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1. OZET

Calismamizin amaci, hemiplejik serebral palsili bireylerde geleneksel tedaviye
eklenen ayna tedavisinin kas tonusu, motor iyilesme ve fonksiyonel durum {iizerine
etkisini belirlemektir. Calismaya yaslar1 16-40 yil aras1 degisen 50 hasta alindi. Tim
hastalar bulunduklar1 6zel egitim merkezinde haftada 2 giin her seans 40 dakika olmak
tizere 8 hafta boyunca geleneksel tedaviye devam ettiler. Ayna grubundaki (n=25)
hastalarin 40 dakikalik seanslarinin 20 dakikasinda geleneksel tedavi, 20 dakikasinda
ayna tedavisi uygulandi. El bilegi ve dirsek fleksor kaslarinda kas tonusu Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ile, el bilegi ve dirsek eklem hareket agikligi (EHA)
gonyometre ile, iist ekstremite motor iyilesmesi Brunnstrom Evrelemesi ile, kaba el
becerileri Tahta Kutu Blok Testi (TKBT) ile, fonksiyonel durum Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi sonrasinda aymi fizyoterapist tarafindan yapildi. Gruplarin tedavi 6ncesi
karsilastirilmalarinda ayna grubunun el bilegi ekstansiyon EHA (p=0,001) ve o6nkol
pronasyon EHA (p=0,017) kontrol grubundan anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Tedavi
oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda her iki grubun da TKBT, iist ekstremite
Brunnstrom evresi ve FBO puanlari anlaml diizeyde artis gosterdi (p<0,05). El bilegi
fleksor kaslarinda tonus azalmasi her iki grupta da anlamliydi (p<0,05). El bilegi
ekstansiyon (p=0,006) ve onkol supinasyon (p=0,008) EHA artis1 sadece ayna grubunda
anlamliydi. Gruplar degisim fark puani agisindan karsilastirildiginda sadece paretik
tarafin TKBT degisim puani ayna grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,034). Bu calismada, hemiplejik SP’li bireylerin geleneksel rehabilitasyon
programlarma eklenen haftada 2 giin 20 dakikalik ayna tedavisinin el kaba motor

becerilerini gelistirmede geleneksel tedaviden daha etkili oldugu gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Serebral Palsi, Spastisite, El Fonksiyonlari, Ayna

Tedavisi, Rehabilitasyon



2. SUMMARY

THE EFFECTS OF MiRROR THERAPY ON HAND FUNCTIONS OF ADULTS
WITH HEMIPLEGIC SEREBRAL PALSY

The aim of our study was to determine the effect of mirror therapy on muscle
tone, motor improvement and functional status in standard treatment in patients with
hemiplegic cerebral palsy (CP). A total of 50 patients aged between 16-40 years were
enrolled into the study. All patients continued their standard treatment for 8 weeks in a
special training center for 2 days per week for 40 minutes. In the mirror group (n=25),
20 minutes of the 40-minute sessions, standard treatment and 20 minutes of mirror
therapy were applied. Muscle tone in wrist and elbow flexor muscles wereassessed by
Modified Ashworth Scale (MAS), wrist and elbow joint range of motion (ROM) with
goniometer, upper extremity motor recoveryby Brunnstrom Motor Staging, gross
manual dexterityby Box and Block Test (BBT), functional independence was evaluated
by Functional Independence Measure (FIM). Evaluations were performed by the same
physiotherapist before and after 8 weeks of treatment. Pre-treatment comparisons of
groups revealed that mirror group’s wrist extension ROM (p = 0.001) and forearm
pronation ROM (p = 0.017) were significantly higher than the control group. Before and
after within group comparisons revealed that BBT, upper extremity Brunnstrom and
FIM scores increased significantly in both groups (p <0.05). Tonus reduction in wrist
flexor muscles was significant in both groups (p <0.05). ROM increase in wrist
extension (p=0.006) and forearm supination (p = 0.008) were significant only in the
mirror group. When the groups were compared in terms ofchange scores, the BBT

change score of the paretic side was significantly higher in the mirror group (p = 0.034).

In this study, it was observed that mirror therapy in addition to standard
rehabilitation program20 minutes per day, 2 days a week, for 8 weeks was more
effective than standard treatment alone in terms of gross manual dexterity in adult

patients with hemiplegic CP.

Key words: Hemiplegia, Cerebral palsy, Spasticity, Hand Functions, Mirror Treatment,
Rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP) prenatal, postnatal veya perinatal siireglerde herhangi bir
sebeple beynin motor merkezlerinde olusan hasar sonucu gelisen postiir bozukluklar1 ve
hareket bozukluklar1 ile karakterize olan, ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluktur
(Barry, 2001; Bax, 2004; Levitt, 2004). SP motor hareketlerde ve gelisimde belirgin
gecikme ve istemli motor kontrolin ve otomatik hareket reaksiyonlarinin ortaya
ctkmasmin gecikmesi ile karakterizedir (Ozel, 2000). SP’de ortaya cikan motor
bozukluklarin yani sira, propriosepsiyon, taktil duyu ve vestibiiler sistemlerin de
etkilenmesi ile ana problem duyu-motor bozukluklari olarak tanimlanmaktadir (Miller,
2005).

Spastik tip SP, %75’¢ yaklasan oranla en sik goriilen klinik tiptir (Rymer, 1991).
Spastik SP’li ¢ocuklarda hemiparazi (%40), diparazi (%35) ve kuadriparazi (%25) en
¢ok karsilasilan viicut tutulumlaridir (Katz, 1989).

Hemipleji, viicudun ipsilateral tarafindaki alt ve st ekstremite tutulumudur
(Matthewa, 1999; Yalgin, 2000). Hemiplejik SP’li bireylerin viicutlarinin bir yaninda
fark edilir bir gigsiizlik vardir. Viicudun plejik olmayan tarafinda da degisik
diizeylerde fonksiyonel gerilik oldugu bildirilmistir (Simsek, 2000). Hemiplejik SP’li
hastalarin %68’inde duyu eksiklikleri, %25’inde konverjan sasilik gibi gorsel sorunlar,
%?28’inde kognitif problemler bulunmaktadir (Matthewa, 1999; Yalgin, 2000). Spastik
tip SP’de, atetoid tip SP’ye gore ellerde taktil duyu kaybi daha fazladir (Dursun, 2004).
Bunun yaninda algi ile ilgili motor problemlere baglh 6grenme zorluklar1 ve epilepsi de

bulunmaktadir (Matthewa, 1999; Yalg¢in, 2000).

Hemiplejik el, beyin hasar1 sonrasi gelisen Oziirliiliigiin ana nedenlerindendir.
Yogun, multidisipliner rehabilitasyon tedavilerine ragmen hastalarin yaklasik yarisi el
fonksiyonlarin1 geri kazanamamaktadir. Son yillarda alisilmis tedavi yaklagimlarina ek
olarak elektrik stimulasyonu, botulinum toksin enjeksiyonu, saghkli tarafin
hareketlerinin kisitlanmasi, robotik tedavi ve ayna ile tedavi gibi yeni yaklagimlar ile el
fonksiyonlar1 geri kazandirilmaya c¢alisiimaktadir (Yavuzer ve ark., 2008; Sakzewski et
al., 2014; Meyer-Heim et al., 2013).



Ayna tedavisi, hareketin acik uygulamasi olmaksizin hareketin mental
performansi anlamina gelen gorsel yonetilen motor hayal olarak tanimlanabilir.
Aynadaki gorsel geribildirim amputelerde fantom agrisinda, hemiparetik inmede ve
kompleks bolgesel agri sendromunda kullanilmistir (Ramachandran ve Altschuler,
2009).

Etki mekanizmasinin; yapilan hareketlerin gozlemlenmesi ve motor goérevlerin
mental pratigi yoluyla ayna ndronlarin aktivasyonu ve gelismis kendi-farkindalik ve
uzaysal dikkat oldugu one siiriilmektedir (Ramachandran ve Roger-Ramachandran,
1996). Ayna ndéronlarin desarji icin el gibi biyolojik efektoriin bir objeyle karsilikli
etkilesimine  gereksinim  oldugu  bilinmektedir. ~Ayna  tedavisi  Ozellikle
nororehabilitasyon alaninda ve unilateral etkilenime yol agmasi nedeniyle de siklikla
inmeli hastalarda yeni bir tedavi segenegi olarak denenmistir (Yavuzer ve ark., 2008;
Dohle et al., 2009). Ust ekstremite proprioseptif fonksiyonunu gelistirme, kas
fonksiyonunu stimiile etme veyaagriy1 azaltma sayesinde fonksiyonel iyilesmeyi elde

etmek icin rehabilitasyon programina ilave olarak ayna tedavisi kullanilabilir.

Gygax ve ark.tarafindan yapilan pilot ¢aligmada, hemiplejik SP tanisi ile izlenen
6-14 yaslar1 arasindaki 10 ¢ocukta ayna tedavisinin kullanilabilirligi ve giic ve dinamik
fonksiyonlarda gelisme saglayabilecegi bildirilmistir (Gygax et al., 2011). Ayn1 grubun
2016 yilinda yapmis olduklari randomize kontrollii ¢alismada, 7-17 yas arasi 90
hemiparetik SP’li ¢ocukta, 15 dakikalik ayna tedavisi seanslarini haftanin 5 giinii 5 hafta
boyunca uygulamislar ancak standart tedaviye bir istiinligii olmadigint rapor
etmislerdir (Bruchez et al.,2016). Park ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 derlemede
SP’li ¢ocuklarda ayna tedavisinin etkisini arastiran 9 caligmanin sonuglarinda ayna
tedavisinin kas giicii, hareket hiz1 ve kas aktivitesi tizerine olumlu etkileri oldugunu
bildirmislerdir (Park et al., 2016). Fzt Yasemin Tezcan’in 2017 yilinda tamamladigi
yiiksek lisans tezinde 6-15 yas arast 30 hemiparetik cocukta ayna tedavisinin el
fonksiyonlarina etkisi incelenmistir (Tezcan, 2017). Bu randomize kontrollii ¢aligmada
geleneksel tedaviye eklenen her biri 30 dakikalik 12 seans ayna tedavisi 6 hafta i¢inde
tamamlanmistir. Bu caligmada hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ayna tedavisinin
pronasyon-siipinasyon eklem hareket agiklig1 ve Jebsen Taylor El Fonksiyonlar1 testinin
paretik elde dolu kutular1 hareket ettirme alt grubunda daha {istiin oldugu sonucuna

varilmisgtir.



Literatiirde hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ve inme sonrasi gelisen eriskin
hemiparezisinde ayna tedavisinin sonuclar1 bildirilmis olmakla birlikte eriskin
hemiparetik SP ile ilgili bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu c¢alismanin amaci,
hemiplejik SP’li erigkinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna tedavisinin kas tonusu,

motor iyilesme ve fonksiyonel durum iizerine etkisini arastirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Serebral Palsi’nin Tanim

Serebral palsi (SP), gelisimini siirdiiren beyin dokusunda olusan bir hasara bagl
kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur. SP tablosu prenatal, natal ya da postnatal donem
icerisinde meydana gelen beyin hasarinda goriiliir. Beynin erken gelisim donemi ilk 18
ay olmasina ragmen 6 yasa kadar meydana gelen ve ilerleyici olmayan beyin

hasarlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilir (Sade ve ark., 1997; Dormans ve ark.,2000).

Gelismekte olan beyinde goriilen lezyon sonucu olusan motor bozukluk,
lezyonun zamanlamasina, siddetine, yerine ve klinik goriinlimiine gore c¢esitlilik
gostermesi sebebi ile ge¢misten giiniimiize arastirmacilar SP’yi tanimlamak ve

smiflandirmak i¢in ¢ok sayida girisimde bulunmustur (Colver ve ark., 2014).

Bozuklugun en erken tanimi ortopedist Dr. William Little tarafindan 1862
yilinda yapilmistir ve Little hastaligi olarak adlandirilmistir. 19. yilizyilin baslarinda,
Sigmund Freud, Phelps, Mac Keith, Polani, Bax ve Ingram gibi birgok ¢alismact SP’nin
tanimlamasi ve simiflandirmasi {izerinde ¢alismalar yapmiglardir (Bax ve ark., 2005;
Little ve ark., 1966). 21. Yiizyilin baginda beyin goriintiilenmesindeki gelismeler, beyin
patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasi ve klinik caligmalar nedeniyle SP’nin yeniden

tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmustur (Bax ve ark., 2005).

Uluslararast  Yiirtitme Kurulu “International Executive Committee for the
Definition of Cerebral Palsy” 2006 yilinda SP’yi, gelismekte olan fetal veya infant
beyinde goriilen, aktivitelerde limitasyona neden olan, hareket ve postiir gelisiminde
kalic1 bozukluk olusturan, bu motor bozukluklara siklikla ek olarak duyu, algi, kognitif,
iletisim ve davranis bozukluklari, ikincil kas iskelet sistemi ve epilepsinin eslik ettigi bir

grup bozukluk olarak yeniden tanimlamistir (Rosenbaum ve ark., 2006).

Son 50 yildir yapilan kapsamli ¢alismalarda SP’nin etiyolojisi agiklanmaya
calisilmis ve birgok risk faktorii belirtilmistir (Blair,2010). SP’ye sebep olan bu riskler;
biyolojik ve sosyal dezavantajlardan kaynaklanabilecegi gibi prematiirite, ¢ok diisiik
dogum agirligi ve bunlar ile iligskili beyin lezyonlarida en iyi bilinen biyolojik

dezavantajlarindandir (Mcintyre ve ark., 2013).



4.2. Epidemiyoloji

SP goriilme sikligi, her 1000 canli dogumda 1,5 ile 3 arasinda olan, en yaygin
cocukluk ¢agi motor fonksiyon yetersizligidir (Cans, 2000). SP prevalans1 1980 ve 2000
yillart arasinda 1000 canli dogan ¢ocukta 1,3 ile 4,4 oranlar arasinda bildirilmektedir.
Gelismis ve gelismemis TUlkeler arasinda goriilme oraninda cografik farkliliklarin
olmadig1 goriilmektedir (‘Surveillance of cerebral palsy in Europe’, 2002). Gebelik
haftasi ve dogum agirlig1 azaldik¢a SP’nin insidans1 artmaktadir. Gebelik siireci, dogum
ve gebelik sonrasi bakim siireci hizmetlerindeki iyilesme ve gelismelere ragmen SP’nin
prevelansinda 6nemli derecede bir azalma gozlenmemistir (Alp, 2010). Cin’de 1000°de
1,6, Avrupa’da ve Avustralya’da 1000°de 2-2,5 iken Tiirkiye’deyapilan arastirmada SP
goriilme sikligr 1000 canli dogumda 4,4 olarak saptanmustir (Alp, 2010; Serdaroglu ve
ark., 2006). Ulkemizde var olan SP sikligi bircok gelismis iilkeden daha yiiksek

orandadir. Bu duruma sebep olan nedenler;

e Dogum Oncesi yetersiz bakim
e Dogum sonrasinda annede yiiksek oranda enfeksiyon ve hastalik goriilmesi
e Dogum 6ncesi ve sonrasi yetersiz beslenme ve yliksek oranda yapilan (%25)

akraba evliligi olarak belirtilmektedir.

Yiiksek oranda yapilan akraba evliligi SP prevelansini arttirma egilimindedir ve
resesif 6zelliklerde dogan gocuk sayisini artirmakta ve bu ¢ocuklarin ¢ogunda eslik eden
bozukluklar bulunmaktadir (Kerem, 2009). SP insidansi iilkelerin gelismislik diizeyinin
artis1 ve tip teknolojisindeki ilerlemelere karsin son otuz yilda pek azalmamistir. Bu
durum daha onceleri sag kalim orani az olan prematiir ve diigsik dogum agirlikli

bebeklerin gliniimiizde yasatiliyor olmasina baglanmaktadir (Yalgin ve ark., 2000).

4.3. Etiyoloji

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak SP’ye yol agan
nedenlerin;%50-60 prenatal donem, %30-40 perinatal donem, %10-15 ise postnatal
donemde olustugu belirtilmektedir. Genellikle hastaliga neden olan birden fazla etken

bir arada bulunabilmektedir (Bax ve ark., 2005).



Prenatal Nedenler

e Enfeksiyonlar

e Kanamalar

e Akrabalik

o Kimyasal zehirlenmeler (alkol, sigara)

e Annenin metabolik hastaliklar: (diabatesmellitus gibi)
e Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

e Abdominal travma

e Rh etkeni (eritroblastozis fotalis)

e {lk trimesterde radyasyona maruz kalma

e Intrauterin anoksi veya fetiisiin kan akimimin azalmasi

e Agir malniitrisyon

Perinatal Nedenler

e Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
e Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

e Ani basing degisikligi

e Prematiirite (36. haftadan erken dogum)

e Diisiik dogum agirlig1 (2500 gramdan az)

e (Cogul gebelik

Postnatal Nedenler

e Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)
e Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma)
e Neonatal hiperbiliiribinemi

e Beyin travmasi

e Konviilziyonlar(Serdaroglu ve ark., 2006; Albrigh, 1996)



4.4, Siiflandirma

Giliniimlize kadar bircok farkli yontemlerle birgok SP smiflandirilmasi
yaptlmistir.  Bu smiflandirmalarda  beyindeki lezyonun yerine, kas tonusu
degisikliklerine, hareket bozuklugunun sekline ve etkilenen beden kisimlarna gore

ayrim yapilmistir (Aydogmus, 2009).

Gliniimiizde en c¢ok kullanilan siniflandirma klinik bulgulara goére yapilan
simiflandirmadir  (Wilson, 1991). Ekstremite dagilimi ve siddetine gore yapilan

siiflandirmalar ise ikinci sirada yer almaktadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009).
Klinik Smiflandirma
A. Spastik tip SP

e Spastik hemipleji
e Spastik dipleji

e Spastik tetrapleji
e Spastik parapleji

e Spastik monopleji ve tripleji
B. Ekstra piramidal (Diskinetik) SP
C. Ataksik SP
D. Hipotonik SP

E. Miks tip

4.4.1. Spastik Tip SP

Kas tonusunun artig1 ile karakterize olan spastik tip, SP’nin en sik rastlanan
klinik formudur. SP’li ¢ocuklarin yaklasik 9%70-%80’inin spastik tip oldugu
bildirilmistir (Miller ve ark., 2005). SP’li ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminin iskelet

kaslar1 tizerindeki kontroliiniin bozulmasi sonucunda spastisite problemi goriiliir.

Spastisite SP’de goriilen en yaygin motor bozukluk olup, kasin pasif germeye
kars1 cevabmin siddetlenmesi ve kasin asir1 direng gostermesi olarak tanimlanabilir

(Aydin ve ark., 1996). Erken devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas tonusu



artmustir, sustali ¢aki belirtisi vardir, derin tendon refleksleri artmustir. Klonus ve
babinski gibi patolojik refleksler genellikle pozitiftir. Tonik boyun refleksleri, moro gibi

primitif refleksler ise uzun siire kaybolmadan kalabilir (Tung ve ark., 1994).

Ozellikle fonksiyonel kaslarin tutulumu belirgindir ve tutulumun oldugu
eklemlerde kontraktiire egilim vardir (Minear ve ark., 1956). Spastisite 6zellikle bas,
govde, kol ve bacak kaslarini etkiler. Spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; {ist
ekstremitede, omuzda ekstansor, retraktor, addiiktor ve i¢ rotatorler, dirsek fleksorleri,
on kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalca
fleksor, addiiktor ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, bazen
evertor bazen de invertorleridir (Livanelioglu ve Kerem, 2009). Spastik SP’li
cocuklarda en sik olusan ekstremite tutulumlar dipleji (%30-%40), hemipleji (%20-
%30), ve kuadriplejidir (%10-%15) (Barry ve ark., 2001).

4.4.1.1. Spastik Hemipleji

Ayni taraf alt ve list ekstremitenin etkilenmesi durumudur. Tiim SP’li ¢ocuklarin
%42’lik kismmi olusturur (Odding ve ark., 2006). Spastik hemipleji etyolojisi fakli
nedenlerden kaynaklanmaktadir. Yenidoganda uzamis dogum, prematiirite ve dogum
asfiksisi etyolojide sik goriiliir. Erken bebeklik ve ¢ocukluk déneminde ise menenjit,
ensefalit gibi enfeksiyonlar veya konviilsiyonlar akut hemipleji nedenleri arasindadir
(Bobath, 1980; Dormans ve ark., 2000). Hemiplejik ¢ocuklarda %68 duyu defisitleri,
%25 konverjan sasilik ve homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler, %28 kognitif

problemler, %33 oraninda konviilsiyon goriilmektedir.

Bunlara ek olarak algisal motor defisitlere bagli 6grenme giigliikleri de sik olarak
gozlenmektedir (Matthews ve Balaban, 2009).

Etkilenim viicudun ayni taraf {ist ve alt ekstremitesinde parezi ve spastisite ile
karakterizedir. Kars1 viicut yarisinda tutulum siliktir. Erkeklerde kizlardan daha yiiksek
oranda goriilir (Anlar ve ark., 2005). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sag

hemipleji sol hemiplejiye oranla daha fazladir (Patrick ve ark., 2001).

10



SP’li ¢ocuklarda tutulumun siddetine gore hemiparatik taraf kisa ve atrofik
olabilir (Rodda ve Graham, 2001). Ust ekstremite alt ekstremiteden daha siddetli

tutulur.

Etkilenen tarafta degisik diizeylerde fonksiyonel kayiplar vardir. Eldeki ince
motor hareketlerin yetersizligi ¢cok net bir sekilde goriilebilir. Spastisite; ince becerileri
engelleyerek izole eklem hareketlerinin yapilmasini zorlastirir ve boylece distalde

atetoid hareketler gelisir (Bohannon ve Smith, 1987).

Tutulum st ekstremitede; kolun abduksiyonda, dirsegin fleksiyonda, 6n kolun

pronasyonda, el bileginin ve parmaklarin fleksiyonda oldugu bir postiir gelistirir.

Alt ekstremitede ise karakteristik olarak hasta taraf kalga ve diz fleksiyonda ayak
bilegi belirgin bir sekilde ekin pozisyonundadir. Ayakta ekinle birlikte siklikla
varus,seyrek olarak da valgus goriiliir (Oguz ve ark., 2004; Bax ve ark., 2005).

El fonksiyonlar1 normal gelisim siireci igerisinde, giinliik yasam aktivitelerimizi
gerceklestirebilmemiz iginkognitif ve algisal gelisimimizde bize yardimci olan en
onemli etmenlerdendir. SP’li ¢ocuklarda el giinliik yasamda ¢ok Onemlidir. Bu
cocuklarda giinliik yasam aktivitelerini etkileyen en 6nemli faktdrden biri etkilenmis iist
ekstremite fonksiyonunun yetersizligidir (Oguz ve Dursun, 2004). SP’de ortaya ¢ikan
motor bozukluklar sonucu kavramalar, sinirli eklem hareketi, izole parmak ve
bagparmak hareketliligindeki problemler normal patern icinde

gerceklestirilememektedir (Arner ve ark., 2008).

Kavrama, tutma, dokunma ve yakalama gibi cesitli fonksiyonlar1 yerine
getirebilmek i¢in olduk¢a kompleksbir yapiya sahip olan elin, fonksiyonel olabilmesi
anatomik biitiinliik, kas kuvveti, duyusal fonksiyon, beceri ve motivasyona baghdir.
Yas, cinsiyet, mental durum, dominant el gibi faktorler fonksiyonel yetenekleri

etkileyebilmektedir (Demirtas ve Uysal, 1996).

4.4.1.2. Spastik Dipleji

Alt ekstremitelerin st ekstremitelerden daha fazla etkilendigi spastik tip SP’dir.
Govde kaslari, postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda kas zayiflig1 belirgindir (Berker

ve ark., 2005; Livanelioglu ve Kerem,2009). Prematiire bebeklerde goriilme siklig1 daha
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fazladir. Yiirime giigliigii, strabismus, gorme defektleri, kognitif bozukluklar hastaliga

eslik edebilen diger sorunlardir (Carlson, 1997).

4.4.1.3. Spastik Tetrapleji

Dort  ekstremitenin  de tutuldugu SP tablosudur. Alt ve st ekstremitede
spastisitenin daha siddetli oldugu olgularda diskinetik hareketler de goriilmektedir
(Matthews ve Balaban,2009). Bu hastalarda bas kontrolii, oturma dengesi gelismemis
olup, fonksiyonel olarak ambulasyon seviyesine gelmeleri zordur. Yardimli veya
yardimsiz transfer edilebilmeleri bagimsizlik acisindan ulasabilecekleri en iist seviyedir

(Hamamc1 ve Dursun,1995).

4.4.1.4. Spastik Parapleji

Ust ekstremiteler tamamen normal iken alt ekstremiteler etkilenmistir. Nadiren

goriilen bu tipin en sik nedeni spinalkord lezyonudur (Vurucu, 1999).

4.4.1.5. Spastik Monopleji ve Tripleji

Nadir goriilen SP tipleri olup, bir veya ii¢ ekstremite tutulumu s6z konusudur.
Monopleji genellikle hafif klinik bulgular vermekle birlikte tani koymasi gligtiir
(Vurucu, 1999).

4.4.2. Ekstrapiramidal (Diskinetik) SP

Diskinetik serebral palsi kas tonusunda ve postiirde degisiklikler, istemsiz
hareketler ve konugsma bozukluklar1 (anartria ve dizartri), fiziksel ve sosyal aktivitede
ciddi bozukluklara neden olan kalici bir durumdur (Belda ve Juan,2014). Biitiin SP
vakalarinin  %10-15’ini  kapsar. Cocuk tarafindan istemli hareketler yapilmaya
calisildiginda veya emosyonel durumuna bagli olarak bu anormal hareketler
belirginleserek artar. Anormal hareketlerin ¢ok c¢esitli varyasyonlar1 vardir ancak
yutkunma giigliigii temel problemdir (Livanelioglu ve Kerem, 2009; Oguz ve ark.,

2004).
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4.4.3. Ataksik SP

Genellikle serebellumun gelisimsel problemlerine bagli olarak goriilen denge
bozuklugu ve kokontraksiyon yetersizliginin baskin oldugu SP tiirlidiir. Postiiral
fonksiyonlarda ve postiiral tonusda yetersizlikler belirgindir. Bunlara ek olarak

nistagmus ve konugmada artikulasyon bozukluklar1 eslik eder (Jan ve ark., 1997).

4.4.4. Hipotonik SP

SP’nin ender goriilen bir tipi olan hipotonik SP, atetoz ve spastisitenin
gelisiminde ¢ogunlukla bir gecis evresidir. Kasta normal yeterli kasilma ve gevseme

yoktur. Istemsiz hareketler goriilmez (Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.4.5. Miks tip

Noromuskiiler bozukluklarin birlesimi seklinde olan miks tipte spastisite, distoni,

atetoid hareketler birlikte goriilebilir (Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.4.4. Hipotonik SP

SP’nin ender goriilen bir tipi olan hipotonik SP, atetoz ve spastisitenin
gelisiminde ¢ogunlukla bir gecis evresidir. Kasta normal yeterli kasilma ve gevseme

yoktur. Istemsiz hareketler goriilmez (Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.4.5. Miks tip

Noromuskiiler bozukluklarin birlesimi seklinde olan miks tipte spastisite, distoni,

atetoid hareketler birlikte goriilebilir (Livanelioglu ve Kerem, 2009).
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4.5. Giinliik Yasam Aktivitelerinde E1 Fonksiyonlarinin Onemi

Giinliik yasam aktivitelerimizi gergeklestirirken el fonksiyonlari, normal geligim
stirecinde algisal ve kognitif gelisimimizde bize yardimci olan en 6nemli etmenlerden
biridir. El fonksiyonlarinin gelisimi sadece {ist ekstremitenin motor kontroliine bagh
olmayip, duyu-algi-motor, gorsel ve kognitif gelisim de bunun {izerinde etkilidir.
Kavrama, farkl tipte kavramalar ve birakma paternleri; el fonksiyonlarmin temel motor
aktiviteleridir. Ust ekstremitedeki fonksiyonel gelisim ayakta durma, oturma ve yatma

postiiriine de bagli olarak degismektedir (Jonsson ve Larsson, 1990).

El performansi ve fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, kisinin giinliilk yasam
aktivitelerindeki beceri diizeyini belirlemede, rehabilitasyonun etkinligi ve kisinin rol
becerilerini gergeklestirmesinde ©nem tasir. El beceri testleri, iist ekstremitenin
fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesinde 6nemlidir; c¢linkii el fonksiyonlarindaki
yetersizlikler gilinlilk yasam performansi ile is ve serbest zaman aktivitelerindeki

performansi etkiler (Yiicel ve Aki, 2007).

4.6. Serebral Palsi’li Cocuklarda El Fonksiyonlari

SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde elin rolii ¢cok onemlidir. Paretik
tarafin iist ekstremite fonksiyonlari, SP’li cocuklarda giinlilk yasam aktivitelerini
etkileyen en 6nemli faktordiir (Lemmens ve ark., 2014; Levitt,1995). SP’li ¢ocuklarin
yaklagik olarak %60’1nda {iist ekstremite problemleri goriiliir. Spastisitenin sebep oldugu
deformite ve anormal postiir iist ekstremite fonksiyonlarini kisitlar, giinlik yasam
aktivitelerini zorlastirir ve bakimini1 yapan kisinin is yiiklinii arttirir (Fedrizzi ve ark.,
2003; Park ve ark., 2011). Cocugun okul, aile ve sosyal aktivitelere katilimini olumsuz

etkiler (Beckung ve Hagberg, 2002).

SP’1i ¢ocuklarda gelisen anormal iist ekstremite; spastisitenin derecesine, kas
tonusuna, tutulumun oldugu kaslara ve ¢ocugun yasina bagl olarak degisir. Pektoralis
major ve subskapularis kaslarinin spastisitesine bagli olarak omuzun adduksiyon ve
internal rotasyon kontraktiirii siklikla goriilmektedir. Bu durum uzanma esnasinda
fleksiyon, i¢ rotasyon egilimi gosteren ve fonksiyonu kisitlayan, ekstremitenin viicudun

yaninda tutuldugu bir goriintii olusturur.

14



Ilerleyen dénemlerde bu duruma ek olarak aksillar bolgede hijyen problemleri ve

humerus bas1 subluksasyonu goriilebilir (Ozcan, 2005; Cerezci ve ark., 2013).

Aktivite sirasinda dirsek fleksiyon spastisitesinin siddetlenmesi ilerleyen
donemlerde deformiteye dontisebilir. Deformiteye neden olan; biceps, brakioradialis ve

brakialis kaslarinin spastisitesidir.

Bu mekanizma ile gelisen fleksiyon deformitesi, pronator kuadratus ve pronator
teres kaslarinin spastisitesi sonucu olusan pronasyon deformitesi ile birlikte uzanma ve
kavrama gibi list ekstremite fonksiyonlarinda da aktivite ve katilim kisitligina neden
olabilir (Beckung ve ark., 2002). Ayrica proksimal kaslardaki fleksiyon yoniine tonus
artis1 ve ekstansor kaslardaki zayiflik, elin etkin kullanimini olumsuz olarak etkiler

(Koman ve ark., 2004).

Ekstremite distalinde el bilegi fleksiyon ulnar deviasyon spastisitesi yaygindir.
Fleksor karpi ulnaris kasinin asil spastik kas oldugu, fleksor karpi radialis ve palmaris
longus kaslarinin da eslik ettigi bilinmektedir. Antagonist kaslar goreceli olarak zayiftir
ve spastik kaslara karst koyamamaktadir. Sonu¢ olarak el bileginin ekstansiyonda
pozisyonlanamamasi kavrama fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler. Elin kavrama-
birakma becerisini belirgin 6l¢lide azaltan bu problemler kozmetik olarak da sorun
olusturur (Beckung ve ark., 2002). SP sonucunda etkilenen motor yollardaki hasar
astereognozis gibi duyusal problemlerin de ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu durum el

fonksiyonlarma ciddi 6lglide zarar verir (Stashinko ve ark., 2009; Rose ve ark.,2011).

SP’de %40 oraninda, kisith el bilegi ekstansiyonu ile birlikte basparmak
fleksiyonu ve adduksiyonu yani kortikal bagparmak deformitesi de goriiliir (Arner ve
ark., 2008; Basu ve ark., 2014).

Adduktor pollisis, fleksor pollisis brevis, dorsal interosseal I ve bazen fleksor
pollisis longus kasinda goriilen spastisite bu deformitenin olusmasina sebep olur (House
ve ark., 1981). Kortikal basparmak, bir¢cok saglikli yeni doganda birka¢ ay igerisinde
kaybolma kosulu ile goriiliirken, SP’li yeni doganda kortikal basparmak ve kapali el
postiirii kalict olmaktadir (Guzzetta ve ark., 2003; Jaffe ve ark., 2000).
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Basparmakta goriilen adduksiyon deformitesi Ozellikle kaba kavrama ve
oppozisyon becerileri basta olmak {izere biitiin kavrama becerilerini etkiler (House ve

ark., 1981).

Lumbrikal ve interosseal kaslarin spastisitesi metakarpal eklemlerde fleksiyon,
proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyona sebep olur (Beckung ve ark.,
2002). Hipermobilitenin sonucu olarak proksimal interfalangeal eklemde goriilen kugu
boynu deformitesi de kavrama ve opozisyon becerilerini olumsuz etkilemektedir (House
ve ark., 1981; Carlson ve ark., 2007).

Zamanla kaslarda goriilen artmis tonus, kontraktiir gelismesine neden olur ve
etkilenen st ekstremite ile etkilenmemis iist ekstremite arasinda boyut farki da

goriilebilir (Damiano ve ark., 2002).

Bu problemler birleserek elin diizgiin pozisyonunu ve nesne kavrama, birakma
becerisini engeller. Elin bu goriiniisii fonksiyonel kisithga ve kozmetik kaygilarin

olusmasina yol agar (Makki ve ark., 2014).

El fonksiyonlari; st ekstremite kullanimi igeren giinliik aktivitelerimizi
gerceklestirmek i¢in gerekli olan becerilerdir (Penta ve ark., 2001). Nesnelere uzanma,
hiz, koordinasyon, kavrama kuvveti, nesneleri tutma, birakma, duyu ve baska bircok
bileseni iceren karmasik bir yapidir. Kognitif beceriler de normal el fonksiyonu i¢in
gereklidir (Arner ve ark., 2008). El fonksiyonlar1 giinliik yasam aktivitelerinde kendine
bakimda 6nemli bir rol oynamaktadir (Blank ve ark., 2008).

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Smiflandirmasi (ICF) aracilig ile
SP’nin el fonksiyonlar lizerine etkisi i¢in bir tanimlama yapilabilir. SP; el ve elin kas,
eklem, kemik gibi bilesenlerini; aym1 zamanda kas giicii, koordinasyon, propioseptif
duyu, dokunulan nesnelerin algilanmas1 gibi bir¢cok viicut fonksiyonunu iistte
belirttigimiz deformite ve yetersizlikler nedeniyle etkileyebilir. Ayrica SP; yeme, i¢me,
giyinme gibi ICF’in aktivite limitasyonu bashiginda belirttigi gilinliik aktiviteleri de
kisitlayabilir (ICF, 2001).

Eldeki aktivite kisitligi, gelismekte olan beynin hangi agsamada hasar gordiigi ve
altta yatan patolojik nedene bagli olarak farklilik gostermektedir. El fonksiyonlari

giinliik hayatta bagimsizlik, iletisim ve sosyal etkilesim i¢in vazgecilmezdir. SP’de el
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fonksiyonlar1 degisen veya artan kas tonusu ile engellenmekte, bu da dengenin

bozulmasina ve bazen de kontraktiire sebep olmaktadir (Arner ve ark., 2008).

4.7. Tedavi

Hemiplejik SP’li bir ¢ocuk, ipsilateral alt ve {ist ekstremitelerde, etkilenmis
kaslarda yetersiz kas giicli, bozulmus duyu, stereotipik postiir gibi bozukluklarda dahil
olmak iizere cesitli derecelerde tutulum gosterir. Genellikle, bu ¢ocuklarda {ist
ekstremite daha az siklikla kullanilma egilimindedir ¢iinkii daha az etkilidir. Stereotipik
postiirlemeye ve {ist ekstremitenin etkinliginin azalmasina katkida bulunan bozukluklar,
giinliik yasam becerilerinin aktivitesinde ve bimanuel koordinasyonla ilgili herhangi bir
aktivitede ardisik kullanimin bozulmasimna neden olabilir. Bazi yazarlar, hemiplejik
cocuklarin etkilenen kollarin1 g6z ardi etmeyi 0grendiklerini ve fonksiyonel kayiplar
hafif olsa bile, etkilenmemis kollarin1 dominant el olarak kullanma egiliminde

olduklarini 6ne stirmiislerdir.

Bu motor ve duyusal eksiklikler 6zellikle erisme ve kavrama koordinasyonunu
etkiler. Hemiplejik SP'li ¢ocuklar, erisme hareketlerinin zamanlamasi, buna ek olarak,
kavrama ve hassas kavrama sirasinda parmak ucu kuvvetlerinin koordinasyonunda

giicliik ¢ekerler (Charles ve ark., 2001).

Bagimsiz yiirlimeyi basarmis hemen hemen tiim hemiplejik ¢ocuklarda bozulmus
kol ve el fonksiyonlari, 6zellikle bimanuel motor aktivitesi ve artan yagla, motor giiciin
azalmasiyla birlikte etkilenen ¢ocuklarin yaklasik yarisinda temel problemlerdir
(Pagliano ve ark., 2001). Bu faktorler, giinlik yasam aktivitelerini ve gilinliik
fonksiyonel etkinliklerini engeller (Fedrizzi ve ark., 2003). Son 10 yilda, ¢ocuklarda
meydana gelen bozulmalarin iistesinden gelmek icin yeni yaklagimlar gelistirmeye ve
cevrelerini kontrol etmek, manipiile etmek, tist ekstremitelerini kullanma kabiliyetine

odaklanmak i¢in biiyiik ¢aba sarf edilmistir (Boyd ve ark., 2001).

SP bir¢ok faktdriin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir tablo oldugu icin kullanilan
tedavi yaklasgimlarimin da multidisipliner olmasi gerektigi tartisilmaz bir gercektir.
Tedavi, bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayisi i¢inde ve her gocugun problemleri ve

ihtiyaglar1 dogrultusunda gocuga 6zel olarak yiiriitiilmelidir (Bitlis ve ark., 2005).
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Yogun, multidisipliner rehabilitasyon tedavilerine ragmen hastalarin yaklasik

yarisi el fonksiyonlarini geri kazanamamaktadir.

Son yillarda alisilmis tedavi yaklasimlarina ek olarak elektrik stimulasyonu,
botulinum toksin enjeksiyonu, saglikli tarafin hareketlerinin kisitlanmasi, robotik tedavi
ve ayna ile tedavi gibi yeni yaklagimlar ile el fonksiyonlari geri kazandirilmaya
calisilmaktadir (Yavuzer ve ark., 2008; Sakzewski et al., 2014; Meyer-Heim et al.,
2013).

4.7.1. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi yontemi ilk olarak 1996 yilinda bir ampute hastasinda phantom
agrisinin tedavisinde Rogers-Ramachandran ve Ramachandran tarafindan tanitilmigtir
(Ramachandran ve Roger-Ramachandran, 1996). Ramachandran ve Hirstein; beynin
organizasyon yapisinin dnceden yapilmis ¢caligmalara oranla ¢ok daha biiyilik ve ¢arpraz-
modiiler siirekli etkilesim i¢inde olan dinamik bir yap1 oldugundan yola ¢ikarak ayna
tedavisinin diger bazi ndrolojik problemlerde de kullanilabilecegini ileri stirmiislerdir.
Altschuler ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda inme sonrasi {ist ekstremite
hemiparezisi olan hastalarda ilk kez kullanilmistir (Altschuler et al., 1999). Bundan yola
cikarak kompleks bolgesel agri sendromu olan inmeli hastalarda, periferik sinir
yaralanmalarinda, pleksus avulsiyonlarinda kullanilmistir (Cacchio ve ark., 2009;
Giraux ve Sirigu, 2003; Rosen ve Lundborg, 2005).

Ayna aracili tedavi, ayna ndron sisteminin aktivasyonuna dayanir. Ayna
ndronlar1 premotor kortekste ve inferior parietal kortekste bulunur. Bunlar; bir birey
belirli bir hareketi gerceklestirdiginde veya baska bir kisinin belirli bir hareketini
gozlemlediginde aktive olan sinir hiicreleridir (Park ve ark., 2016). Ayna noronlarinin
yaklagik yarisinin eylem goriildiigiinde, duyuldugunda veya her iki durumun
birlikteliginde desarj olduklarini ortaya koymuslardir. Ayna noronlarimin kesfi, insanlar
tizerindeki fonksiyonlart ile ilgili bircok diger teorilerin ve Onerilerin ortaya atilmasini
saglamistir. Bunlar arasinda; gozlemlenen hareketlerin anlamini ve amacin1 anlama,
taklitle 0grenme, empati kurma, beyin teorisi formasyonu ve dil gelisimi sayilabilir
(Giirbiiz, 2014). Ayna noronlar motor eylemi ya da bireyin performansini tetikleyen

bimodal néronlar olarak kabul edilir. Buccino ve arkadaslari el ya da kolun bir
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fonksiyonu sirasinda premotor korteksin bilateral aktive oldugunu rapor etmislerdir
(Buccino et al., 2006). Hareketin algilanmasi ve anlasilmasi yalnizca gorsel temsillere

dayanan soyut siire¢lerin bir sonucu degildir.

Motor sistem de bu siirece aktif olarak katilir. Ayna noronlarin spesifik gorevi
hareketleri sunmak ve motor amagclart agisindan tekrar olusturmaktir. Bu fonksiyondan
cikartilabilecek sonug, hareketin algi ve iiretiminin iki ayr1 bilissel siire¢ olmayip aksine
sikica bitiinlesmis olduklaridir (Demir ve Gergerlioglu, 2012). Fukumura, Sugawara,
Tanabe, Ushiba ve Tomita ayna tedavi kullaniminda {i¢ strateji tamimlamiglardir. Bu
stratejilerden ilki katilimcinin etkilenmeyen ekstremite hareketlerini aynada izlerken,
senkronize olarak etkilenen ekstremitesi ile bu hareketleri taklit etmeye calismasi;
ikincisi etkilenmis ekstremitesini hareket ettirmeden istenilen sekilde hareket ettigini
motor imaj ile algilayabilmesi; {¢linclisii ise aynadaki etkilenmemis ekstremite
hareketleri ile senkronize etmek iizere etkilenen tarafin bir terapist yardimiyla pasif
olarak hareket ettirilmesidir. Konvansiyonel st ekstremite rehabilitasyon
programlarinda aktif ve pasif egzersiz programlar1t ile is wugras1 terapileri

kullanilmaktadir (Gtirbiiz, 2014).

Ayna aracili tedavide, ayna noronlar1 hastanin kendi {ist uzvunun (aynaya
yansiyan) yansiyan hareketini gozlemleyerek harekete gegirilir. Ayna aracili tedavi,
motor korteksin aktivasyonunu indiiklemede etkilidir (Park ve ark., 2014). Ayna
tedavisi, hasta ekstremitenin hareket ediyormus gibi goriinmesi i¢in etkilenen ekstremite
tizerinde saglam ekstremite hareketlerinin yansimalarinin siiperimpozisyonunu igerir.
Bu yaklagimda bir ayna, hastanin midsagittal diizlemine, saglam taraf goriintlisii hasta
ekstremitenin izdiisimii {izerine gelecek sekilde yerlestirilir. Bdylece paretik
ekstremitenin artmis hareket yeteneginin gorsel illiizyonu yaratilmis olur (Giirbiiz,

2014).

Ayna tedavisinin basit, ucuz ve en 6nemlisi, hasta odakli tedavi oldugu ve {ist
ekstremite fonksiyonunu gelistirebilecegi bildirilmistir (Yavuzer ve ark., 2008). Yapilan
birgok c¢alismada ayna aracili tedavi alan deney grubu, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, st ekstremite fonksiyonunda ve gilinliik yasam aktivitelerinde

anlamli diizelmeler gosterilmistir (Park ve ark.,2016). Geleneksel rehabilitasyon
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programlar1 yeni ndéronal baglantilarin olusmasi igin aktif-pasif fiziksel egzersiz

programlarini kullanmaktadir.

Ayna tedavisinin bu programlara tstiinliigli; yalnizca mental hayal ile degil,
direkt viziiel stimiilasyon yoluyla etkilenmis ekstremitenin uygun bir sekilde hareket

ettigini gostererek, iyilesmeye katkida bulunmaktir (Jeffrey, 2008).

Resim 4.1. Ayna esliginde kavrama-birakma egzersizi ¢alismasi
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5. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, hemiplejik SP’li eriskinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna
tedavisinin kas tonusu, motor iyilesme ve fonksiyonel durum iizerine etkisini belirlemek
amaciyla, Haziran-Ekim 2018 tarihleri arasinda Van ilinde hizmet veren cesitli 6zel

egitim merkezlerinde gerceklestirildi.

5.1. Bireyler

Calismaya yaslar1 16-40 yil arasindadegisen 50 hemiplejik SP’li erigkin katildi.
Bireyler calismaya alinmadan Once ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildi ve

katilimcilara aydinlatilmis onam formu imzalatildi (Ek 1).

5.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Hemiplejik SP tanisi1 almis olmasi,

16-40 yas araliginda olmasi,

Yeterli iletisim diizeyine sahip olmasi,

Eslik eden bagka serebellar veya beyin sap1 lezyonu olmamasi,

Calismaya katilmaya goniillii olmasi olarak belirlendi.

5.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

Bireyde agir kognitif kayip olmasi,

Gorme ve isitme bozuklugunun olmasi,

Calismada kullanilacak testleri uygulama sirasinda bireyin uyum bozuklugu
gostermesi,

Son 3 ayda botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis olan hastalar ¢alismaya

alinmada.
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5.2. Yontem

Calismaya aliman hemiplejik SP’li hastalarin sosyo-demografik ve hastalik
ozellikleri kayit edildi (Ek 3). El bilegi ve dirsek fleksor kaslarinda kas tonusu Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ile (Ek 4), el bilegi ve dirsek eklem hareket acikligi (EHA)
gonyometre ile, kaba el becerileri Tahta Kutu Blok Testi (TKBT) ile (Ek 5), st
ekstremite motor iyilesmesi Brunnstrom Evrelemesi (Ek 6) ile, fonksiyonel durum
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) (Ek 7) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler

tedavi Oncesinde ve 8 haftalik tedavi sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.
5.3. Degerlendirme

5.3.1. Klinik Arastirma Hasta Takip Formu

Calismanin basinda tiim katilimcilara ayni arastirmaci tarafindan Klinik
Arastirma Hasta Takip Formu dolduruldu (Ek 3). Bireylerin cinsiyet, yas, egitim
durumu, meslegi gibi kisisel bilgileri ve dominant taraflar1 kaydedildi. Bunun yani sira;

tani, dogum hikayeleri, olay tarihi, yiizeyel ve derin duyularinin varligi not edildi.
5.3.2. Duyu Degerlendirmesi

5.3.2.1. Yiizeyel Duyu Degerlendirmesi

Yiizeyel duyu degerlendirmesi, sicak ve sogugun hissedilmesi seklinde
degerlendirildi. Is1 duyusu igerisinde 40-45°C derece sicak su bulunan ve 10°C derece
soguk su bulunan iki kiiciik tiip yardimiyla yapildi. Katilimemin gozleri kapali iken
sicak-soguk tiipler paretik taraf el biegi dorsumuna 3 sn dokundurularak sicak-soguk
ayrimini yapmasi beklendi ve yanitlar1 “dogru” ve “yanlis” olarak kaydedildi (Umay ve
ark., 2011).
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Resim 5.1. Yiizeyel Duyu (1s1) Degerlendirmesi

5.3.2.2. Derin Duyu Degerlendirmesi

Derin duyu, el bileginden 6l¢giilen eklem pozisyon duyusu ile degerlendirildi.
Eklem pozisyon duyusu testi sirasinda bireylerden goézlerini kapali tutmasi istendi.
Paretik tarafta el bileginin yukarda veya asagida oldugunun belirtilmesi istendi ve
sonuglar “dogru” ve “yanlis” olarak kaydedildi (Erdem, 2013).
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5.3.3. Ust Ekstremite Eklem Hareket Acikhgmn Olgiilmesi

El bilegi fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon ve o6nkol pronasyon-
stipinasyon eklem hareket acikligi gonyometrik 6l¢iim yontemi ile degerlendirildi. El
bilegi fleksiyon-ekstansiyon olgiimiinde, birey onkol pronasyonda bir masa kenarinda
destekli sekilde oturtuldu. Pivot noka ulnanin stiloid ¢ikintisina, hareketli kol ise 5.

Metakarpal kemigi takip edecek sekilde yerlestirilerek 6l¢iim yapildi.

El bilegi ulnar-radial deviasyon Olg¢iimiinde birey 6n kol pronasyonda ulnar-
radial deviasyonu Ol¢iimiinde birey on kol pronasyonda ve elin volar yiizii masa
tizerinde destekli olacak sekilde oturtuldu. Pivot nokta 3. metakarpalin proksimaline,
karpometakarpal eklemin orta noktasina noktasina yerlestirildi. Sabit kol, radius ile
ulnanin ortasina paralel, hareketli kol ise 3. metakarpal kemige paralelligini koruyarak

Ol¢tim yapildi.

On kol pronasyon-siipinasyon ol¢iimii yapilirken birey oturma pozisyonuna
alindi. Kol viicut ile temasta dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol orta pozisyonda
konumlandi. Pivot nokta, 3. metakarpofalangeal ekleme yerlestirildi. Sabit kol yere dik,
hareketli kol ise govdeye paralel olarak tutulup 6l¢lim yapildi (Otman ve Kdse, 2016).

Resim 5.2. Eklem Hareket Aciklig1 Olgiimii
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5.3.4. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Kas tonusunu degerlendirmek amaci ile Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
kullanild1 (Ek 4). MAS; pasif hareket sirasinda kasin gosterdigi diren¢ miktarina gore

kasin tonusunun 0 ile 4 arasinda derecelendirildigi bir yontemdir.
0(0): Kas tonusunda artis yok.

1: Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim hafif fleksiyonda ve ekstansiyonda
hareket ettirildiginde, eklem hareket acikligi (EAH) sonunda minimal direncin

hissedilmesi veya yakalama-birakma hissinin varligi.

1+: Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA nin yaridan

azinda hissedilen direng.

2: Tonusta daha belirgin artma. EHA c¢ogunda hissedilir ama etkilenen kisim

kolaylikla hareket ettirilir.
3: Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor.

4: Tonusta daha siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda

rijit durumdadir.

Calismada MAS, katilimcilarin iist ekstremite kaslarindan dirsek fleksorleri,

onkol pronatdrleri ve el bilegi fleksorleri icin yapilmustir.

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile kas tonusu ol¢iimleri, degerlendirilecek
ekstremiteye gore sabit bir pozisyon olarak secilen uygun sertlik ve genislikteki bir
yatakta, bas orta pozisyonda, list ekstremitemiimkiin oldugunca ekstansiyonda ve

govdeye paralel sekilde sirt {istii pozisyonda yatarken yapildi.
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Dirsek fleksorleri: Baglangi¢ pozisyonunda c¢alismaci bir elini bireyin kolunu
stabilize etmek icin dirsegin proksimaline yerlestirilirken diger elini de degerlendirilen
el bileginin proksimaline yerlestirilerek, bir saniye igerisinde pasif olarak eklemi
maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona getirdi ve direncin yerine gore kas

tonusu degerini belirledi.

Onkol Pronatérleri: Caligmact bir eliyle bireyin kolunu dirsegin
proksimalinden stabilize ederken, diger eliyle el bileginin iizerinden tutarak bir saniye
igcerisinde tam pronasyondan siipinasyona dogru hareket ettirdi ve direncin yerine gore

kas tonusu belirledi.

El Bilegi Fleksorleri: Test edilecek dirsek 90 fleksiyonda viicudun yaninda
uzatilirken, el bilegi maksimum palmar fleksiyonda pozisyonlandi. Fizyoterapist bir
elini kisinin degerlendirilecek olan el bilegi ekleminin proksimaline yerlestirilirken

diger elini de degerlendirilecek elin metakarpofalangeal eklemlerinin palmar yiiziine

yerlestirdi.

Resim 5.3. Dirsek Fleksorii Spastisite Degerlendirmesi

26



5.3.5. Kaba El Becerisinin Degerlendirilmesi

Kaba el becerisini degerlendirmek iginTahta Kutu Blok Testi (TKBT) kullanildi
(Ek 5). TKBT basit, diisiik maliyetli ve verimli bir testtir. Bu testte her bir kenar1 2,5 cm
olan 150 blok ve ikiye ayrilmig kutu bulunmakta, bir dakika i¢inde ikiye ayrilmis olan
kutunun bir tarafindan diger tarafina gecirilen blok sayis1 becerinin seviyesini
belirlemektedir. Bireye uygulama prosediirii anlatildiktan sonra once nonparetik el 1
dakika siire tutularak diger tarafa gecirilen kiip sayis1 kaydedildi, sonrasinda paretik el

ayni sekilde 1 dk siire tutularak diger tarafa gecirilen kiip sayis1 kaydedildi.

Resim 5.4. Tahta Kutu Blok Test Degerlendirmesi
5.3.6. Ust Ekstremite Motor Iyilesme Degerlendirmesi

Motor iyilesme tedavi dncesi ve sonrasinda Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri
ile degerlendirildi (EK 6). Brunnstrom’a gore motor degerlendirme; kas tonusu, iyilesme
devresi, hareket paternleri, motor hiz ve iist ekstremite kavramalarin degerlendirilmesini
icerir. Degerlendirme iyilesme devreleri temel alinarak yapilir. lyilesme devreleri
arasinda gecisler s6z konusu olabilir. Farkli iki devreye ait hareket ayni anda

goriilebilir. Devreler arasi gegiste kesin bir baglama ve bitme sinir1 yoktur.
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5.3.7. Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi

Fonksiyonel durum Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlendirildi
(Ek 7). Kiigliikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanip gecerlilik ve
giivenirliligi test edilen Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO) 18 maddeden
olugmaktadir. Motor ve biligsel fonksiyonlar olmak iizere oztrliiliigii iki farkli yonden
degerlendiren test bilissel fonksiyonlar i¢in 5 madde, motor fonksiyonlar i¢in ise 13
madde icermektedir. FBO’de motor fonksiyonlar i¢in kendine bakim, sfinkter kontrolii,
mobilite, lokomosyon olmak iizere 4 fonksiyonel boliim, biligsel fonksiyonlar i¢in ise

iletisim ve sosyal algilama olmak iizere 2 fonksiyonel boliim bulunmaktadir.

Toplam 6 fonksiyonel béliimden olusan FBO’de 18 aktivite yer almaktadir. Her
bir aktivite i¢in 7 puanli bir 6l¢ek kullanilmakta puanlama“tam bagimsiz” ile “tam
bagimli” arasinda degismektedir. FBO rehabilitasyon hastalarinda 6zriin ciddiyetini
ortaya koymakta ve kisiyi fonksiyonel bagimsizlik acisindan degerlendirilmektedir
(Kidd ve ark., 1995). Bu calismada toplam FBO puani yam sira ilk 6 soruyu igeren

FBO’nin alt basamaklarindan “kendine bakim”aktiviteleride ayrica degerlendirildi.

5.4. Tedavi Protokolii

Katilimeilar tedaviye devam ettikleri Ozel Egitim Merkezleri'ne bagl olarak
ayna grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi. Her iki gruba da tedavi haftada 2
giin her seans 40 dakika olmak {izere 8 hafta boyunca uygulandi. Ayna grubuna 40
dakikalik seansin 20 dakikasinda geleneksel tedavi uygulandiktan sonrageriye kalan 20

dakikalik donemde egzersizler ayna esliginde tamamlandi.

Ayna grubuna iist ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, bilateral iist ekstremite hareketleri calisildiktan sonra
aynada el bilegi fleksiyon-ekstansiyon, parmak fleksiyon-ekstansiyon, on kol
pronasyon-siipinasyon ve kavrama-birakma hareketleri ¢aligtirildi. Kontrol grubuna ise
iist ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem hareket aciklig1 egzersizleri,
bilateral {ist ekstremite hareketleri calisildiktan sonra ayna olmadan el bilegi fleksiyon-
ekstansiyon, parmak fleksiyon-ekstansiyon, 6n kol pronasyon-siipinasyon ve kavrama-

birakma hareketleri ¢alistirildi.
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5.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programinda yapildi. Verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi. Kategorik
degiskenlerin  karsilastirilmasinda  ki-kare  testi  kullanild1 Gruplararasi
karsilagtirmalarda normal dagilima sahip degiskenler i¢in Student’s t testi, normal
dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney-U testi kullanildi. Grup i¢i karsilastimalarda
normal dagilima sahip degiskenler igin eslestirilmis t testi testi, normal dagilmayan
degiskenlerde Wilcoxon testi kullanildi. Uygulanan tedavilerin birbirlerine iistiinliigiinii
anlamak icin her grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasi fark hesaplandi. Gruplar
bu fark agisindan dagilimlarina gore Student’s t testi veya Mann Whitney U testi ile
karsilastirilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimi incelendiginde 25 kisiden olusan
Ayna grubunun 11’1 kadin, 14’1 erkek, 25 kisilik Kontrol grubunun 16’s1 kadin, 9’u
erkekti. Gruplara gore cinsiyet dagilimlar1 Tablo 6.1°de sunulmustur. Gruplar arasinda

cinsiyet dagilimi agisindan fark yoktur (p=0,156).

Calismaya katilan bireylerin egitim dagilimi incelendiginde Ayna grubunun 9’u
okuryazar, 9’u ortaokul, 7’si lise mezunudur. Kontrol grubunun 4’ii okuryazar, 1’1
ilkokul, 15’1 ortaokul, 5’1 lise mezunudur. Gruplara gore egitim durumu dagilimlar
Tablo 6.1°de sunulmustur. Gruplar arasinda egitim durumu dagilimi agisindan fark

yoktur (p=0,191).

Calismaya katilan bireylerin meslek dagilimlar incelendiginde Ayna grubunun
4’4 caligmakta, 21’1 g¢alismamaktadir. Kontrol grubunun 2’si ¢aligmakta, 23’1
calismamaktadir. Gruplara gore meslek dagilimlar1 Tablo 6.1°de sunulmustur. Gruplar

arasinda meslek dagilimi agisindan fark yoktur (p=0,384).

Calismaya katilan bireylerin etkilenen taraflar1 incelendiginde ise Ayna
grubunun 8’1 sag, 17’si sol, Kontrol grubunun 12’si sag, 13’ii sol tutulumlu oldugu
bulunmustur. Gruplara gore etkilenen taraf dagilimlar1 Tablo 6.1°de sunulmustur.

Gruplar arasinda etkilenen taraf agisindan fark yoktur (p=0,248).
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Tablo 6.1: Gruplarin cinsiyet,

egitim diizeyi, meslek ve

taraflar1 agisindan

karsilastirilmasi
Ayna(n=25) Kontrol(n=25) P* degeri
Cinsiyet 11K/14E 16K/9E 0,156
Egitim
Okuryazar 9 4
[kokul -
0,191
Ortaokul 9 15
Lise 7 5
Meslek
alistyor 4 2
Calisty 0,384
Calismiyor 21 23
Etkilenen taraf
Sag 8 12
0,248
Sol 17 13

*Ki-kare testi ile elde edilmistir.

Katilimcilarin tiimiinde yiizeyel ve derin duyu normal bulundu.

Gruplarin yag ve tedavi dncesi ve sonrast TKBT puanlari karsilastirilmas: Tablo

6.2’de sunulmustur. Gruplarin yas ortalamalar1 arasinda istatiksel agidan anlamli bir

fark bulunmadi. (p=0,775).
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Tablo 6.2: Gruplarin yas ve tedavi dncesi ve sonrast TKBT puanlari

Ayna Kontrol P degeri

Yas 20,7+6,2 20,2+6,6 0,775*
TKBT.1.paretik 37,6£14,9 4024132 0,523***
TKBT.2.paretik 43,3+18,0 42,5+13,7

P** degeri 0,001 0,014
TKBT.1.non-paretik 34,2+15,6 40,0+19,6 0,241***
TKBT.2.non-paretik 38,5+16,2 42,1+20,0

P** degeri 0,001 0,030

*Student’s t testi ile elde edilmistir, **Eslestirilmis t testi ile elde edilmistir.

***Mann-Whitney-U testi ile elde edilmistir.

Tedavi oncesinde gruplarin paretik (p=0,523) ve non-paretik (p=0,241) taraf ile
elde edilen TKBT puanlari arasinda fark bulunmadi. Tedavi 6ncesi ve sonrasit TKBT
puanlarimin grup i¢i karsilastirilmalarinda her iki grubun da hem paretik hem non-

paretik taraf puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme goriildii.

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklart (EHA) Tablo 6.3’de
sunulmustur. Tedavi 6ncesinde gruplar el bilegi fleksiyonu (p=0,079), radial deviasyon
(p=0,710), ulnar deviasyon (p=0,182) ve Onkol supinasyonu (p=0,138) acisindan
benzerdi. Ancak gruplarin tedavi oncesi el bilegi ekstansiyonu (p=0,001) ve 6nkol
pronasyonu (p=0,017) degerleri arasinda Ayna grubu lehine olacak sekilde istatistiksel

acgidan anlamli diizeyde fark bulundu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda Ayna grubunda el bilegi
ekstansiyonunda (p=0,006), ulnar deviasyonda (p=0,020) ve onkol supinasyonunda
(p=0,008) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme tespit edildi. Kontrol grubunda
ise sadece el bilegi ulnar deviasyonundaki diizelme istatistiksel agidan anlamli bulundu

(p=0,047).
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Tablo 6.3: Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklar

Ayna Kontrol P* degeri

EHA.EB.F.1 87,3+3,4 88,6+1,6 0,079
EHA.EB.F.2 87,4+1,6 88,4+0,8

P** degeri 0,425 0,136
EHA.EB.E.1 43,4+8,9 26,6+8,2 0,001
EHA.EB.E.2 44,6+9,3 27,0+8,6

P** degeri 0,006 0,094
EHA.EB.RD.1 11,1+3,8 9,2+3,8 0,710
EHA.EB.RD.2 11,3+3,9 9,443,6

P** degeri 0,212 0,110
EHA.EB.UD.1 21,4+5.4 19,4+3,8 0,182
EHA.EB.UD.2 20,8+4,8 19,0+3,7

P** degeri 0,020 0,047
EHA.Onkol.S.1 51,6+£17,0 44,7+15,1 0,138
EHA.Onkol.S.2 52,6+16,9 45,0+15,4

P** degeri 0,008 0,103
EHA.Onkol.P.1 82,0+5,3 75,3£12,6 0,017
EHA.Onkol.P.2 82,645,6 77,4+13,0

P** degeri 0,170 0,835

*Student’s t testi ile elde edilmistir, **Eslestirilmis t testi ile elde edilmistir.

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast MAS puanlar1 Tablo 6.4’de sunulmustur.

Tedavi Oncesinde gruplar dirsek fleksor kaslarinin (p=0,268) ve el bilegi fleksor

kaslarinin (p=0,550) tonusu agisindan benzerdi.
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Tablo 6.4: Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast Modifiye Ashwort Skalas1 puanlari

Ayna Kontrol P* degeri
Dirsek.F.1 2,40+0,6 2,28+0,7 0,268
Dirsek.F.2 2,4440,7 2,08+0,6
P** degeri 0,317 0,025
EB.F.1 2,96+0,5 2,88+0,5 0,550
EB.F.2 2,52+0,7 2,52+0,6
P** degeri 0,001 0,003

*Mann Whitney-U Testi ile elde edilmistir, **Wilcoxon testi ile elde edilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda dirsek fleksor kaslarinin
tonusundaki degisiklik sadece Kontrol grubunda anlamli diizeye eristi (p=0,025). El
bilegi fleksor kaslarindaki tonus degisikligi hem Ayna grubunda (p=0,001) hem de
Kontrol grubunda (p=0,003) istatistiksel agidan anlamliydi.

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast FBO puanlari Tablo 6.5°de sunulmustur.
Tedavi 6ncesinde gruplar FBO toplam puani (p=0,205) ve kendine bakim aktiviteleri alt

puant (p=0,091) ortalamalar1 agisindan benzerdi.

Tablo 6.5: Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi puanlart

Ayna Kontrol P* degeri
FBO.1.toplam 105,2+5.8 101,7+8,1 0,205
FBO.2.toplam 107,1+5,8 103,6+8,2
P** degeri 0,001 0,001
FBO.KB.1 29,4+4.2 27,7+4.8 0,091
FBO.KB.2 31,0+4,3 29.5+5,1
P** degeri 0,001 0,001

*Student’s t testi ile elde edilmistir, **Eslestirilmis t testi ile elde edilmistir.

Tedavi dncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmalarda her iki grubun da hem FBO

toplam puaninda (p=0,001) hem de kendine bakim aktiviteleri alt puanindaki (p=0,001)

artis istatistiksel acidan anlamliydi.
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi

puanlar1 Tablo 6.6’da sunulmustur. Gruplar tedavi oncesi el (p=0,699) ve {ist ekstremite

(p=0,830) Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi puanlar1 agisindan benzerdi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmalarda her iki grubun da hem el

(p=0,014) hem de iist ekstremite (p=0,001) Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi

puanlarindaki artis istatistiksel agidan anlamliydi.

Tablo 6.6: Gruplarin tedavi dncesi ve sonras1 Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi

puanlari
Ayna Kontrol P* degeri

Brunnstrom.El.1 4,0+0,6 3,9+0,7 0,699
Brunnstrom.EI.2 4,2+0,8 4,24+0,8

P** degeri 0,014 0,014
Brunnstrom.UE.1 4,0+0,6 3,9+0,7 0,830
Brunnstrom.UE.2 4,5+0,8 4,44+0,8

P** degeri 0,001 0,001

*Mann Whitney-U Testi ile elde edilmistir, **Wilcoxon testi ile elde edilmistir.
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Tedavi sonras1 6l¢iim degerinden tedavi oncesi 6l¢iim degerinin ¢ikarilmasi ile
elde edilen degisim farki puanlar1 Tablo 6.7’ de sunulmustur. Gruplar degisim fark puani
acisindan karsilastirildiginda Ayna grubunun paretik taraf icin Tahta Kutu Blok Testi
puanindaki artis Kontrol grubundan anlamli diizeyde daha fazla bulundu (p=0,034).
Ayna tedavisi uygulanan grupta paretik elin kaba el becerilerindeki diizelme Kontrol

grubundan anlaml1 diizeyde daha fazlayda.

Tablo 6.7: Gruplarin degisim fark puanlari agisindan karsilagtirilmasi

Ayna Kontrol P degeri
Brunnstrom EL 0,24+0.4 0,24+0.4 *1,000
Brunnstrom UE 0,52+0,5 0,44+0,5 *0,575
MAS.EB -0,44+0,5 -0,36+0,5 *0,568
MAS.Dirsek -0,04+0,2 -0,20+0,4 *0,085
EHA.EB.F 0,08+0,5 -0,24+0,78 **0,144
EHA.EB.E 1,2+£2,0 0,44+1,3 **0,133
EHA.EB.RD 0,16+0,6 0,24+0,7 **0,717
EHA.EB.UD -0,56+1,1 -0,36+0,8 **0,678
EHA.Onkol.S 1,04+1,8 0,32+0,9 **0,123
EHA.Onkol.P 0,20+0,7 0,00+0,0 **0,153
TKBT.paretik 5,7+6,5 2,3+4.4 *0,034
TKBT.nonparetik 2,1+4,5 4,3+5.2 *0,118
FBO.toplam 1,96+1,9 1,92+1,6 *0,937
FBO.kendine bakim 1,7£1,3 1,8+1,5 *0,737

*Student’s t testi ile elde edilmistir; **Mann Whitney U testiile elde edilmistir.
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada hemiplejik SP’li eriskinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna
tedavisinin paretik elin kaba becerilerinde kontrol grubuna gore daha fazla gelisme
sagladig1 gosterilmistir. El bilegi ekstansiyonu ve 6nkol supinasyon eklem hareket
acikliklarinda sadece ayna grubunda anlamli diizelme elde edilmistir. Motor iyilesme ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde ayna tedavisinin kontrol grubuna iistiinliigi

gosterilememistir.

Sekiz haftalik tedavinin sonunda ayna tedavisi uygulanan grupta, TKBT
puaninda sadece paretik tarafta degil non-paretik tarafta da diizelme goriilmistiir.
Bunun nedeni TKBT nin bireylerde fonksiyonel olarak bir el alisgkanlig1 olusturmasi ve
uygulama aninda bireyin testin ilk yapildig1 duruma gore teste alismis olmasina bagl

oldugu diisiiniilmektedir.

Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrasi MAS puanlari sonuclarinda dirsek
fleksiyonunda kontrol grubunun ayna grubuna gore anlamli diizelme goOstermesinde;
baslangigta kontrol grubu bireylerinin dirsek fleksor spastisitesinin ayna grubuna gore

daha az olmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir.

Calisan bireylerin uygulanan ayna tedavisinden sonra g¢aligma ortaminda da
bimanuel aktivitelerde; normalde paretik tarafin kullanimi sirasinda nonparetik elde de
istem dis1 olusan kasilmalarin azaldigin1 ve her iki iist ekstremiteyi onceki durumdan
daha fazla fonksiyonel kullandiklarini ve bunun giinliik yasamda kendine bakim

becerilerini de etkiledigi sdylemleri kaydedildi.

Serebral Palsili cocuklarda {ist ekstremite fonksiyonlarimin giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen en énemli faktor oldugu vurgulanmistir (Levitt S., 1995). SP’de
ortaya ¢ikan motor bozukluklar sonucunda, etkilenen taraf iist ekstremitede sinirl eklem
hareket agikligi, kavrama problemleri ve normal patern ig¢inde gergeklestirilemeyen
izole parmak ve basparmak hareketleri goriilmektedir. SP’li ¢ocuklarda giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen en onemli unsurlardan bir tanesi etkilenmis st ekstremite
fonksiyonlaridir. Hemipareziye bagli olarak olusan fonksiyonellik kaybinin giderilmesi
icin bir¢ok fizyoterapi yontemi uygulanmaktadir. Bu yontemlerden bir tanesi olan ayna

tedavisinin gorsel geri bildirim yoluyla beyin fonksiyonlarin1 diizenlenlemeye katkida
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bulundugu savunulmaktadir (Ramachandran ve ark., 2009). Geleneksel rehabilitasyon
programlar1 yeni ndéronal baglantilarin olusmasi igin aktif-pasif fiziksel egzersiz
programlarini kullanmaktadir. Ayna tedavisinin bu programlara istiinliigii; yalnizca
mental hayal ile degil, direkt viziiel stimiilasyon yoluyla etkilenmis ekstremitenin uygun
bir sekilde hareket ettigini gostererek, iyilesmeye katkida bulunmaktadir (Jeffrey,
2008).

Literatiirde hemiparetik SP’li ¢ocuklarda ve inme sonrasi gelisen erigkin
hemiparezisinde ayna tedavisinin sonuglari bildirilmis olmakla birlikte eriskin

hemiparetik SP ile ilgili bir calismaya rastlanmamustir.

El Shemy ve ark (2009) tarafindan, hemiparezi SP’li ¢ocuklarda ayna
tedavisinin bilek ekstansiyonu ve el kavrama giicii ilizerine etkilerini incelemek
amaciyla yapilmis olan caligmaya; yas ortalamasi 5 ile 7 arasinda olan toplam 30 SP’li
cocuk alinmis olup rastgele olarak iki gruba ayrilmistir. Haftada 3 giin 2 saat, 12 hafta
boyunca 12 hafta boyunca tedaviye alinmistir. Kontrol grubuna konvansiyonel tedavi,
ayna grubuna konvansiyonel tedaviye ek 30 dk ayna tedavisi uygulanmistir. El kavrama
giici el dinamometresi, el bilek ekstansiyonu gonyometreyle Slclilmiistiir. El bilek
ekstansiyonunda 1ki grup arasinda anlamli bir farklilhik goriilmemis olup, ayna
tearapisinin hemiparazili ¢ocuklarda el fonksiyonlarini iyilestirdigi ~ sonucuna
vartlmistir (El Shemy ve ark., 2009). Bizim c¢alismamizda hemiplejik yetiskin
bireylerdeki bilek ekstansiyon ve onkol siipinasyon EHA’da anlamli diizelme

gorilmiistiir.

Gygax ve arkadaglar1 (2011) tarafindan hemiplejik serebral palsili hastalarda
yapilan pilot bir calismada; yaslar1 6-14 arasinda olanl0 ¢ocuk 2 gruba ayirilmistir.
Kontrol grubu 9 hafta boyunca hergiin 15 dk konvansiyonel tedavi, diger gruba ise
konvansiyonel tedaviye ek olarak ayna tedavisi uygulanmistir. Olgiimler 0, 3,6 ve 9.
haftalardayapilmistir. Calismada Kavrama kuvveti i¢in el dinamometresi, MACS,
Shriner’in Cocuklar igin Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi kullanilmistir. (SHUEE)
Sonug olarak ayna tedavisi grubunda SHUEE testinin dinamik konum bdoliimii 6.
Haftada onemli 6l¢iide artmis ve 9. haftaya kadar artma devam etmistir. Kavrama ve
sikigtirma giiciinde iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Ug gocuk

paretik eldeki spontan kullanimin gelistigini bildirmistir (Gygax ve ark., 2011).
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Bizim c¢alismamizda hemiplejik yetiskin bireylerde iist ekstremite motor iyilesme
degerlendirmesinde kullanilan Brunnstrom Motor Evrelemepuan sonuglarinda her iki
grubun da anlaml diizelme gosterdigi ancak ayna tedavisinin konvansiyonel tedaviye
tistiinliigiiniin olmadig goriildi. Segilen 6rneklemin hemiplejik bireylerden olusmast,
spastisite faktoriiniin olmasi ve ayna tedavisini haftanin 2 giinii 20 dk almasi1 hemiplejik
SP’li  bireyler icin yeterli bir tedavi siiresi olmamasindan kaynaklandigi

disiiniilmektedir.

Elsepaee ve ark (2016) hemiparezi ¢ocuklarda ayna gorsel geribildiriminin el
fonksiyonlar1 iizerine etkisini arastiran calismaya; konvansiyonel tedaviye ek olarak
ayna tedavisi alan toplam 40 ¢ocuk dahil edilmis olup iki gruba ayrilmistir. Cocuklara
Peabody gelisimsel motor 6lgeginde (PDMS-2) kavrama ve nesne manipiilasyon alt
testleri ve el dinamometresi kullanilarak 6l¢iim yapilmistir. Calisma sonunda
dinamometre ve Peabody gelisimsel motor 6l¢eginde (PDMS-2) kavrama ve nesne
manipiilasyon alt testlerinde anlamli farkliliklar goriilmiis olup aynanin gorsel
geribildiriminin  kullanilmas:  hemiparezi olan ¢ocuklarda el fonksiyonlarinin
iyilestirilmesine yardimci olabilir sonucuna varilmistir (Elsepaee ve ark.,2016). Bizim
calismamizda kaba kavrama el becerisini degerlendiren TKBT’ de anlamli diizelme

gorilmiistiir.

Bruchez ve ark (2016) tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada, 7-17
yas aras1 90 hemiparetik SP’li ¢ocukta, 15 dakikalik ayna tedavisi seanslarini haftanin 5
giinii 5 hafta boyunca uygulanmistir. Tedavi baslangicinda ve 5 hafta sonunda kavrama
kuvveti dinamometre, list ekstremite fonksiyonelligi Melbourne Assessment 2 (MA2)
ve giinlik yasamda el degerlendirmesi ABILHAND-Kids ile ol¢lilmiistiir. Gruplar
arasinda standart tedavinin ayna tedavisine bir {istlinliigii olmadig1 sonucuna varilmistir
(Bruchez et al, 2016). Bizim c¢alismamizda Giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirildizgi FBOtoplam ve kendine bakim alt skorunda ayna tedavisinin
konvansiyonel tedavilere iistiinliigiiniin olmadig1 goriildii. Ayna tedavisinin FBO
skorunda tstiinliigliniin olamamasinin nedeni; secilen Orneklemden kaynaklandigi,
orneklemdeki bireylerin ¢ogunlukla c¢alismiyor olmasi ve tedavi disinda aktif olarak
paretik ve non-paretik bimanuel iist ekstremite kullanimini saglayacak bir ortamlarinin

olmamasindan kaynaklandig: diisliniilmektedir.
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Calisan az sayidaki bireylerde bimanuel aktivitelerde iyilesme oldugu ve giinliik

yasam aktivitelerini etkiledigi sdylemleri kaydedildi.

Park ve ark (2016) SP’li ¢ocuklarda ayna tedavisinin 6nemini objektif bir sekilde
gostermek ve mesleki tedavi uygulamalarinda, uygulama planlar1 i¢in veri tabani
saglamak amaci ile yapilan; 187 c¢alismanin incelendigi, 9 calismanin dahil edildigi
derlemede; mesleki tedavi uygulamalarinda SP’yi hedef alan ayna aracili uygulamalarin
dogru oldugu vurgulanmistir. Girisimsel bir program olarak ayna tedavisinin faydal

olacagi beklenmektedir sonucuna varilmistir (Park ve ark., 2016).

Yasemin Tezcan (2017) yilinda tamamladig1 yiiksek lisans tezinde 6-15 yas arasi
30 hemiparetik ¢ocukta ayna tedavisinin el fonksiyonlarina etkisi incelenmistir. Bu
randomize kontrollii ¢calismada geleneksel tedaviye eklenen her biri 30 dakikalik 12
seans ayna tedavisi 6 hafta i¢inde tamamlanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda EHA
icin gonyometre, kavrama giicii Ol¢iimii icin dinamometre, el fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Jebsen-Taylor el fonksiyon testi ve giinliik yasam aktiviteleri igin
pediatrik fonksiyonel bagimsizlik o6l¢egi (WeeFIM) kullanilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmada; pronasyon ve siipinasyon eklem hareket agikliginda ve Jebsen Taylor
El Fonksiyon testinin dolu kutular1 hareket ettirme alt testinde anlamli fark bulunmustur
(Tezcan, 2017). Bizim c¢alismamizda da ayna grubunda el bilegi ekstansiyon, ulnar
deviasyon ve onkol siipinasyon eklem hareket agikliginda ve paretik el TKBT anlamli

farklilik goriilmiistiir.

Gaillard ve ark (2018) 17°si ayna grubu 15’1 kontrol grubu olan toplam 32
hemipazi SP’li ¢ocugun alindig1 ¢alismada; 5 hafta boyunca haftanin 5 giinii tedaviye
almmustir. Her ¢ocuk baslangigta 5. hafta ve 10. Haftada Assisting Hand Assessment
(AHA) olgegi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak gruplar arasinda 5. ve 10. Hafta

arasinda AHA skorunda anlamli bir diizelme goriillmemistir (Gaillard ve ark., 2018).
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Literatiirde ayna tedavisi ilk olarak fantom agrisi tedavisinde daha sonralari

genellikle inme sonrasi iist ekstremite tedavilerinde kullanilmistir.

Ramachandran (1996) ilk kez 10 {ist ekstremiteampute vakasinin fantom
agrisinda ayna tedavisini kullanmigtir. Hastalar ayna tedavisi sonrasinda, fantom
ekstremitelerini hareket ettirebildiklerini, gevsetebildiklerini ve agrilarinda azalma
oldugunu ifade etmiglerdir. Yine Ramachandran tarafindan inme sonrasi paretik
ekstremitenin hareketlerinde artis saglayabilecegi iddia edilmistir (Ramachandran,
1996). Bundan yola ¢ikarak Altschuler ve arkadaslari (1999) kronik inmeli hastalarda
yaptiklar1 bir ¢alismada;9 hasta dahil edilmis, hastalar haftanin 6 giinii, giinde 2 kez, 15
dakika boyunca ayna karsisinda el ve kolun dahil edildigi rehabilitasyon programina
alinmistir. Ayna tedavisi goren hastalarin kol eklem hareket acikliklarinin, hizinin ve
dogrulugunun bu tedaviyi gérmeyenlere gore arttig1 rapor edilmistir. Inmeli hastalarda
ayna tedavisinin etkilenen kolun normal hareketiyle ilgili gorsel bir girdi sagladigini,
bunun da azalmigs veya kaybolmus propriyoseptif girdileri kompanse edebilecegi

hipotezini 6ne stirmiislerdir (Altschuler ve ark., 1999).

Yildirim ve Kanan (2016) tarafindan 15 ampiite hasta ile yapilan c¢aligmada;
verilen 40 dakikalik ayna tedavisi egitiminden sonra hastalardan 4 hafta boyunca
tedaviye evde devam etmeleri ve 0-10 Sayisal Agr1 Siddeti Skalasi kullanarak giinliik
puanlarini tedaviden dnce ve sonra kaydedilmistir. 4 hafta boyunca hergiin uygulanan
ayna tedavisi ile FEA siddetinde anlamli bir diisiisiin oldugu ve protez kullanmayan
hastalarin ayna tedavisinden daha fazla yarar gordiigii saptanmustir (Yildirim ve Kanan,

2016).

Stevens ve Stoykov (2003) tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik hemiparezi
ile sonuglanan iki embolik orta serebral arter inme vakast alinmistir. Biri 76 yasinda sag
dominant, sol hemiplejik bir hasta, digeri ise yine 63 yasinda sag dominant, sol
hemiplejik olan toplam 2 hasta dahil edilmistir. Hastalarin SVO sonrasi gecen siire
sirastyla 14 ay ve 74 aydir. Calismanin sonucunda Fugl-Meyer Degerlendirme
skorlarinin, hareket hizlarinin, aktif eklem hareket agikliklarininve el becerilerinin her
iki hastada da arttigini, ayrica ilk hastadaki fonksiyonel gelismenin ikinci hastaya gore

daha iyi oldugunu belirtmislerdir.
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Hastalarin fonksiyonel iyilesmesi arasindaki farki ise ilk hastanin tedaviye inme sonrasi

daha erken donemde alinmasina baglamislardir (Stevens ve Stoykov, 2003).

Yavuzer ve arkadaslar1 (2008) SVO sonrasi en fazla 12 ay gecmis, 40 hastay1
iceren ve 2 esit gruba ayrilmis caligmalarinda; bir gruba geleneksel {ist ekstremite
rehabilitasyon programina ek ayna tedavisi, diger gruba ise sham tedavisi, 4 hafta
boyunca haftada 5 giin, glinde 30 dakika uygulamislardir (Yavuzer ve ark. 2008).
Yedavi sonu 4. haftada yapilan degerlendirmede, hastalarin Brunnstrom evrelerinde,
FBO skorlarinda kontrol grubuna gére anlamli derecede artis tespit edilmistir. Bu

anlamlilik 6. ayda da devam etmistir.

Dohle ve arkadaslar1 (2009) SVO sonrasi en fazla 2 ay geg¢irmis 36 hastayi
iceren calismada; 6 hafta boyunca haftada 5 giin 30 dk fizyoterapi, mesleki tedavi ve
giinliik yasam aktivitelerinden olusan geleneksel tedaviye ilave edilen ayna tedavisi
uygulanmistir. Uygulama sonucunda Fugl-Meyer motor fonksiyon skalasinin parmak
motor skorunda anlamli diizelme sagladigi, giinlilk yasam aktivitesindeki iyilesme
gruplar arasinda farkliliga neden olmadigi bildirilmistir. Ayrica yiizeyel dokunma
duyusunda ¢aligma grubunda kontrol grubuna goére anlaml iyilesme oldugu sonucuna
vartlmig veetkilenmemis ekstremitenin ayna yansimasinin izlenmesinin, diger

ekstremite duyusunu arttirabilecegini savunmuslardir (Dohle ve ark., 2009).

Michielsen ve arkadaslar1 (2011) SVO sonrast en az 1 yil siire gecirmis ve
Brunnstrom evrelemesi 3-5 arasinda olan, 40 hastadan olusan calismada; hastalar 2
gruba ayrilmistir. Gruplara 6 hafta boyunca, haftada 5 giin ev ortaminda, haftada 1 kez
de hastane ortaminda 60 dakikalik rehabilitasyon programi uygulanmistir. Ayna
grubuna ayna karsisinda her iki elini hareket ettirmesi, kontrol grubuna da ayna
olmadan her iki elini hareket ettirmesi sdylenmistir. Hastalar tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve 6. aylarda degerlendirilmistir. Hastalarin Fugl Meyer iist ekstremite motor
subskorlar1 ayna grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmus,
ancak bu anlamlilik 6. ayda devam etmemistir. Diger hi¢bir sonug¢ 6l¢iitiinde anlamli

farklilik bulunmamustir (Michielsen ve ark., 2011).
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Giirbiiz (2014) SVO sonrasi en fazla 1 y1l gecirmis, Brunnstrom evrelemesi 1 ile
4 arasinda olan 31 hastadan olusan ¢alismada; hastalara 4 hafta boyunca haftanin 5giinii,
giinliik ortalama 60-120 dakika arasinda konvansiyonel {ist ekstremite rehabilitasyon
programi uygulanmigtir. Ayna tedavisi grubuna dahil edilen 16 hastaya, ek olarak 20
dakika ayna tedavi egitimi verilmistir. Calismanin sonucunda konvansiyonel
rehabilitasyon programi ile kombine edilmis ayna tedavisinin {ist ekstremite motor
iyilesmesi acisindan ek yarari oldugunu saptanmistir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

skorunda konvansiyonel tedavilere iistiinliigiinii gozlemlenmemistir (Giirbiiz, 2014).

Silveira ve ark (2018) yaralanma sonrasi en az 6 ay gec¢irmis 8 inmeli hasta
grubuyla yapilan yar1 deneysel bir ¢alismada; iist ekstremite motor fonksiyon (Fugl-
Meyer Scale), Spastisite (MAS) ile Olgiilmiis, hastalarda ayna tedavisi paretik tist
ekstremitenin motor fonksiyonunu anlamli derecede iyilestirdigi sonucuna varilmistir

(Silveira ve ark., 2018).

Demirbas (2018) tarafindan yapilan ¢aligmaya 30’u ¢aligma grubu, 23’1 kontrol
grubu olan toplam 53 inme hastasi dahil edilmis olup tiim hastalar 4 hafta boyunca 60
dk siire ile, haftada 5 giin rehabilitasyon programima almmugtir. Ust ekstremite ve el
motor iyilesmesi Brunnstrom Motor Evrelemesi, el bilek fleksor kas spastisite diizeyini
belirlemek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), hastalarin engellilik diizeyleri
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) ile degerlendirilmistir. Arastirmada kronik inme
hastalarinda konvansiyonel rehabilitasyona eklenen 4 haftalik ayna tedavisinin motor ve

fonksiyonel iyilesmeye katkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir (Demirbas, 2018).

Yang ve ark (2018) tarfindan inme sonrasinda ayna tedavisinin motor fonksiyon,
giinliik yasam aktiviteleri ve agr1 iizerine etkilerini incelemek amaciyla bir dizi
randomize kontrollii ¢alisma incelenmistir. 725 ¢alismanin tarandigi, 37 ¢alismanin (42
analiz, 1685 denek) dahil edildigi meta analize gore ayna tedavisinin; artan Fugl-Meyer
Degerlendirmesi (FMA), Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO) ve azalmis Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) puanlarina gére motor fonksiyonlarda anlamli bir gelisme
oldugunu gostermistir. Buna ek olarak Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA); Modified
Barthel Indeksi (MBI) ve Motor Activity Log (MAL) skorlar1 yiikselmesi sonucuna
bagl olarak ayna tedavisi uygulamasi sonrasi anlamli sekilde diizelme goriilmiistiir.

Ayna tedavisi uygulanan inme hastalarinin Visual Analog Scale (VAS) skoru azalmis
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olup hastalarin agrilarin1 etkili bir sekilde rahatlattig1 goriilmiistiir. Genel olarak ayna
tedavisi, inme hastalarinin motor fonksiyonunu ve giinliik yagsam aktivitelerini etkili bir

sekilde iyilestirebilir ve ayn1 zamanda agriy1 hafifletebilir sonucuna varilmistir (Yang

ve ark., 2018).

Singh ve Devi (2017) tarafindan inme hastalar1 arasinda ayna tedavisinin el
islevindeki etkinligini degerlendirme amagli yapilan bir baska derlemede 14 g¢alisma
taranmis, 6 calisma dahil edilmistir. Geleneksel rehabilitasyon programina ek olarak
ayna tedavisinin motor iyilesme ve elin islevselligi agisindan daha faydali oldugu

sonucuna varilmistir (Singh ve Devi, 2017).

Sonug¢ olarak ayna tedavisinin dogru ve yeterli bir sekilde yapilan diger

rehabilitasyon yontemleriyle birlikte uygulanmasinin yararl olacag: diisiiniilmektedir.

Calisma sirasinda yasanilan en 6enmli zorluklardan biri; SP’li yetiskinlere uygun
olan herhangi bir iist ekstremite motor degerlendirme skalasi bulunmadigindan dolay1

inmeli hastalar i¢in gelistirilen Brunnstrom Motor Evreleme 6l¢egi kullanilmistir.

SP’de ayna tedavisinin etkinligini arastirmak amaciyla daha biiyiik ¢apli ve uzun dénem

kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Gelecekte yapilacak olan caligmalar ayna tedavisi ile geleneksel tedavileri ve
yeni gelistirilen tedavi yontemlerini karsilastirmali, ayna tedavisinin uygulanmasi
gereken optimal doz, siklik ve siire i¢in cevap olabilmeli, ayrica giinliik yasam

aktiviteleri sonuglarina odaklanmalidir.
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8. SONUC ve ONERILER

1. Konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine ek olarak uygulanan ayna tedavisi,
hemiplejik SP’1i bireylerde kaba el becerisini gelistirmede etkili bulunmustur.

2. Hemiplejik serebral palsi hastalarina uygulanan ayna tedavisi Tahta Blok Kutu
Testinde ve EHA agilarinda olumlu yonde degisiklikler saglamistir.

3. Biz 50 hemiplejik SP’li hastayla 8 hafta boyunca haftanin 2 giinii ¢aligtik ancak
katilimc1 sayist daha yiiksek olan, tedavi siiresi daha uzunolan calismalara
ihtiyac vardir.

4. Caligmaya alinan bireylerin EHA acilar1 ve MAS degerleri farkli oldugundan
sonuglarda diizelme durumlar1 daha farkli sonucglar gostermistir. EHA ve MAS
degerleri daha yakin olan bireylerde yapilan uygulamalar daha olumlu sonuglar
dogurabilir.

5. Caligmaya alinan bireylerde yeterli sayida sag veya sol hemiplejik SPayrimi
yapilamadigindan sag veya sol hemiplejik SP yetiskin bireylerde iyilesme
oranlar1 karsilagtirnlamamistir. Sag- sol hemiplejik SP’lerde iyilesme oraninin
takip edilebilecegi ¢alismalar onerilir.

6. Calismada degerlendirme yontemlerinden SP’li erigkin bireylerin iist ekstremite
motor becerilerini degerlendirecek bir dlgek bulunmadigindan; Brunsstrom Ust
Ekstremite Degerlendirme o6lgegi kullanilmigtir. SP’li eriskinlere ozel {ist
ekstremite motor becerilerini  degerlendiren bir Olgek  gelistirilmesi
Onerilmektedir.

7. Ayna tedavisinin diger rehabilitasyon yontemleriyle birlikte uygulanmasi daha

yararl olabilir.
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10. EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmis goniillii onam formu

Sayin Goniilli,

Bu ¢alisma, hemiplejik serebral palsili eriskin goniilliilerde, alisilmis tedavinin yani sira,
fel¢li tarafa uygulanacak ayna tedavisinin, el fonksiyonlarmin diizeltilmesi iizerine
etkinligini arastirmak i¢in yapilmaktadir. Calismaya toplam 50 goniillii alinacak, tedavi
oncesi ve sonrasinda klinik degerlendirmeler yapilacaktir. Tiim goniilliilere gereken
alisilmis tedaviler uygulanacak, rastgele secilmis 25 goniilliiye alisilmis tedaviye ek
olarak ayna tedavisi uygulanacaktir. Tedavi Oncesi ve sonrast yapilacak olan testler
toplam 20 dakika siirmektedir. Testler siiresince hicbir aci hissetmeyeceksiniz.
Degerlendirme testlerinin ve ayna tedavisinin bugiine kadar gosterilmis yan etkisi

yoktur.

Bu c¢aligmada, gelisen el fonksiyon kayiplarmin daha iyi tedavisi
amaglanmaktadir. Calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz, ¢alisma basladiktan sonra da
eger devam etmek istemezseniz c¢alismadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun
oldugunda ¢alismay1 yiiriiten ekibin de sizi calisma dis1 birakma hakki vardir.
Calismaya katildiginiz takdirde tetkik ve tedavi igin sizden veya sosyal giivencenizi

saglayan kurumdan herhangi bir ek iicret talep edilmeyecektir.
ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Berna CALP tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan

cekilecegimi o6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Berna
CALP’a 0 507 5423742 telefon numarasi ile ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyada: Imza:
Adres ve telefon no:
Fizyoterapist ad1 soyadi: Imza:

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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Ek 2: Uygulama izinleri

KONU:Uyguluma izni 20.05.2018

OZEL TAHA OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZ MUDURLUGU

Halig Uiniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali yiiksek lisans programi 6grencisi

Berna Calp’in ‘Hemiplejik Serebral Palsisi Eriskinlerde Ayna Tedavisinin El Fonksiyonlari Uzerine
Etkisi’ isimli tez calismasini Haziran-Ekim 2018 tarihleri arasinda kurumumuz biinyesinde
gerceklestirmesinde bir sakinca bulunmamaktadir.

[

imre KA

PISKEN
Mdidar
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KONU: Uygulama izni 20.05.2018

OZEL ATLAS OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZ MUDURLUGU

Halig tiniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali yiiksek lisans
programi 6grencisi Berna CALP in “Hemiplejik Serebral Palsili Eriskinlerde Ayna
Tedavisinin El Fonksiyonlari Uzerine Etkisi® isimli tez ¢alismasimi Haziran-Ekim 2018

tarihleri arasinda kurumumuz biinyesinde gergeklestirmesinde bir sakinca bulunmamaktadir.
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KONU: Uygulama izni 20.05.2018

TEK KARDELEN OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MEERKEZ MUDURLUGU

Hali¢ tiniversitesi I'izik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr yiiksek lisans
programi dgrencisi Berna CALP in “Hemiplejik Serebral Palsili Eriskinlerde Ayna
Tedavisinin El Fonksiyonlart Uzerine Ltkisi® isimli tez ¢calismasinmi Haziran-Ekim 2018

tarihleri arasinda kurumumuz biinvesinde gergeklestirmesinde bir sukinca bulunmamaktadir.
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Ek 3: Klinik Arastirma Hasta Takip Formu

Ad Soyad : Tam:

Yas, cinsiyet : Tarih:
Olay Tarihi :

Egitim: Meslek:

Dominant taraf:
Lezyon Yeri, Tipi:
Yiizeyel duyu:

Derin duyu : (eklem pozisyon hissi)
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Ek 4:Modifiye Ashworth Skalasi

0 Normal tonus. Kas tonusunda artis yok

1 Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket ettirildiginde, eklem hareket aciklidi (EHA)
sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma hissinin varlid

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda cekme hissi, EHAnin yaridan azinda hissedilen direnc

2 Tonusta daha belirgin artma. EHAIN coGunda hissedilir ama etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir

3 Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor
4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit-kati durumdadir
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Ek 5: Tahta Kutu ve Blok testi

Tahta Kutu ve Blok Testi

Box & Blocks Test
HastaninAdiSoyadi: Tah: /) [/
Kaba el becerisini performansa (siire) dayal olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan gelitirilmigtir.

Gerekli ekipmanlar: Tahta kutu (6lgtleri dstteki resimde yazilidir.) Tahta kilpler: 2.5x2.5x2.5cm ebatlarda 150 adet.

Testin uygulanisi: 150 adet ka¢k (2.5¢m boyunda) tahta kipler hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane k(p( yan bog kutuya atmasi istenir. 60 saniye icinde ka¢ tane kilp
atildig: sayihir. Sonug skoru verir.

Hastaya okunacak yonerge: Simdi dnlinizdeki kiipleri sag elinizi kullanarak (hangi eli test edilmek isteniyorsa o eli)
bos kutuya atmaniz isteyecegim. Bir dakika siireniz olacak. Yapabildiginiz kadar hizl yapmaya ¢alisin. Bir seferde
yanlighkla 2 tane kiip de alsaniz tek kiip gibi sayacagim. Kipa elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
sayllmayacak. Simdi nasil yapacaginizi size gosterecegim ve denemeniz igin 15 saniye siire verecegim (Gosterilir ve 15
saniye alisirma yapmasina masaade edilir.). Hazirsaniz baslayalim. “Basla®

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edilir.

Matheowets V, Voland G, Keshenan N, Weber K (1385) Am J Occup Ther, 1985 Jom 30{6} 386-91

Toplam Sag El Pvani: Toplam Sol El Puani:
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Ek 6: Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle gevsektir. Kol
sinerjipaternlerinde hareket ettirildiginde, pasif hareket direng yok veya azdir. Bu

devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirilmelerden yorulur.

Evre 2:Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber
sinerjipaternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksorsinerji daha dnce ortaya
cikar. Kol ekstansor ve fleksorsinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket

ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3:Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji
tiimiiyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardig1 evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baglatir ancak

olusan hareketinin tipini kontrol edemez.

Evre 4:Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi

siirmektedir. Gozlenen izole hareketler:
a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,
b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon

yapmasidir.

Evre 5:Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareket
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor 1zole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen

izole hareketler:

a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol

yukar1 kaldirilir,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,
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c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon

yapabilir.

Evre 6:izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler
sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduke¢a hareketleri tiim

siirlart boyunca tamamlamaya baslar.

Evre 7:Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

Elin Motor Iyilesme Evresi

Evre 1:El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2:Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3:Elde kaba ve ¢cengel kavrama baglamistir. Ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz.. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon

hareketi goriilebilir ve elindeki cisimler diisebilir.

Evre 4:Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Kii¢iik

acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5:Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da
sferik parmak kavramalar1 baglamistir. Degisik agilarda istemli kaba parmak

ekstansiyonu izlenir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam

ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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Ek 7: Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi

Tarih

Kendine bakim
A) Beslenme

B) Kendine ¢eki diizen verme

C) Yikanma

D) Vicut st yarisini giyinme

E) Vilcut alt yarisini giyinme

F) Tuvalet Kullanimi

Sfinkter Kontrolii
G) Mesane Kontrolu

H) Barsak

Transferler
1) Yatak, iskemle, tekerlekli iskemle

J) Tuvalet

K) Dus kivet

Hareket
L) Yurime/Tekerlekli iskemle/Emekleme

M) Merdivenler

Tletisim
N) Anlama(isitsel/ gorsel)

0) ifade etme (S6zel/ isaretler)

Sosyal Alg1
P) Sosyal etkilesim

Q) Problem Cozme

R) Bellek

Motor FBO

Bilissel FBO

Toplam FBO
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Ek 8: Etik Kurul Onay1

. T.C
o HALIC UNIVERSITESI .
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

SAYI : 29 _
KONU: Etik Kurul izni 25.04.2018

Sayin; Berna Calp

Hali¢ Universitesi Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan yapmig
oldugunuz bagvuru incelenmis olup Prof.Dr.Melek Giines Yavuzer'in danigmanlifinda
planladigimz ¢’ Hemiplejik Serebral Parsili Eriskinlerde AynaTedavisinin El Fonksiyonlar
Uzerine Etkisi’® isimli arastirma kurulumuzun 25.04.2018 tarihli toplantisinda etik yonden
uygun bulunmustur.

Bilgilerinize sunarim.

D

Prof .Dr. Melek Giines YAVUZER
Etik Kurul Baskan Yardimcis

EK.Etik Kurul Karar

Siitliice Mah. Imrahor Cad. No:82 Beyoglu- ISTANBUL
Tel: 0212 924 24 44/2704 Faks: 0212 343 08 78
etikkurul@halic.edu.tr Internet:www. halic
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