki katilimcilarin yas araliklart 30 ile 79 arasinda degismekte ve ortalama yas
60,94+10,81 dir.Deney grubundaki bireylerin yaslar1 34 ve 79 arasinda degisirken
ortalama yaslar1 61,33 = 10,44 tiir. Kontrol grubundaki bireylerin yaslar1 30-75 arasi
degisirken, ortalama yaslar1 60,53 + 11,32 tiir.Deney grubundaki bireylerin ortalama
kilolar1 74,27 + 9,23tiir. Kontrol grubundaki bireylerin ortalama kilolar1 71,06 + 7,56dr.
Deney grubundaki bireylerin ortalama boylar1 168,85 + 9,47 iken,kontrol grubundaki
bireylerin ortalama boylar1,168,12 + 7,95tir. Tanimlayici istatik tablosu tablo 4.1°de
verilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas,boy ve kilo tablosu,tablo 4.2°de grafik
gosterimi sekil 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Tanimlayici istatik tablosu

n (%) Ort +S.D Min-Maks

Erkek 21 (%63,6)
Kadn 12 (%36,4)
Sag HP 15 (%45,5)

Deney (n=33) Sol HP 18 (%54,5)
Yas - 61,33 £10,44 34-79
Kilo - 74,27 £9,23 55-95
Boy (cm) - 168,85 + 9,47 145-187
Erkek 18 (%56,3)
Kadmn 14 (%43,8)
Sag HP 16 (%50,0)

Kontrol (n=32) Sol HP 16 (%50,0)
Yas 60,53 + 11,32 30-75
Kilo 71,06 +7,56 57-86
Boy (cm) 168,12 £7,95 150-181
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Tablo 4.2: Tedaviye katilan hastalarin yas,boy ve kilo tablosu

Yas 61,33
Deney (n=33) Kilo 74,27
Boy (cm) 168,85
Yas 60,53
Kontrol (n=32) Kilo(kg) 71,06
Boy (cm) 168,12

Deney ve kontrol grubunun yas kilo ve boy grafikleri, sekil 4.1°de gosterilmistir.

Sekil 4.1: Calismaya katilan hastalarin yas, boy ve kilo tablosu

180,00
160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

M Deney (n=33)
M Kontrol (n=32)

61,33 60,53

Yas
61,33
60,53

168,85 168,12

74,27 71,06

Kilo Boy (cm)
74,27 168,85
71,06 168,12
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4.1 DENEY GRUBUNDAKI HASTALARIN KARSILASTIRILMASI

Deney grubunda Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El puani degerlendirme 6ncesi
ortalamast 3,00 + 1,17, degerlendirme sonrasi ortalamas1 4,27 + 1,53 oldugu
goriilmektedir. Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi-El puan1 degerlendirme &ncesi ve
tedavi sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulundu. (p<0,05).
Degerlendirmeden sonra dlgiilen el puani anlamli derece artis gosterdi.Deney grubunda
ABILHAND inme El Fonksiyonu puani degerlendirme &ncesi ortalamasi 13,39 + 12,62
degerlendirme sonrasi ortalamasi 23,58 + 15,55 oldugu goriilmektedir. ABILHAND
Inme El Fonksiyonu puami degerlendirme 6ncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulundu. (p<0,05). Degerlendirmeden sonra o&lgiilen
ABILHAND Inme El Fonksiyonu puani anlamli derece artis gsterdi.Deney grubunda
Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi puan ortalamasi 5,91 + 3,76 degerlendirme
sonrast ortalamasi 7,97 + 3,03 oldugu goriilmektedir. Adam Cizme Testi degerlendirme
Oncesi ve sonrasi puan ortalamalart arasinda anlamli bir farklilik bulundu.(p<0,05).
Degerlendirmeden sonra Adam Cizme Testi puani anlamli derece artis gosterdi.Deney
grubunda Saat Cizme Testi degerlendirme Oncesi puan ortalamasi 6,67 + 4,45
degerlendirme sonrasi ortalamast 7,73 + 4,16 oldugu goriilmektedir. Saat Cizme Testi
degerlendirme Oncesi ve sonrast puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunamadi. (p>0,05). Deney grubundaki bireylerin karsilagtiritlmasi tablo 4.3’de ve
grafik gosterimi sekil 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.3: Deney grubundaki hastalarin karsilagtirilmasi

Once |Sonra | % artis
Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi-El 3 4,27 42,33
ABILHAND Inme El Fonksiyonu 13,39 [23,58 76,10
Adam Cizme Testi 5,91 7,97 34,86
Deney |Saat Cizme Testi 6,67 7,73 15,89

62




Sekil 4.2: Deney grubundaki hastalarin karsilastirilmasi

25 23,58
20
15 13,39
10 7,97
6,67 7,73
5,91
5 : = l I I
, N N
Brunstrom Hemipleji ABILHAND inme El Adam Cizme Testi Saat Cizme Testi
iyilesme Evresi-El Fonksiyonu

m Once ®Sonra

4.2 KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN KARSILSATIRILMASI

Kontrol grubunda Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El puan1 degerlendirme &ncesi
ortalamast 3,25 +£1,39, degerlendirme sonrasi ortalamasi 3,31 =+ 1,47 oldugu
goriilmektedir. Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi-El puani1 degerlendirme 6ncesi ve
sonrasi puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir farklilik bulunamadi. (p>0,05). Kontrol
grubunda ABILHAND Inme El Fonksiyonu puan1 degerlendirme 6ncesi ortalamasi 16,19
+ 16,14 degerlendirme sonrasi ortalamast 18,09 + 16,65 oldugu goriilmektedir.
ABILHAND inme El Fonksiyonu puani degerlendirme oOncesi ve sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulundu. (p<0,05). Degerlendirmeden sonra
olgiilen ABILHAND inme El Fonksiyonu puani anlamli derece artis gdsterdi.Kontrol
grubunda Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi puan ortalamasit 6,25 + 3,16
degerlendirme sonras1 ortalamas1 7,13 + 3,30 oldugu goriilmektedir. Adam Cizme Testi
degerlendirme Oncesi ve sonrast puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
bulunamadi.(p>0,05). Kontrol grubunda Saat Cizme Testi degerlendirme oncesi puan
ortalamasi 5,31 + 4,74 degerlendirme sonras1 ortalamasi 7,03 + 4,37oldugu goriilmektedir.
Saat Cizme Testi degerlendirme 6ncesi ve sonrasit puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunamadi. (p>0,05). Kontrol grubundaki bireylerin karsilastirilmasi tablo 4.4
ve gelisimi ise,sekil 4.3°de verilmistir.
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Tablo 4.4: Kontrol grubundaki hastalarin karsilastirilmasi

Once |Sonra |% artis

Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 3,25 3,31 1,85

ABILHAND Inme El Fonksiyonu 16,19 18,09 |11,74
Adam Cizme Testi 6,25 7,13 14,08
Kontrol |Saat Cizme Testi 531 7,03 32,39

Sekil 4.3:Kontrol grubundaki hastalarin karsilastiriimasi

Kontrol Grubunda Once sonra Grafigi

20
18
16
14
12
10

8

6

4

- |

0

Br.unstrom Hemipleji ABILHAND inme El Adam Cizme Testi Saat Cizme Testi
lyilesme Evresi-El Fonksiyonu
mOnce M Sonra
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4.3 DENEY VE KONTROL GRUBU TEST KARSILASTIRMALARI

Deney ve kontrol grubu karsilastirilmasi sonucu olusan gelisim tablo 4.5 ve grafik
gosterimi sekil 4.4’te gdsterilmistir.

Tablo 4.5: Deney ve kontrol grubu test karsilastirmalari

N Ort+S.D Min-Maks P
Bruns_trom“Hem1plejl lyilesme 33 3004 1,17 26
Evresi-El Once
VT 0,000
Bruns_trom Hemipleji lyilesme 33 4274153 26
Evresi-El Sonra
ABILHAND Inme EI Fonksiyonu 33 1339 0
Once 12,62
. 0,000
DENEY  ABILHAND inme El Fonksiyonu 33 23,58 +
2-46
Sonra 15,55
Adam Cizme Testi Once 33 591 +3,76 0-10
0,001
Adam Cizme Testi Sonra 33 7,97 £3,03 0-10
Saat Cizme Testi Once 33 6,67 +£4,45 0-10
0,235
Saat Cizme Testi Sonra 33 7,73 +£4,16 0-10
Bruns.trom“Hemlplejl lyilesme 32 3254139 26
Evresi-El Once
NP 0,317
Bruns_trom"Hemlplejl lyilesme 32 3314147 26
Evresi-El Once
ABILHAND Inme El Fonksiyonu 32 16,19 + 0-45
Once 16,14
. 0,046
KONTROL  ABILHAND inme El Fonksiyonu 32 18,09 =
0-45
Sonra 16,65
Adam Cizme Testi Once 32 6,25+3,16 0-10 0.09
,097
Adam Cizme Testi Sonra 32 7,13 +3,30 0-10
Saat Cizme Testi Once 32 5,31 +4,74 0-10 00
,057
Saat Cizme Testi Sonra 32 7,03+4,37 0-10

*Wilcoxan Sign Rank Test
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Sekil 4.4: Deney ve kontrol grubu karsilastirilmasi sonucu olusan gelisimi

% Gelisim Artisi Grafigi

£ 40,00
= 30,00
20,00
10,00 . . .
0,00 —

Brunstrom ABILHAND inme EI  Adam Gizme Testi  Saat Cizme Testi
Hemipleji iyilesme Fonksiyonu
Evresi-El

Hdeney M kontrol

4.4 DENEY GRUBUNDA SAG VE SOL HP KARSILASTIRILMASI

Deney grubunda sag hemipleji ye sahip olan bireylerin Brunstrom Hemipleji Iyilesme
Evresi-El puan1 degerlendirme Oncesi ortalamasi 2,87 + 1,06, degerlendirme sonrasi
ortalamasi 4,67 + 1,39 oldugu goriilmektedir. Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El
puani degerlendirme 6ncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulundu.(p<0,05). Deney grubunda sag hemiplejili olan bireylerde degerlendirmeden
sonra Olgiilen el puani anlamli derece artig gosterdi.Deney grubunda sol hemiplejiye sahip
olan hastalarin Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El puani degerlendirme &ncesi
ortalamast 3,11 + 1,28, degerlendirme sonrasi ortalamasi 3,94 + 1,59 oldugu
goriilmektedir. Brunstrom Hemipleji Tyilesme Evresi-El puani degerlendirme &ncesi ve
sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik bulundu.(p<0,05). Deney grubunda
sol hemiplejili olan bireylerde degerlendirmeden sonra Slgiilen el puani anlamli derece
arti gosterdi.Deney grubunda sag hemipleji ye sahip olan bireylerin ABILHAND Inme
El Fonksiyonu puani degerlendirme Oncesi ortalamasi 14,53 + 13,44, degerlendirme
sonrast ortalamasi 28,20 + 13,62 oldugu goriilmektedir. ABILHAND inme El
Fonksiyonu puani degerlendirme 6ncesi ve sonrast puan ortalamalari arasinda anlamli
farklilik bulundu. (p<0,05). Deney grubunda sag hemiplejili olanlarda degerlendirmeden
sonra oOlgiilen ABILHAND Inme EI Fonksiyonu puani anlamli derece artis
gosterdi.Deney grubunda sol hemipleji ye sahip olan bireylerin ABILHAND Inme El
Fonksiyonu puani degerlendirme 6ncesi ortalamasi 12,44 + 12,20, degerlendirme sonrasi
ortalamas1 19,72 + 16,36 oldugu goriilmektedir. ABILHAND inme El Fonksiyonu puani
degerlendirme Oncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulundu.(p<0,05). Deney grubunda sol hemipleji olanlarda degerlendirmeden sonra
olgiilen ABILHAND inme El Fonksiyonu puani anlamli derece artis gosterdi.Deney
grubunda sag hemiplejiye sahip olan bireylerin Adam Cizme Testi degerlendirme 6ncesi
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puan ortalamasi 6,47 + 3,68 degerlendirme sonrasi ortalamast 7,73 £+ 3,53 oldugu
goriilmektedir. Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve tedavi sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi. (p>0,05)

Deney grubunda sol hemipleji ye sahip olan bireylerin Adam Cizme Testi degerlendirme
Oncesi puan ortalamasi 5,44 + 3,87 degerlendirme sonrasi ortalamasi 8,17 + 2,62 oldugu
goriilmektedir. Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve tedavi sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farkliik bulunmdu.(p<0,05). Deney grubunda sol
hemiplejili olanlarda degerlendirmeden sonra 6l¢iilen adam ¢izme testi puani anlaml
derece artig gosterdi.Deney grubunda sag hemipleji ye sahip olan bireylerin Saat Cizme
Testi degerlendirme O6ncesi puan ortalamasi 6,00 £ 4,71 degerlendirme sonrasi ortalamasi
7,33 £4,58 oldugu goriilmektedir. Saat Cizme Testi degerlendirme dncesi ve sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi.(p>0,05) Deney grubunda sol
hemipleji ye sahip olan bireylerin Saat Cizme Testi degerlendirme 6ncesi puan ortalamasi
7,22 + 4,28 degerlendirme sonrasi ortalamasi 8,06 + 3,89 oldugu goriilmektedir. Saat
Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli
bir farklilik bulunamadi.(p>0,05) Deney grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test
Karsilastirmalari tablo 4.6 ve tablo 4.7°de ve gelisimi ise sekil 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Deney grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test karsilastirmalar

Deney Grubu Min- P
N Ort+S.D Maks
qupstrom Hemipleji lyilesme Evresi- 15 2,87+ 1,06 0.5
El Once
. ee e . 0’001
Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi- 15 4.67+139 2.6
El Sonra
ABILHAND Inme El Fonksiyonu 15 14,53 + 0-43
Once 13,44
Sag , . 0,001
HP ABILHAND Inme El Fonksiyonu 15 2820+ 13,62
Sonra 4-46
Adam Cizme Testi Once 15 6,47 + 3,68 0-10 0181
Adam Cizme Testi Sonra 15 7,73 +£3,53 0-10 ’
Saat Cizme Testi Once 15 6,00 £ 4,71 0-10 0.334
Saat Cizme Testi Sonra 15 7,33+458 0-10 ’
Bru“nstrom Hemipleji lyilesme Evresi- 18 3114128 2.6
El Once
- J g 0,006
Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi- 18 3,944+ 1,59 2.6

El Sonra

ABILHAND Inme El Fonksiyonu 18 12,44+ 12.20 0-33

Once
Sol | | 0,001
HP ABILHAND Inme El Fonksiyonu 18 19.72 + 16.36 544
Sonra
Adam Cizme Testi Once 18 5,44 + 3,87 0-10 0,003
Adam Cizme Testi Sonra 18 8,17 +2,62 2-10 ’
Saat Cizme Testi Once 18 7,22 +4.28 0-10 0.453
,45
Saat Cizme Testi Sonra 18 8,06 + 3,89 0-10

*Wilcoxan Sign Rank Test
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Tablo 4.7: Deney grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test karsilastirmalar

DENEY GRUBU
Once |Sonra | % Artis
Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El 2,87 |4,67 |62,72
ABILHAND Inme El Fonksiyonu 14,53 128,2 [94,08
Adam Cizme Testi 6,47 |7,73 19,47
SAG HP | Saat Cizme Testi 6 7,33 22,17
Once |Sonra | % Artis
Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 3,11 |3,94 |26,69
ABILHAND Inme El Fonksiyonu 12,44 119,72 |58,52
Adam Cizme Testi 5,44 |8,17 50,18
SOL HP | Saat Cizme Testi 7,22 |8,06 |[11,63

Sekil 4.5 :Deney grubunda sag ve sol hemipleji gelisimi

Deney Grubunda % Gelisimi

100,00 94,08
90,00
80,00
70,00 62,72
' 58,52
- 60,00
£ 50,18
< 50,00
X
40,00
26,69
30,00 ¢
19,47 22,17
20,00 11,63
10,00 .
0,00
Brunstrom Hemipleji ~ ABILHAND inme El Adam Cizme Testi Saat Cizme Testi
iyilesme Evresi-El Fonksiyonu

mSAGHP mSOLHP

69




4.5 KONTROL GRUBUNDA SAG VE SOL HP KARSILASTIRILMASI

Kontrol grubunda sag hemipleji ye sahip olan bireylerin Brunstrom Hemipleji Iyilesme
Evresi-El puani degerlendirme Oncesi ortalamasi 3,25 + 1,39 degerlendirme sonrasi
ortalamas1 3,37 + 1,54 oldugu goriilmektedir. Brunstrom Hemipleji Iyilesme Evresi-El
puani degerlendirme 6ncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik
bulunamadi.(p>0,05) Kontrol grubunda sol hemipleji ve sag hemipleji verileri birebir
ayni degere sahip oldugu i¢in test yapilamadi.Kontrol grubunda sag hemipleji ye sahip
olan bireylerin ABILHAND Inme El Fonksiyonu puani degerlendirme &ncesi ortalamasi
18,50 £ 17,46, degerlendirme sonrasi ortalamasi 19,94 + 16,85 oldugu goriilmektedir.
ABILHAND inme El Fonksiyonu puani degerlendirme &ncesi ve tedavi sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi. (p>0,05). Kontrol grubunda sol
hemipleji ye sahip olan bireylerin ABILHAND inme El Fonksiyonu puani degerlendirme
Oncesi ortalamasi 13,88 + 14,90, degerlendirme sonras1 ortalamasit 16,25 £ 16,79 oldugu
goriilmektedir. ABILHAND Inme El Fonksiyonu puani degerlendirme éncesi ve sonrasi
puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi.(p>0,05) Kontrol grubunda sag
hemipleji ye sahip olan bireylerin Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi puan
ortalamast 7,13 + 2,90 degerlendirme sonrasi ortalamast 7,06 = 4,12 oldugu
goriilmektedir. Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve tedavi sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi.(p>0,05).Kontrol grubunda sol
hemipleji ye sahip olan bireylerin Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi puan
ortalamast 5,38 + 3,26 degerlendirme sonrast ortalamast 7,19 + 234 oldugu
goriilmektedir. Adam Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve sonrasi puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,05). Kontrol grubunda sol hemiplejiye sahip olan
bireylerin adam ¢izme testi degerlendirme sonrasi ortalama puani degerlendirme oncesi
ortalama puana gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Kontrol grubunda sag hemipleji ye sahip olan bireylerin Saat Cizme Testi degerlendirme
oncesi puan ortalamasi 5,31 + 4,64 degerlendirme sonrasi ortalamasi 5,63 + 4,79 oldugu
goriilmektedir.Saat Cizme Testi degerlendirme 6ncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalari
arasinda anlamh farklilik bulunamadi. (p>0,05). Kontrol grubunda Saat Cizme Testi
degerlendirme oncesi puan ortalamasi 5,31 + 4,99 degerlendirme sonrasi ortalamasi 8,44
+ 3,52 oldugu goriilmektedir. Saat Cizme Testi degerlendirme Oncesi ve tedavi sonrasi
puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik vardir(p<0,05). Kontrol grubunda sol
hemiplejiye sahip olan bireylerin saat ¢izme testi degerlendirme sonrasi ortalama puani
degerlendirme Oncesi ortalama puana gore anlamli olarak yiiksek bulundu.Kontrol
grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test karsilagtirmalari tablo 4.8ve tablo 4.9°da
gelisimi grafigi ise sekil 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Kontrol grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test karsilastirmalart

Kontrol Grubu

Min-
N Ort+S.D Maks
]?runstrom Hemipleji Tyilesme Evresi-El 16 3,25+ 139 2.6
Once
. P . . 0’317
Brunstrom Hemipleji lyilesme Evresi-El 16 3374154 2.6
Sonra
ABILHAND Inme El Fonksiyonu Once 16 18,50+ 17,46  0-44
Sag . 0,225
HP ABILHAND Inme El Fonksiyonu Sonra 16 19,94+ 16,85 0-44
Adam Cizme Testi Once 16 7,13 +2,90 0-10
0,865
Adam Cizme Testi Sonra 16 7,06 +4,12 0-10
Saat Cizme Testi Once 16 5,31 +4,64 0-10
0,773
Saat Cizme Testi Sonra 16 5,63 +4,79 0-10
ABILHAND Inme El Fonksiyonu Once 16 13,88+ 14,90  0-45
0,104
ABILHAND Inme El Fonksiyonu Sonra 16 16,25+ 16,79  0-45
Adam Cizme Testi Once 16 5,38+ 3,26 0-10
Sol HP 0,012
Adam Cizme Testi Sonra 16 7,19 £ 2,34 4-10
Saat Cizme Testi Once 16 5,31 +£4,99 0-10
0,023
Saat Cizme Testi Sonra 16 8,44 + 3,52 0-10

*Wilcoxan Sign Rank Test

Tablo 4.9: Kontrol grubunda sag ve sol hemiplejiye gore test karsilagtirmalari

KONTROL GRUBU

Once |Sonra | % artis

Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El

3,25 (3,37 3,69

ABILHAND inme El Fonksiyonu

18,5 |19,94 |7,78

Adam Cizme Testi

7,13 |7,06 |-0,98

SAG HP | Saat Cizme Testi

531 [563 [6,03

Once |Sonra | % artis

Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El

3,25 (3,37 3,69

ABILHAND inme El Fonksiyonu

13,88 116,25 | 17,07

Adam Cizme Testi

538 |7,19 |33,64

SOL HP | Saat Cizme Testi

531 [8,44 |58,95




Sekil 4.6: Kontrol grubunda sag ve sol hemipleji gelisimi

Kontrol grubunda % GELISIM

70,00
60,00
50,00
40,00

30,00
20,00
10,00 l
- [ [ |

% Artis

0,00
-10.00 Brunstrom ABILHAND inme EI Adam Cizme Testi  Saat Cizme Testi
Hemipleji lyilesme Fonksiyonu
Evresi-El

mSAGHP mSOLHP

4.6 SAG HEMIPLEJi DENEY GRUBU VE SAG HEMIPLEJi KONTROL
GRUBU KARSILASTIRILMASI

Sag hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu karsilastirilmasi tablo 4.10°da ve grafik
gosterimi ise sekil 4.7’ de gosterilmistir.

Tablo 4.10: Sag hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu karsilastirilmasi

SAG HP
Once | Sonra | % artis
Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 2,87 |4,67 |62,72
ABILHAND inme El Fonksiyonu 14,53 (28,2 |94,08
Adam Cizme Testi 6,47 |7,73 (19,47
DENEY
GRUBU Saat Cizme Testi 6 7,33 22,17
Once |Sonra | % artis
Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 3,25 [3,37 [3,69
ABILHAND inme El Fonksiyonu 18,5 (19,94 |7,78
i i 7,1 7 -
KONTROL Adam Cizme Testi 13 ,06 0,98
GRUBU Saat Cizme Testi 531 |5,63 6,03
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Sekil 4.7: Sag hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu karsilastirilmasi

SAG HP'DE DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
KIYASLAMASA
100,00
80,00
60,00
ur
=]
< 40,00
X
20,00 l
Brunstrom ABILHAND inme EI  Adam Cizme Testi  Saat Cizme Testi
-20,00 -Hemiplejilyilesme Fonksiyonu
Evresi-El
B DENEY GRUBU ® KONTROL GRUBU

4.7 SOL HEMIPLEJi DENEY GRUBU VE SOL HEMIiPLEJi KONTROL
GRUBU KARSILASTIRILMASI

Sol hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu kiyaslamasi tablo 4.11°de ve grafik
gosterimi ise sekil 4.8de gosterilmistir.

Tablo 4.11: Sol hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu karsilagtiriimasi

SOL HP
Once |Sonra | % artis
Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 3,11 |3,94 |26,69
ABILHAND inme El Fonksiyonu 12,44 | 19,72 |58,52
DENEY Adam Cizme Testi 5,44 8,17 50,18
GRUBU Saat Cizme Testi 7,22 |8,06 11,63
Once |Sonra | % artis
Brunstrom Hemipleji iyilesme Evresi-El 3,25 [3,37 [3,69
ABILHAND inme El Fonksiyonu 13,88 | 16,25 | 17,07
KONTROL Adam Cizme Testi 5,38 |7,19 33,64
GRUBU Saat Cizme Testi 531 (8,44 58,95
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Sekil 4.8: Sol hemiplejik hastalarin deney ve kontrol grubu karsilastiriimasi

SOL HP'DE DENEY VE KONTROL GRUBU KIYASLAMA

70,00

60,00

50,00
é’" 40,00
<
x 30,00

20,00

0,00 [ |
Brunstrom Hemipleji ABILHAND inme EI  Adam Cizme Testi Saat Cizme Testi

iyilesme Evresi-El Fonksiyonu

W DENEY GRUBU  m KONTROL GRUBU
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5. TARTISMA VE SONUC

Serebrovaskiiler olay diger tanimla inme motor, duyusal, kognitif fonksiyonlarin
etkilendigi bazen uzun donemde yetersizliklere yol agan néorolojik hastaliktir.Insan
hayatinin ortalama yasam siiresinin artmasi ve serebro vaskiiler olayin akut doneminde
gelismeler sonucu yasayan ve rehabilitasyon ihtiyaci olan hasta sayis1 artmaktadir. inme
rehabilitasyonundaki en 6nemli amag,fonksiyonel yetersizlige ragmen hastanin giinliik
yasam kalitesini bagimsiz olarak maksimum diizeye ¢ikarilmasi,disabilitenin minimale
indirilmesi ve geri doniisiin saglanmasidir.

inmeli hastalarda uygulanan rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan bagimsiz
fonksiyonel seviyesinin, iist ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile dogrudan biiyiik
oranda iliskisi vardir. (Sonel, et al., 2001)insanlarin giyinme ,bagimsiz yemek yeme ve
kendini ifade etmede bile {ist ekstremitede ve elde yeterli motor seviye ve koordinasyona
ulasmasi gereklidir.Ust ekstremitenin alt ekstremiteye gore fonksiyonel gelisimin yavas
olmasi, hareketlerinin daha karmasiklik diizeylere sahip olmas ile iligkilidir. (Oguz, et
al., 2004)inme sonras1 uygulanan rehabilitasyon programlarina ragmen iist ekstremite ve
elde kalici motor defisitleri karsimiza ¢ikmaktadir. (Sonel, et al., 2001) Konvansiyonel
yontemlerde terapistlerle birebir tedavi yapilmakta ve terapistin eforunu ve zamanini
zorunlu kilmaktadir.(Olsen , 1990)Bu da biitiin hastalara yogun rehabilitasyon
saglanmasini zorlastirmaktadir (Yun, et al., 2011)

Inmeli hastanin kas giiciinii gelistirmek i¢in; ndral gelisim teknigi Bobath, yiizeyel doku
stimulasyonu ile kas giiclinii uyaran Rood Teknigi, kas sinerji etkisini temel alan
Brunnstrom ve PNF ile fonksiyonel diizelmeyi saglayan Kabat teknigi gibi birden ¢ok
klasik metod vardir.Konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri; cogu zaman iist ekstremite
motor fonksiyonlarininin tekrar geri kazanilmasinda yetersizlik meydana getirmektedir.
Bu ylizden son yillarda; robot yardimli rehabilitasyon, ayna tedavisi, zorunlu kullanim
terapisi, sanal gerceklik gibi metodlar giindeme gelmistir. Bunlarin arasinda robot
yardimli rehabilitasyon pek cok faydasi olmakla birlikte son yillarda gelistirilmeye ve
kullanilmaya baglanmistir.Robot yardimli rehabilitasyon tedavisi hakkinda pek g¢ok
calisma incelenmistir. Sonuclar; robotun tipine, calisma dizaynina ve hastanin
karakteristigine gore ¢esitlilik gostermektedir (Hsieh, et al., 2014)

Ust ekstremitede kaybolan motor fonksiyonlar: iyilestirmek amaciyla gesitli tedavi
teknikleri gelistirilmistir.Sekel odakli (impairment focused) programlar, fonksiyonel
elektrik stimulasyonu, robotik tedavi, bilateral iist ekstremite tedavisi, ayna tedavisi
bunlara 6rnek verilebilir. Konvansiyonel fizik tedavi programlarinda hastanin yeni nérol
baglantilarin olusmasi i¢in aktif ve pasif olarak kisiye 6zgii fizik tedavi hareketleri
uygulanir.Ust ekstremitenin iyilesmesinin yetersiz olmasi yoniinden yeni tedavi
uygulamalar1 gelismistir.Uygulanan her fizik tedavi programinda plastisiteyi harekete
gecirmek ve kaybedeilen beyin fonksiyonlarini tekrar kazanabilmek amaclanmaktadir.
Noral plastisite kavrami,motor korteks tekrarlayan kas aktiviteleri modifiye edilebilir
olacak sekilde saglamaktadir. (Dinger, et al., 2008)inmeli hastalarda son zamanlarda
yaygin olarak kullanilan ayna terapisi saglam ekstremitenin sanal iliizyon olusturmasiyla
tyilesme siireci hizlanabilir.
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Somatosensoriyel girdileri kullanan konvansiyonel tedavi yaklasimlarinin aksine ayna
tedavisinin mekanizmasi motor iyilesmeye yardimei olmak amaciyla, gorsel uyaranlara
dayanmaktadir.Hareketin gozlemlenmesi ayna noronal yoluyla primer motor korteksi
harekete gecirir.Ayna terapisi ile olusan hareketin taklit edilmesi serebral korteks ve
spinal korddaki motor ndéronlarini etkin kilar.Saglam ekstremitenin hareketinin aynadaki
yansimasinin izlenmesi,aynanin arkasindaki etkilenmis taraftaki elin hareketlerini
tetiklemektedir.Gorsel illiizyon sayesinde paretik ekstremitede hem motor hemde duyusal
girdileri saglayarak motor girdi olusabilir ya da sonradan kazanilan ‘6grenilmis
kullanmama’ y1 daha az seviyeye tasir. (Dohle, et al., 2009).

Ayna terapisinde yapilan bilateral harekerlerin(saglam ekstremite ve etkilenmis
ekstremitede)noroplastisiteyede katki saglamaktadir.Uygulanan bilateral hareketler, inme
sonrast olusan hemisferik kortikomotor uyarilmadaki asimetriyi dengelemeyi
kolaylagtirabilir. Hemisferik ~ asimetrinin ~ tekrar ~ dengelenmesi  de  inhibitor
mekanizmalardaki degisim ile olur. Bir¢ok bilateral egitim ¢alismasinda kontralezyoner
motor kortekste kortikal uyarilabilirligin azalmasinin, etkilenen kolda motor becerilerin
gelisimiyle iliskili oldugu saptanmistir (Murase, et al., 2004) Ayna terapisi
reorganizasyondan hareketle yeni ve etkin tedavi secenegi olarak olusturulmustr.

Ayna tedavisinin, basit ve pahali olmayan, iist ekstremite fonksiyonunu diizeltebilen,
hasta tarafindan yonetilebilen bir tedavi oldugu one siiriilmistir (Yavuzer, et al.,
2008)Ayna terapisinin avantajlarindan en Onemlileri kolay uygulanabilir ve ucuz
olmasidir.Hastanin kendi ev ortaminda bile tedaviyi siirdiirebilecek olmas1 aynay1 diger
tedavi yontemlerine gore daha kolay uygulanabilir saglamaktadir.Huang WL ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada kirk {i¢ kronik inme hastas1 rastgele olarak 4 hafta
boyunca 5 giin hafta 1.5 saat ayna terapisi uygulanmis.Calismanin amaci motor
bozukluklarinin, el becerisinin, ambulasyon fonksiyonunun, motor kontroliin ve giinliik
fonksiyonun sonuglar1 {izerindeki karsilagtirmali etkilerini  gostermektir.Giinliik
fonksiyonlar igin Abilhand anketini igermistir.Calismanin sonucunda el becerisi
fonksiyonu iyilestirmistir. Bizim ¢alismamizda da abilahand inme el anketinde anlamli
artts meydana gelmistir.

Stand J,Humphreys ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ayna terapisi ve gorev odakli
egitimin inmeli Ust ekstremite fonksiyonu ve inmeli kisilerin mesleki performansi
tizerindeki etkisini arastirilmasiydi.Bu ¢alismada, 4 katilimcinin ayna terapisi ve goreve
0zel egitimden olusan 4 haftalik bir miidahaleyi tamamladig tekrarlanan 6nlemler, vaka
serisi tasarimi kullanildi. Miidahale klinikte 2 x / hafta, evde 4 x / hafta yapildi.Tiim
katilimcilar, miidahalenin sonunda ve takibinde kendi kendine belirlenen hedeflerde
klinik olarak anlaml iyilesmeler sergiledi. U¢ katilime1 motor islevinde klinik olarak
anlamli degisiklikler oldugunu gosterdi .Bildirilen kullanim miktarinda yalnizca 1
katilimer iyilesse de, tiim katilimcilar degisen degerlendirme noktalarinda algilanan
hareket kalitesinde klinik olarak anlamli gelismeler gosterdi.Ayna terapisi , goreve
yonelik egitim olarak kullanildiginda , hemiparezi olan kisilerde {ist ekstremite
fonksiyonunda ve mesleki performansta klinik gelismeler sagladi. Bizimde yaptigimiz
caligmada iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli artis meydana geldi.
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Ju Y ,Yoon 1J yaptiklar1 ¢aligmada ama¢ modifiye kisithi hareket terapisi ve ayna
terapisinin {ist ekstremite fonksiyonlar: iizerine etkisi ve gilinlik yasam aktivitelerine
etkisinin arastirilmasiydi.Modifiye kisitlama kaynakli hareket terapisi ve ayna terapisi
inme rehabilitasyon yontemleri olarak kabul edilir.Glinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenegini etkinliginin arastirilmasidir. Caligsmaya 28 inmeli hasta katildi.
Miidahaleler 3 hafta boyunca haftada bes kez uygulandi. Giinliik yasama ya da kendi
kendine egzersiz yapma aktiviteleri, degistirilmis kisitlama kaynakl1 hareket terapisi veya
ayna terapisinden sonra yapildi. Giinlik yasam aktivitelerini etkileyen faktorleri
belirlemek i¢in Manuel Fonksiyon Testi ve Modifiye Barthel Endeksinin Kore versiyonu
sonuclar iizerinde analizler yapildi .Calisma sonucunda her iki grup da {ist ekstremite
fonksiyonunda iyilesme gosterdi.Modifiye kisitlama kaynakli hareket terapisinde
gelismis el manipiilasyon fonksiyonu yeme ve giyinme iizerine istatistiksel olarak anlamli
etkisi oldu. Sonuglar,hastanin etkilenen tarafi hareket ettirme girisimlerinin, fiziksel
fonksiyonun yani sira giinliik yasam aktivitelerinde performans artisi ile sonuglandigini
gosterdi.Bizim ¢alismamizda yapilan bu tezi desteklemektedir.Calismamiz literatiirdeki
bu ¢aligma ile uyumludur.

Arya ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, fonksiyonel tedavi alan bir grup hastay1 ve ayna
terapisini geleneksel tedavi alan bir grupla karsilagtirdilar.Kontrol grubu, Fugl-Meyer
Assessment ve Brunnstrom asamasinda daha onemli bir gelisme gosterdi.Bizm
calismamiz bu ¢aligmayla Srtlismemektedir.

Gyu ChangLee, Chang HoSong yaptiklar1 ¢alismada fiziksel ve biligsel miidahaleler
birlestirildiginde motor iyilesmesi hizlandirilabilir diisiincesindeydi . Bu nedenle, bu
calismanin amaci inme hastalarinda fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun (FES) ayna
terapisi (MT) ile iist ekstremite motor fonksiyonuna etkilerini arastirmakti .Yirmi yedi
inme hastasi alind1 ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 23 denek rastgele 2 gruba ayrildu:
deney grubu (n = 12) ve kontrol grubu (n = 11). Her iki gruba da giinde 60 dakika ve 4
hafta boyunca 5 giin / hafta geleneksel rehabilitasyon egitimi verildi. Ek olarak, deney
grubunun iiyeleri MT ile FES ald1 ve kontrol grubunun tiyeleri MT olmadan 30 dakika /
giin ve 4 hafta boyunca haftada 5 giin MT olmadan FES aldi. Miidahaleden hemen 6nce
ve sonra, motor geri kazanimi Fugl-Meyer (FM) degerlendirmesi, Brunnstrom'un motor
geri kazanim agsamasi (BMRS), Manuel Fonksiyon Testi (MFT) ve Kutu ve Blok Testi
(BBT) kullanilarak 6l¢iildii . Sonuglar FM, BMRS, MFT ve BBT'ye gore deney ve kontrol
gruplarinda belirgin iist ekstremite motor iyilesmeleri gozlendi .Ozellikle, el bilegi, el ve
esglidiim icin FM alt skorlar1 ve el fonksiyonu i¢cin MFT alt skorlar1 , deney grubunda
daha belirgin sekilde iyilestirildi.Ust ekstremitenin motor fonksiyonlari FES ile MT'ye
kars1 kontrollerle diizeldi. Calisma, inme sonrasi rehabilitasyon sirasinda MT ile FES'in
iist ekstremitenin motor fonksiyonlarmi etkin bir sekilde iyilestirebilecegini
gostermektedir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada deney grubunda Brunstrom evrelemesinden
anlamli artis olmaktadir.Bu ylizden calismamiz literatiirdeki bu calismayla uyum
i¢indedir.

Hye-Jung Hwang, yaptiklar1 calismada denekler rastgele iki gruba ayrildi: ayna tedavisi
grubu (30 hasta) ve sahte tedavi grubu (30 hasta) olarak.Ayna terapi grubuna, bir ay
boyunca haftada 5 giin olacak sekilde, giinde 20 dakika boyunca geleneksel terapiyle
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birlikte bir ayna terapi programi uygulandi. Kontrol grubu, ayna terapi grubu ile ayni
program ¢ercevesinde sahte bir geleneksel terapi programi aldi. Fugl-Meyer Motor
Fonksiyon Degerlendirmesi (FMA), Brunnstrom motor iyilesme evresi ve Modifiye
Barthel indeksi (MBI) tedaviden 4 hafta sonra degerlendirildi.Etkilenen taraftaki iist
ekstremite fonksiyonu ve miidahaleden sonra giinliik yagsam aktivitelerini gergeklestirme
yetenegi her iki grupta da anlamli olarak iyilestirildi. 4 haftalik bir miidahalenin ardindan,
ayna terapisi grubunda, sahte terapi grubuna gore kullanilan her iki testteki gelismeler
anlamliydi.

Bu c¢alismada, fonksiyonel gorevi iceren ayna terapisinin subakut inmeli hastalarda iist
ekstremite fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini iyilestirmede etkili oldugunu
bulundu.Ayna terapisinde iyilesme derecesi sham terapisi grubundan daha
yiiksekti.Yaptigimiz c¢alismada ayna terapisi uygulanan grupta ABILHAND inme el
fonksiyon anketi, Brunstrom hemipleji iyilesme evresi ,bir saat ¢gizme ve bir adam ¢izme
anlamli artig gdstermektedir.

Bu bilimsel ¢alisma aynanin gorsel geribildiriminden yararlanilarak hareketin gergek
performasiyla motor hayalin beyindeki ayn1 bolgeleri uyararak hareketin agiga ¢ikmasi
ve benzer sekilde reorganizasona basvurulmasi seklinde uygunladi.Olusturulan
reorganizasyonun etkinligini ispatlamak igin iist ekstremite motor iyilesme ve fonksiyona
olan katkisinin incelemek amaciyla klinik dlgekler kullanilarak degerlendirme yapildi.

Ayna noronlarin bazilari, “gorsel-isitsel” ayna ndronlari olarak adlandirilan eylemlere
cevap verebilir. Bu, ayna ndron sistemini aktive eden hem gorsel hem de isitsel igeren
kombine tedavilerin, ¢oklu ortam teknikleriyle uygulandiginda rehabilitasyonun
gelistirilmesinde daha etkili olabilir.

I)Sag hemiplejik hastalarda iist ekstremite ve el motor evrelemesi ¢aligma sonucunda
onemli farklilik gostermistir.

I1) Noroplastisiteyi arttirarak motor iyilesmeyi saglayacak ayna tedavisi gibi yeni tedavi
yaklasimlar1 denenmelidir.

I1I)Fonksiyonel beyin haritalandirma tekniklerinin daha etkin  kullanimiyla,
uygulanmakta olan ve gelistirilecek yeni tedavi yontemleri, inme rehabilitasyonunda
fizyoterapist ve ergoterapistleri daha ileri asamaya gotiirecektir.

IV)Ayna tedavisinin etkinliginin degerlendirmesini tam anlamiyla anlayabilmek i¢in
daha genis capli randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

V) Ayna terapisi nordfizyolojik rehabilitasyonda ve ergoterapide klinikte yeni
kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Ayna terapisi hemipleji hastalarina fonksiyonellik,
giinliik yasam kalitesi ve vuciit semasi farkindaliginda artis saglanmistir. Calismamizin
sonuglara ve gozlemlerimize gore ayna terapisi ucuz, non invaziv, hasta odakli ve kolay
taginabilir bir sistemdir bu nedenle norofizyolojik rehabilitasyon adimlari i¢ine dahil
edilmesini tavsiye ediyoruz.
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EK 2: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Subakut Inmeli
Hastalarda Ayna Terapisinin lyilesmeye Etkisi’dir. Bu arastirmanin amaci, inme gegirmis
bireylerde ayna terapisinin etkisinin arastirilmasidir. Bu arastirmada size oOncelikle
Abilhand inme EI Fonksiyonu Anketi, Brunstrom Hemipleji Evreleme Skalasi, Bir adam
cizme ve bir saat ¢izme testi yapilacaktir. Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi 23
sorudan olusan size giinliik yasam aktivitelerinizde karsilastiginiz zorluklart soran bir
ankettir, bu anket 10 dakikaninizi alacaktir. Brunstrom Hemipleji Evreleme Skalasi
Olgegi fizyoterapist tarafindan el ve kolunuz ile yapabildiginiz hareketleri degerlendiren
bir yontemdi.Bu testte fizyoterapistiniz kol ve elinizle belli hareketleri yapmanizi
isteyecek ve size 1-6 arasi puanlar verecektir. Bir adam ¢izme ve bir saat ¢izme testinde
ise sizden basit bir insan figiirii ¢izmeniz ve bir saat ¢izmeniz istenecektir.Bu iki test 10
dakikanizi alacaktir, ¢izim sonunda fizyoterapistiniz size 1-10 arasi puan verecektir. Bu
testler tedavi oncesi ve sonrasi durumunuzu degerlendirmek icindir. Calisma siiresince
size fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisinin yaninda  ayna terapisi yOntemi
uygulanacaktir. Ayna terapisinde, inme sonucunda etkilenmis olan el ve kolunuz ile
saglam tarafin ortasina ayna yerlestirilir, bdylece saglam tarafinizda yaptiginiz
hareketleri inmeden etkilenen el ve kolunuzda yaptiginizi gorerek hisserdersiniz. Bu
terapi size 15 seans (her bir seans 40 dk) uygulanacaktir. Bu arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayis1 70 ‘dir. Bu arastirma ile ilgili olarak belirtilen giin ve saatte uygun
kiyafet (esofman, kisa kollu tigort) ile gelmek sizin sorumluluklarimizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in bir risk yoktur; ancak sizin i¢in beklenen yararlar hastaligin
semptomlarinin gerilemesidir. (Ellerini daha 1y1 kullanmak ve daha 1iy1 bir kisisel bakim
becerisi gibi.)

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da c¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin 05069531413 no.lu telefondan Fizyoterapist Buse Gokmen’e
bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret
istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacla
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kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi.
Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya
iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiikk bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Tarih ve Imza:

Goniilliiniin, Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadr:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya
vasinin,

Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklk eden
kurulus gorevlisinin/goriisme tami@inin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 3: Saat Cizme Testi(Clock Drawing Test)

SAAT CiZME TESTI (CLOCK DRAWING TEST)

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:

Bu test viziispasyal alg1 ve beceri diizeyini degerlendirmeyi amaclar. Hastadan 11°1 10
gece’yi ¢izmesi istenir. Hastanin idrak yetenegini,motor becerisini ve ihmal fenomenini
degerlendirir.

PUAN:
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EK 4: Adam Cizme Testi (Draw A Man Test)

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Hastadan ,bas1,govdesi,sag kolu,sol kolu,sag eli,sol eli,sag bacagi,sol bacagi,sag
ayagi,sol ayagi olan adam resmi ¢izmesi istenir. Cizilen her uzuv i¢in 1 puan verilir.

PUAN:
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Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

Asagidaki aktiviteleri yapmak ne Imkansiz Zor Kolay Bilmiyorum
kadar zor?

1 Pantolon fermuarini yukari
cekmek

[
O
O

3 Sogan soymak

3 Kalemi kalemtirasla acmak

4 Sisenin kapagini agmak

5 Tirnaklar torpllemek

6 Bicakla patates soymak

7 Pantolon digmesini iliklemek

8 Kavanozun kapagini agmak

9 Tirnaklar kesmek

10 Cips paketini agmak

11 Cikolata paketini agmak

12 Civi cakmak

13 Fkmek dilimine tereyadi
sirmek

O o O g O g g g g o g g o

14 Elleri yikamak

O 4 O g g g g o g o g g g g

15 Gomlek digmelerini
iliklemek

16 Dikis ignesine ip gegirmek

17 Et Kesmek

18 Hedive naketi yapmak, bir
seyi paketlemek

19 Bir ceketin fermuarini cekmek

20 Bir ceket veya cantanin
¢itcitini kapatmak

21 Kahuklu  kuruyemislerin
kabugunu soymak

O O O O gy g o g o o o g g g g g g oo gd
O Oy 4o 4oy o 4o 4o 4 o o g o g g g g g g g g g o

22 Mektup acmak

O O O g g g o o
O O O O g g g g g

?3 Dis fircasina dis macunu
stkmak

0 U

ABILHAND Stroke Hand Ability Questionnaire

EKS5: Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi
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EK 6: izin Formu-1

iZIN FORMU (I)

Agik kimligimin (isim-soyisim) belirtilmemesi ve yliziimiin goriilmemesi
sartiyla ¢ekilen fotograflarimin her tiirlii bilimsel yayin,sunum ve posterde
kullanilmasina izin veriyorum.

Tarih:
Hasta:

Tanik:
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EK 7: izin Formu-2

[ZIN FORMU-2

Acik kimligimin (isim-soyisim) belirtilmemesi sart1 ile ¢ekilen fotograflarimin her tiirlii
bilimsel yayin,sunum ve posterde kullanilmasina izin veriyorum.

Tarih:

Hasta:

Tanik:
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EK 8:Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi
BRUNNSTROM HEMIPLEGIA RECOVERY STAGING

Evre:

Ust Ekstremite El

Evre:

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Ust ekstremitede hareket yoktur. Flask evre

Evre 2: [stemli harekete baslama cabas1 baslar.Once fleksor sinerji ortaya cikar.
Spastisite gelismeye baglamistir.

Evre 3: Spastisite belirgin haldedir. Hareket paternlerinde istemli kontrol baslar.

Evre 4.a: Eli viicudun arkasina, sakral bolgeye ulastirir

Evre4.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 derce fleksiyonu,

Evre 4.c: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon

Evre 5.a. Dirsek 'ngkstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukar1 kaldirilir,

Evre 5.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon

Evre 5.c: Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
rininamiian yvinnahilie

Evre 6: [zole eklem hareketleri yapabilir. Ancak hizli hareketler sirasinda
koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

Evre 7: Normal hareket paterni

Elin Motor Evrelemesi

ekstansiyon yapar.

Evre 1:  |El flas durumdadur. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2.  |Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi.

Evre 3:  [Kaba ve ¢engel kavrama, istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.

Evre 4:  [Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakir.

Evre 5:  [Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya dal
sferik parmak kavramalari baglar.

Evre 6: |Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam
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8 Nisan Ulusal Fizyoterapistler Giinii 2014 Sempozyumu,8 Nisan 2014,Bezmi
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Protez-Ortez 2014 Kongresi,24-26 Nisan,Hacettepe
Universitesi,Ankara, Tiirkiye

Gelecegin Fizyoterapistleri Sempozyumu,19-20 Mart 2016 Bahgesehir
Universitesi,Istanbul, Tiirkiye

I.Basamak Saglik Hizmetlerinde Fizyoterapistin Rolii,6 Nisan 2017,Yeditepe
Universitesi,Istanbul, Tiirkiye

Spor Yaralanmalarinda Farkli Bakis Agilariyla Giincel Tedavi ve
Rehabilitasyon Yaklagimlari-1l sempozyumu,21-22 Nisan 2017,Uskiidar
Universitesi,Istanbul, Tiirkiye

Kisisel Gelisim Zirvesi,istanbul Universitesi,Istanbul, Tiirkiye

On Capraz Bagi Tartistyoruz,14 Ekim 2017 ,Istanbul, Tiirkiye
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