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1. ÖZET 

           Çalışmamızın amacı, hemiplejik serebral palsili bireylerde geleneksel tedaviye 

eklenen ayna tedavisinin kas tonusu, motor iyileşme ve fonksiyonel durum üzerine 

etkisini belirlemektir. Çalışmaya yaşları 16-40 yıl arası değişen 50 hasta alındı. Tüm 

hastalar bulundukları özel eğitim merkezinde haftada 2 gün her seans 40 dakika olmak 

üzere 8 hafta boyunca geleneksel tedaviye devam ettiler. Ayna grubundaki (n=25)  

hastaların 40 dakikalık seanslarının 20 dakikasında geleneksel tedavi, 20 dakikasında 

ayna tedavisi uygulandı. El bileği ve dirsek fleksör kaslarında kas tonusu Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) ile, el bileği ve dirsek eklem hareket açıklığı (EHA) 

gonyometre ile, üst ekstremite motor iyileşmesi Brunnstrom Evrelemesi ile, kaba el 

becerileri Tahta Kutu Blok Testi (TKBT) ile, fonksiyonel durum Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ile değerlendirildi. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 8 

haftalık tedavi sonrasında aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. Grupların tedavi öncesi 

karşılaştırılmalarında ayna grubunun el bileği ekstansiyon EHA (p=0,001) ve önkol 

pronasyon EHA (p=0,017) kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Tedavi 

öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarda her iki grubun da TKBT, üst ekstremite 

Brunnstrom evresi ve FBÖ puanları anlamlı düzeyde artış gösterdi (p<0,05). El bileği 

fleksör kaslarında tonus azalması her iki grupta da anlamlıydı (p<0,05). El bileği 

ekstansiyon (p=0,006) ve önkol supinasyon (p=0,008) EHA artışı sadece ayna grubunda 

anlamlıydı. Gruplar değişim fark puanı açısından karşılaştırıldığında sadece paretik 

tarafın TKBT değişim puanı ayna grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p=0,034). Bu çalışmada, hemiplejik SP’li bireylerin geleneksel rehabilitasyon 

programlarına eklenen haftada 2 gün 20 dakikalık ayna tedavisinin el kaba motor 

becerilerini geliştirmede geleneksel tedaviden daha etkili olduğu gözlenmiştir.  

 

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

Tedavisi, Rehabilitasyon 
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2. SUMMARY 

THE EFFECTS OF MİRROR THERAPY ON HAND FUNCTİONS OF ADULTS 

WİTH HEMİPLEGİC 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 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Serebral palsi (SP) prenatal, postnatal veya perinatal süreçlerde herhangi bir 

sebeple beynin motor merkezlerinde oluşan hasar sonucu gelişen postür bozuklukları ve 

hareket bozuklukları ile karakterize olan, ilerleyici olmayan gelişimsel bir bozukluktur 

(Barry, 2001; Bax, 2004; Levitt, 2004). SP motor hareketlerde ve gelişimde belirgin 

gecikme ve istemli motor kontrolün ve otomatik hareket reaksiyonlarının ortaya 

çıkmasının gecikmesi ile karakterizedir (Özel, 2000). SP’de ortaya çıkan motor 

bozuklukların yanı sıra, propriosepsiyon, taktil duyu ve vestibüler sistemlerin de 

etkilenmesi ile ana problem duyu-motor bozuklukları olarak tanımlanmaktadır (Miller, 

2005).   

Spastik tip SP, %75’e yaklaşan oranla en sık görülen klinik tiptir (Rymer, 1991). 

Spastik SP’li çocuklarda hemiparazi (%40), diparazi (%35) ve kuadriparazi (%25) en 

çok karşılaşılan vücut tutulumlarıdır (Katz, 1989).  

Hemipleji, vücudun ipsilateral tarafındaki alt ve üst ekstremite tutulumudur 

(Matthewa, 1999; Yalçın, 2000). Hemiplejik SP’li bireylerin vücutlarının bir yanında 

fark edilir bir güçsüzlük vardır. Vücudun plejik olmayan tarafında da değişik 

düzeylerde fonksiyonel gerilik olduğu bildirilmiştir (Şimşek, 2000). Hemiplejik SP’li 

hastaların %68’inde duyu eksiklikleri, %25’inde konverjan şaşılık gibi görsel sorunlar, 

%28’inde kognitif problemler bulunmaktadır (Matthewa, 1999; Yalçın, 2000). Spastik 

tip SP’de, atetoid tip SP’ye göre ellerde taktil duyu kaybı daha fazladır (Dursun, 2004). 

Bunun yanında algı ile ilgili motor problemlere bağlı öğrenme zorlukları ve epilepsi de 

bulunmaktadır (Matthewa, 1999; Yalçın, 2000). 

Hemiplejik el, beyin hasarı sonrası gelişen özürlülüğün ana nedenlerindendir. 

Yoğun, multidisipliner rehabilitasyon tedavilerine rağmen hastaların yaklaşık yarısı el 

fonksiyonlarını geri kazanamamaktadır. Son yıllarda alışılmış tedavi yaklaşımlarına ek 

olarak elektrik stimulasyonu, botulinum toksin enjeksiyonu, sağlıklı tarafın 

hareketlerinin kısıtlanması, robotik tedavi ve ayna ile tedavi gibi yeni yaklaşımlar ile el 

fonksiyonları geri kazandırılmaya çalışılmaktadır (Yavuzer ve ark., 2008; Sakzewski et 

al., 2014; Meyer-Heim et al., 2013). 
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Ayna tedavisi, hareketin açık uygulaması olmaksızın hareketin mental 

performansı anlamına gelen görsel yönetilen motor hayal olarak tanımlanabilir. 

Aynadaki görsel geribildirim amputelerde fantom ağrısında, hemiparetik inmede ve 

kompleks bölgesel ağrı sendromunda kullanılmıştır (Ramachandran ve Altschuler, 

2009).  

Etki mekanizmasının; yapılan hareketlerin gözlemlenmesi ve motor görevlerin 

mental pratiği yoluyla ayna nöronların aktivasyonu ve gelişmiş kendi-farkındalık ve 

uzaysal dikkat olduğu öne sürülmektedir (Ramachandran ve Roger-Ramachandran, 

1996). Ayna nöronların deşarjı için el gibi biyolojik efektörün bir objeyle karşılıklı 

etkileşimine gereksinim olduğu bilinmektedir. Ayna tedavisi özellikle 

nörorehabilitasyon alanında ve unilateral etkilenime yol açması nedeniyle de sıklıkla 

inmeli hastalarda yeni bir tedavi seçeneği olarak denenmiştir (Yavuzer ve ark., 2008; 

Dohle et al., 2009). Üst ekstremite proprioseptif fonksiyonunu geliştirme, kas 

fonksiyonunu stimüle etme veyaağrıyı azaltma sayesinde fonksiyonel iyileşmeyi elde 

etmek için rehabilitasyon programına ilave olarak ayna tedavisi kullanılabilir. 

Gygax ve ark.tarafından yapılan pilot çalışmada, hemiplejik SP tanısı ile izlenen 

6-14 yaşları arasındaki 10 çocukta ayna tedavisinin kullanılabilirliği ve güç ve dinamik 

fonksiyonlarda gelişme sağlayabileceği bildirilmiştir (Gygax et al., 2011). Aynı grubun 

2016 yılında yapmış oldukları randomize kontrollü çalışmada, 7-17 yaş arası 90 

hemiparetik SP’li çocukta, 15 dakikalık ayna tedavisi seanslarını haftanın 5 günü 5 hafta 

boyunca uygulamışlar ancak standart tedaviye bir üstünlüğü olmadığını rapor 

etmişlerdir (Bruchez et al.,2016). Park ve arkadaşlarının yapmış oldukları derlemede 

SP’li çocuklarda ayna tedavisinin etkisini araştıran 9 çalışmanın sonuçlarında ayna 

tedavisinin kas gücü, hareket hızı ve kas aktivitesi üzerine olumlu etkileri olduğunu 

bildirmişlerdir (Park et al., 2016). Fzt Yasemin Tezcan’ın 2017 yılında tamamladığı 

yüksek lisans tezinde 6-15 yaş arası 30 hemiparetik çocukta ayna tedavisinin el 

fonksiyonlarına etkisi incelenmiştir (Tezcan, 2017). Bu randomize kontrollü çalışmada 

geleneksel tedaviye eklenen her biri 30 dakikalık 12 seans ayna tedavisi 6 hafta içinde 

tamamlanmıştır. Bu çalışmada hemiparetik SP’li çocuklarda ayna tedavisinin 

pronasyon-süpinasyon eklem hareket açıklığı ve Jebsen Taylor El Fonksiyonları testinin 

paretik elde dolu kutuları hareket ettirme alt grubunda daha üstün olduğu sonucuna 

varılmıştır. 
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Literatürde hemiparetik SP’li çocuklarda ve inme sonrası gelişen erişkin 

hemiparezisinde ayna tedavisinin sonuçları bildirilmiş olmakla birlikte erişkin 

hemiparetik SP ile ilgili bir çalışmaya rastlanmamıştır.  Bu çalışmanın amacı, 

hemiplejik SP’li erişkinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna tedavisinin kas tonusu, 

motor iyileşme ve fonksiyonel durum üzerine etkisini araştırmaktır.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Serebral Palsi’nin Tanımı 

           Serebral palsi (SP), gelişimini sürdüren beyin dokusunda oluşan bir hasara bağlı 

kalıcı hareket ve postür bozukluğudur. SP tablosu prenatal, natal ya da postnatal dönem 

içerisinde meydana gelen beyin hasarında görülür. Beynin erken gelişim dönemi ilk 18 

ay olmasına rağmen 6 yaşa kadar meydana gelen ve ilerleyici olmayan beyin 

hasarlarının tümü SP olarak tanımlanabilir (Sade ve ark., 1997; Dormans ve ark.,2000). 

            Gelişmekte olan beyinde görülen lezyon sonucu oluşan motor bozukluk, 

lezyonun zamanlamasına, şiddetine, yerine ve klinik görünümüne göre çeşitlilik 

göstermesi sebebi ile geçmişten günümüze araştırmacılar SP’yi tanımlamak ve 

sınıflandırmak için çok sayıda girişimde bulunmuştur (Colver ve ark., 2014). 

           Bozukluğun en erken tanımı ortopedist Dr. William Little tarafından 1862 

yılında yapılmıştır ve Little hastalığı olarak adlandırılmıştır. 19. yüzyılın başlarında, 

Sigmund Freud, Phelps, Mac Keith, Polani, Bax ve Ingram gibi birçok çalışmacı SP’nin 

tanımlaması ve sınıflandırması üzerinde çalışmalar yapmışlardır (Bax ve ark., 2005; 

Little ve ark., 1966). 21. Yüzyılın başında beyin görüntülenmesindeki gelişmeler, beyin 

patofizyolojisinin daha iyi anlaşılması ve klinik çalışmalar nedeniyle SP’nin yeniden 

tanımlanmasına ihtiyaç duyulmuştur (Bax ve ark., 2005). 

           Uluslararası Yürütme Kurulu “International Executive Committee for the 

Definition of Cerebral Palsy” 2006 yılında SP’yi, gelişmekte olan fetal veya infant 

beyinde görülen, aktivitelerde limitasyona neden olan, hareket ve postür gelişiminde 

kalıcı bozukluk oluşturan, bu  motor bozukluklara sıklıkla ek olarak duyu, algı, kognitif, 

iletişim ve davranış bozuklukları, ikincil kas iskelet sistemi ve epilepsinin eşlik ettiği bir 

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

           Son 50 yıldır yapılan kapsamlı çalışmalarda SP’nin etiyolojisi açıklanmaya 

çalışılmış ve birçok risk faktörü belirtilmiştir (Blair,2010). SP’ye sebep olan bu riskler; 

biyolojik ve sosyal dezavantajlardan kaynaklanabileceği gibi prematürite, çok düşük 

doğum ağırlığı ve bunlar ile ilişkili beyin lezyonlarıda en iyi bilinen biyolojik 

dezavantajlarındandır (McIntyre ve ark., 2013). 
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4.2. Epidemiyoloji 

           SP görülme sıklığı, her 1000 canlı doğumda 1,5 ile 3 arasında olan, en yaygın 

çocukluk çağı motor fonksiyon yetersizliğidir (Cans, 2000). SP prevalansı 1980 ve 2000 

yılları arasında 1000 canlı doğan çocukta 1,3 ile 4,4 oranları arasında bildirilmektedir. 

Gelişmiş ve gelişmemiş ülkeler arasında görülme oranında coğrafik farklılıkların 

olmadığı görülmektedir (‘Surveillance of cerebral palsy in Europe’, 2002). Gebelik 

haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça SP’nin insidansı artmaktadır. Gebelik süreci, doğum 

ve gebelik sonrası bakım süreci hizmetlerindeki iyileşme ve gelişmelere rağmen SP’nin 

prevelansında önemli derecede bir azalma gözlenmemiştir (Alp, 2010). Çin’de 1000’de 

1,6, Avrupa’da ve Avustralya’da 1000’de 2-2,5 iken Türkiye’deyapılan araştırmada SP 

görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 4,4 olarak saptanmıştır (Alp, 2010; Serdaroğlu ve 

ark., 2006). Ülkemizde var olan SP sıklığı birçok gelişmiş ülkeden daha yüksek 

orandadır. Bu duruma sebep olan nedenler; 

 Doğum öncesi yetersiz bakım 

 Doğum sonrasında annede yüksek oranda enfeksiyon ve hastalık görülmesi 

 Doğum öncesi ve sonrası yetersiz beslenme ve yüksek oranda yapılan (%25) 

akraba evliliği olarak belirtilmektedir.  

           Yüksek oranda yapılan akraba evliliği SP prevelansını arttırma eğilimindedir ve 

resesif özelliklerde doğan çocuk sayısını artırmakta ve bu çocukların çoğunda eşlik eden 

bozukluklar bulunmaktadır (Kerem, 2009). SP insidansı ülkelerin gelişmişlik düzeyinin 

artışı ve tıp teknolojisindeki ilerlemelere karşın son otuz yılda pek azalmamıştır. Bu 

durum daha önceleri sağ kalım oranı az olan prematür ve düşük doğum ağırlıklı 

bebeklerin günümüzde yaşatılıyor olmasına bağlanmaktadır (Yalçın ve ark., 2000). 

4.3. Etiyoloji 

           Hastalığın etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak SP’ye yol açan 

nedenlerin;%50-60 prenatal dönem, %30-40 perinatal dönem, %10-15 ise postnatal 

dönemde oluştuğu belirtilmektedir. Genellikle hastalığa neden olan birden fazla etken 

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

 Enfeksiyonlar  

 Kanamalar  

 Akrabalık  

 Kimyasal zehirlenmeler (alkol, sigara)  

 Annenin metabolik hastalıkları (diabatesmellitus gibi) 

 Herediter hastalıklar (kromozom anomalileri gibi)  

 Abdominal travma 

 Rh etkeni (eritroblastozis fötalis)  

 İlk trimesterde radyasyona maruz kalma 

 İntrauterin anoksi veya fetüsün kan akımının azalması  

 Ağır malnütrisyon 

 

Perinatal Nedenler 

 Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)  

 Serebral kanama (zor doğum veya travmatik doğum)  

 Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)  

 Ani basınç değişikliği 

 Prematürite (36. haftadan erken doğum)  

 Düşük doğum ağırlığı (2500 gramdan az) 

 Çoğul gebelik 

 

Postnatal Nedenler 

 Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit) 

 Anoksi (CO zehirlenmesi, boğulma) 

 Neonatal hiperbilüribinemi  

 Beyin travması 

 Konvülziyonlar(Serdaroğlu ve ark., 2006; Albrigh, 1996) 
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4.4. Sınıflandırma 

           Günümüze kadar birçok farklı yöntemlerle birçok SP sınıflandırılması 

yapılmıştır. Bu sınıflandırmalarda beyindeki lezyonun yerine, kas tonusu 

değişikliklerine, hareket bozukluğunun şekline ve etkilenen beden kısımlarına göre 

ayrım yapılmıştır (Aydoğmuş, 2009). 

           Günümüzde en çok kullanılan sınıflandırma klinik bulgulara göre yapılan 

sınıflandırmadır (Wilson, 1991). Ekstremite dağılımı ve şiddetine göre yapılan 

sınıflandırmalar ise ikinci sırada yer almaktadır (Livanelioğlu ve Günel, 2009). 

Klinik Sınıflandırma  

A. Spastik tip SP  

 Spastik hemipleji 

 Spastik dipleji 

 Spastik tetrapleji 

 Spastik parapleji 

 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 artışı ile karakterize olan spastik tip, SP’nin en sık rastlanan 

klinik formudur. SP’li çocukların yaklaşık %70-%80’inin spastik tip olduğu 

bildirilmiştir (Miller ve ark., 2005). SP’li çocuklarda merkezi sinir sisteminin iskelet 

kasları üzerindeki kontrolünün bozulması sonucunda spastisite problemi görülür.  

           Spastisite SP’de görülen en yaygın motor bozukluk olup, kasın pasif germeye 

karşı cevabının şiddetlenmesi ve kasın aşırı direnç göstermesi olarak tanımlanabilir 

(Aydın ve ark., 1996). Erken devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas tonusu 
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artmıştır, sustalı çakı belirtisi vardır, derin tendon refleksleri artmıştır. Klonus ve 

babinski gibi patolojik refleksler genellikle pozitiftir. Tonik boyun refleksleri, moro gibi 

primitif refleksler ise uzun süre kaybolmadan kalabilir (Tunç ve ark., 1994).  

           Özellikle fonksiyonel kasların tutulumu belirgindir ve tutulumun olduğu 

eklemlerde kontraktüre eğilim vardır (Minear ve ark., 1956). Spastisite özellikle baş, 

gövde, kol ve bacak kaslarını etkiler. Spastisitenin en çok etkilediği kaslar; üst 

ekstremitede, omuzda ekstansör, retraktör, addüktör ve iç rotatorler, dirsek fleksörleri, 

ön kol pronatörleri, el bileği ve parmak fleksörleridir. Alt ekstremitede ise; kalça 

fleksör, addüktör ve iç rotatorleri, diz fleksörleri, ayak bileği plantar fleksörleri, bazen 

evertör bazen de invertörleridir (Livanelioğlu ve Kerem, 2009). Spastik SP’li 

çocuklarda en sık oluşan ekstremite tutulumları dipleji (%30-%40), hemipleji (%20-

%30), ve kuadriplejidir (%10-%15) (Barry ve ark., 2001). 

4.4.1.1. Spastik Hemipleji 

           Aynı taraf alt ve üst ekstremitenin etkilenmesi durumudur. Tüm SP’li çocukların 

%42’lik kısmını oluşturur (Odding ve ark., 2006). Spastik hemipleji etyolojisi faklı 

nedenlerden kaynaklanmaktadır. Yenidoğanda uzamış doğum, prematürite ve doğum 

asfiksisi etyolojide sık görülür. Erken bebeklik ve çocukluk döneminde ise menenjit, 

ensefalit gibi enfeksiyonlar veya konvülsiyonlar akut hemipleji nedenleri arasındadır 

(Bobath, 1980; Dormans ve ark., 2000). Hemiplejik çocuklarda %68 duyu defisitleri, 

%25 konverjan şaşılık ve homonium hemianopsi gibi görsel defisitler, %28 kognitif 

problemler, %33 oranında konvülsiyon görülmektedir.  

Bunlara ek olarak algısal motor defisitlere bağlı öğrenme güçlükleri de sık olarak 

gözlenmektedir (Matthews ve Balaban, 2009). 

           Etkilenim vücudun aynı taraf üst ve alt ekstremitesinde parezi ve spastisite ile 

karakterizedir. Karşı vücut yarısında tutulum siliktir. Erkeklerde kızlardan daha yüksek 

oranda görülür (Anlar ve ark., 2005). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sağ 

hemipleji sol hemiplejiye oranla daha fazladır (Patrick ve ark., 2001).  
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           SP’li çocuklarda tutulumun şiddetine göre hemiparatik taraf kısa ve atrofik 

olabilir (Rodda ve Graham, 2001). Üst ekstremite alt ekstremiteden daha şiddetli 

tutulur.  

           Etkilenen tarafta değişik düzeylerde fonksiyonel kayıplar vardır. Eldeki ince 

motor hareketlerin yetersizliği çok net bir şekilde görülebilir. Spastisite; ince becerileri 

engelleyerek izole eklem hareketlerinin yapılmasını zorlaştırır ve böylece distalde 

atetoid hareketler gelişir (Bohannon ve Smith, 1987). 

           Tutulum üst ekstremitede; kolun abduksiyonda, dirseğin fleksiyonda, ön kolun 

pronasyonda, el bileğinin ve parmakların fleksiyonda olduğu bir postür geliştirir.  

           Alt ekstremitede ise karakteristik olarak hasta taraf kalça ve diz fleksiyonda ayak 

bileği belirgin bir şekilde ekin pozisyonundadır. Ayakta ekinle birlikte sıklıkla 

varus,seyrek olarak da valgus görülür (Oğuz ve ark., 2004; Bax ve ark., 2005). 

           El fonksiyonları normal gelişim süreci içerisinde, günlük yaşam aktivitelerimizi 

gerçekleştirebilmemiz içinkognitif ve algısal gelişimimizde bize yardımcı olan en 

önemli etmenlerdendir. SP’li çocuklarda el günlük yaşamda çok önemlidir. Bu 

çocuklarda günlük yaşam aktivitelerini etkileyen en önemli faktörden biri etkilenmiş üst 

ekstremite fonksiyonunun yetersizliğidir (Oğuz ve Dursun, 2004). SP’de ortaya çıkan 

motor bozukluklar sonucu kavramalar, sınırlı eklem hareketi, izole parmak ve 

başparmak hareketliliğindeki problemler normal patern içinde 

gerçekleştirilememektedir (Arner ve ark., 2008). 

           Kavrama, tutma, dokunma ve yakalama gibi çeşitli fonksiyonları yerine 

getirebilmek için oldukça kompleksbir yapıya sahip olan elin, fonksiyonel olabilmesi 

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

Yaş, cinsiyet, mental durum, dominant el gibi faktörler fonksiyonel yetenekleri 

etkileyebilmektedir (Demirtaş ve Uysal, 1996). 

4.4.1.2. Spastik Dipleji 

           Alt ekstremitelerin üst ekstremitelerden daha fazla etkilendiği spastik tip SP’dir. 

Gövde kasları, postüral kaslar ve antigravite kaslarında kas zayıflığı belirgindir (Berker 

ve ark., 2005; Livanelioğlu ve Kerem,2009). Prematüre bebeklerde görülme sıklığı daha 
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fazladır. Yürüme güçlüğü, strabismus, görme defektleri, kognitif bozukluklar hastalığa 

eşlik edebilen diğer sorunlardır (Carlson, 1997). 

4.4.1.3. Spastik Tetrapleji 

           Dört ekstremitenin de tutulduğu SP tablosudur. Alt ve üst ekstremitede 

spastisitenin daha şiddetli olduğu olgularda diskinetik hareketler de görülmektedir 

(Matthews ve Balaban,2009). Bu hastalarda baş kontrolü, oturma dengesi gelişmemiş 

olup, fonksiyonel olarak ambulasyon seviyesine gelmeleri zordur. Yardımlı veya 

yardımsız transfer edilebilmeleri bağımsızlık açısından ulaşabilecekleri en üst seviyedir 

(Hamamcı ve Dursun,1995). 

4.4.1.4. Spastik Parapleji 

           Üst ekstremiteler tamamen normal iken alt ekstremiteler etkilenmiştir. Nadiren 

görülen bu tipin en sık nedeni spinalkord lezyonudur (Vurucu, 1999). 

4.4.1.5. Spastik Monopleji ve Tripleji 

           Nadir görülen SP tipleri olup, bir veya üç ekstremite tutulumu söz konusudur. 

Monopleji genellikle hafif klinik bulgular vermekle birlikte tanı koyması güçtür 

(Vurucu, 1999). 

4.4.2. Ekstrapiramidal (Diskinetik) SP 

           Diskinetik serebral palsi kas tonusunda ve postürde değişiklikler, istemsiz 

hareketler ve konuşma bozuklukları (anartria ve dizartri), fiziksel ve sosyal aktivitede 

ciddi bozukluklara neden olan kalıcı bir durumdur (Belda ve Juan,2014). Bütün SP 

vakalarının %10-15’ini kapsar. Çocuk tarafından istemli hareketler yapılmaya 

çalışıldığında veya emosyonel durumuna bağlı olarak bu anormal hareketler 

belirginleşerek artar. Anormal hareketlerin çok çeşitli varyasyonları vardır ancak 

yutkunma güçlüğü temel problemdir (Livanelioğlu ve Kerem, 2009; Oğuz ve ark., 

2004). 
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4.4.3. Ataksik SP  

           Genellikle serebellumun gelişimsel problemlerine bağlı olarak görülen denge 

bozukluğu ve kokontraksiyon yetersizliğinin baskın olduğu SP türüdür. Postüral 

fonksiyonlarda ve postüral tonusda yetersizlikler belirgindir. Bunlara ek olarak 

nistagmus ve konuşmada artikulasyon bozuklukları eşlik eder (Jan ve ark., 1997). 

4.4.4.  Hipotonik SP 

           SP’nin ender görülen bir tipi olan hipotonik SP, atetoz ve spastisitenin 

gelişiminde çoğunlukla bir geçiş evresidir. Kasta normal yeterli kasılma ve gevşeme 

yoktur. İstemsiz hareketler görülmez (Livanelioğlu ve Kerem, 2009). 

4.4.5. Miks tip   

           Nöromusküler bozuklukların birleşimi şeklinde olan miks tipte spastisite, distoni, 

atetoid hareketler birlikte görülebilir (Livanelioğlu ve Kerem, 2009). 

4.4.4.  Hipotonik SP 

          SP’nin ender görülen bir tipi olan hipotonik SP, atetoz ve spastisitenin 

gelişiminde çoğunlukla bir geçiş evresidir. Kasta normal yeterli kasılma ve gevşeme 

yoktur. İstemsiz hareketler görülmez (Livanelioğlu ve Kerem, 2009). 

4.4.5. Miks tip   

           Nöromusküler bozuklukların birleşimi şeklinde olan miks tipte spastisite, distoni, 

atetoid hareketler birlikte görülebilir (Livanelioğlu ve Kerem, 2009). 
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4.5. Günlük Yaşam Aktivitelerinde El Fonksiyonlarının Önemi 

           Günlük yaşam aktivitelerimizi gerçekleştirirken el fonksiyonları, normal gelişim 

sürecinde algısal ve kognitif gelişimimizde bize yardımcı olan en önemli etmenlerden 

biridir. El fonksiyonlarının gelişimi sadece üst ekstremitenin motor kontrolüne bağlı 

olmayıp, duyu-algı-motor, görsel ve kognitif gelişim de bunun üzerinde etkilidir. 

Kavrama, farklı tipte kavramalar ve bırakma paternleri; el fonksiyonlarının temel motor 

aktiviteleridir. Üst ekstremitedeki fonksiyonel gelişim ayakta durma, oturma ve yatma 

postürüne de bağlı olarak değişmektedir (Jonsson ve Larsson, 1990).  

           El performansı ve fonksiyonlarının değerlendirilmesi, kişinin günlük yaşam 

aktivitelerindeki beceri düzeyini belirlemede, rehabilitasyonun etkinliği ve kişinin rol 

becerilerini gerçekleştirmesinde önem taşır. El beceri testleri, üst ekstremitenin 

fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesinde önemlidir; çünkü el fonksiyonlarındaki 

yetersizlikler günlük yaşam performansı ile iş ve serbest zaman aktivitelerindeki 

performansı etkiler (Yücel ve Akı, 2007). 

4.6. Serebral Palsi’li Çocuklarda El Fonksiyonları  

           SP’li çocukların günlük yaşam aktivitelerinde elin rolü çok önemlidir. Paretik 

tarafın üst ekstremite fonksiyonları, SP’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyen en önemli faktördür (Lemmens ve ark., 2014; Levitt,1995). SP’li çocukların 

yaklaşık olarak %60’ında üst ekstremite problemleri görülür. Spastisitenin sebep olduğu 

deformite ve anormal postür üst ekstremite fonksiyonlarını kısıtlar, günlük yaşam 

aktivitelerini zorlaştırır ve bakımını yapan kişinin iş yükünü arttırır (Fedrizzi ve ark., 

2003; Park ve ark., 2011). Çocuğun okul, aile ve sosyal aktivitelere katılımını olumsuz 

etkiler (Beckung ve Hagberg, 2002). 

           SP’li çocuklarda gelişen anormal üst ekstremite; spastisitenin derecesine, kas 

tonusuna, tutulumun olduğu kaslara ve çocuğun yaşına bağlı olarak değişir. Pektoralis 

majör ve subskapularis kaslarının spastisitesine bağlı olarak omuzun adduksiyon ve 

internal rotasyon kontraktürü sıklıkla görülmektedir. Bu durum uzanma esnasında 

fleksiyon, iç rotasyon eğilimi gösteren ve fonksiyonu kısıtlayan, ekstremitenin vücudun 

yanında tutulduğu bir görüntü oluşturur. 
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           İlerleyen dönemlerde bu duruma ek olarak aksillar bölgede hijyen problemleri ve 

humerus başı subluksasyonu görülebilir (Özcan, 2005; Çerezci ve ark., 2013). 

           Aktivite sırasında dirsek fleksiyon spastisitesinin şiddetlenmesi ilerleyen 

dönemlerde deformiteye dönüşebilir. Deformiteye neden olan; biceps, brakioradialis ve 

brakialis kaslarının spastisitesidir.  

           Bu mekanizma ile gelişen fleksiyon deformitesi, pronator kuadratus ve pronator 

teres kaslarının spastisitesi sonucu oluşan pronasyon deformitesi ile birlikte uzanma ve 

kavrama gibi üst ekstremite fonksiyonlarında da  aktivite ve katılım kısıtlığına neden 

olabilir (Beckung ve ark., 2002). Ayrıca proksimal kaslardaki fleksiyon yönüne tonus 

artışı ve ekstansör kaslardaki zayıflık, elin etkin kullanımını olumsuz olarak etkiler 

(Koman ve ark., 2004). 

           Ekstremite distalinde el bileği fleksiyon ulnar deviasyon spastisitesi yaygındır. 

Fleksör karpi ulnaris kasının asıl spastik kas olduğu, fleksör karpi radialis ve palmaris 

longus kaslarının da eşlik ettiği bilinmektedir. Antagonist kaslar göreceli olarak zayıftır 

ve spastik kaslara karşı koyamamaktadır. Sonuç olarak el bileğinin ekstansiyonda 

pozisyonlanamaması kavrama fonksiyonunu olumsuz yönde etkiler. Elin kavrama-

bırakma becerisini belirgin ölçüde azaltan bu problemler kozmetik olarak da sorun 

oluşturur (Beckung ve ark., 2002). SP sonucunda etkilenen motor yollardaki hasar 

astereognozis gibi duyusal problemlerin de ortaya çıkmasına neden olur. Bu durum el 

fonksiyonlarına ciddi ölçüde zarar verir (Stashinko ve ark., 2009; Rose ve ark.,2011). 

           SP’de %40 oranında, kısıtlı el bileği ekstansiyonu ile birlikte başparmak 

fleksiyonu ve  adduksiyonu yani kortikal başparmak deformitesi de görülür (Arner ve 

ark., 2008; Basu ve ark., 2014). 

           Adduktor pollisis, fleksör pollisis brevis, dorsal interosseal I ve bazen fleksör 

pollisis longus kasında görülen spastisite bu deformitenin oluşmasına sebep olur (House 

ve ark., 1981). Kortikal başparmak, birçok sağlıklı yeni doğanda birkaç ay içerisinde 

kaybolma koşulu ile görülürken, SP’li yeni doğanda kortikal başparmak ve kapalı el 

postürü kalıcı olmaktadır (Guzzetta ve ark., 2003; Jaffe ve ark., 2000).  
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                Başparmakta görülen adduksiyon deformitesi özellikle kaba kavrama ve 

oppozisyon becerileri başta olmak üzere bütün kavrama becerilerini etkiler (House ve 

ark., 1981). 

           Lumbrikal ve interosseal kasların spastisitesi metakarpal eklemlerde fleksiyon, 

proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyona sebep olur (Beckung ve ark., 

2002). Hipermobilitenin sonucu olarak proksimal interfalangeal eklemde görülen kuğu 

boynu deformitesi de kavrama ve opozisyon becerilerini olumsuz etkilemektedir (House 

ve ark., 1981; Carlson ve ark., 2007). 

           Zamanla kaslarda görülen artmış tonus, kontraktür gelişmesine neden olur ve 

etkilenen üst ekstremite ile etkilenmemiş üst ekstremite arasında boyut farkı da 

görülebilir (Damiano ve ark., 2002).  

           Bu problemler birleşerek elin düzgün pozisyonunu ve nesne kavrama, bırakma 

becerisini engeller. Elin bu görünüşü fonksiyonel kısıtlığa ve kozmetik kaygıların 

oluşmasına yol açar (Makki ve ark., 2014). 

           El fonksiyonları; üst ekstremite kullanımı içeren günlük aktivitelerimizi 

gerçekleştirmek için gerekli olan becerilerdir (Penta ve ark., 2001). Nesnelere uzanma, 

hız, koordinasyon, kavrama kuvveti, nesneleri tutma, bırakma, duyu ve başka birçok 

bileşeni içeren karmaşık bir yapıdır. Kognitif beceriler de normal el fonksiyonu için 

gereklidir (Arner ve ark., 2008). El fonksiyonları günlük yaşam aktivitelerinde kendine 

bakımda önemli bir rol oynamaktadır (Blank ve ark., 2008). 

           İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) aracılığı ile 

SP’nin el fonksiyonları üzerine etkisi için bir tanımlama yapılabilir. SP; el ve elin kas, 

eklem, kemik gibi bileşenlerini; aynı zamanda kas gücü, koordinasyon, propioseptif 

duyu, dokunulan nesnelerin algılanması gibi birçok vücut fonksiyonunu üstte 

belirttiğimiz deformite ve yetersizlikler nedeniyle etkileyebilir. Ayrıca SP; yeme, içme, 

giyinme gibi ICF’in aktivite limitasyonu başlığında belirttiği günlük aktiviteleri de 

kısıtlayabilir (ICF, 2001). 

           Eldeki aktivite kısıtlığı, gelişmekte olan beynin hangi aşamada hasar gördüğü ve 

altta yatan patolojik nedene bağlı olarak farklılık göstermektedir. El fonksiyonları 

günlük hayatta bağımsızlık, iletişim ve sosyal etkileşim için vazgeçilmezdir. SP’de el 
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fonksiyonları değişen veya artan kas tonusu ile engellenmekte, bu da dengenin 

bozulmasına ve bazen de kontraktüre sebep olmaktadır (Arner ve ark., 2008). 

4.7. Tedavi 

           Hemiplejik SP’li bir çocuk, ipsilateral alt ve üst ekstremitelerde, etkilenmiş 

kaslarda yetersiz kas gücü, bozulmuş duyu, stereotipik postür gibi bozukluklarda dahil 

olmak üzere çeşitli derecelerde tutulum gösterir. Genellikle, bu çocuklarda üst 

ekstremite daha az sıklıkla kullanılma eğilimindedir çünkü daha az etkilidir. Stereotipik 

postürlemeye ve üst ekstremitenin etkinliğinin azalmasına katkıda bulunan bozukluklar, 

günlük yaşam becerilerinin aktivitesinde ve bimanuel koordinasyonla ilgili herhangi bir 

aktivitede ardışık kullanımın bozulmasına neden olabilir. Bazı yazarlar, hemiplejik 

çocukların etkilenen kollarını göz ardı etmeyi öğrendiklerini ve fonksiyonel kayıplar 

hafif olsa bile, etkilenmemiş kollarını dominant el olarak kullanma eğiliminde 

olduklarını öne sürmüşlerdir. 

           Bu motor ve duyusal eksiklikler özellikle erişme ve kavrama koordinasyonunu 

etkiler. Hemiplejik SP'li çocuklar, erişme hareketlerinin zamanlaması, buna ek olarak, 

kavrama ve hassas kavrama sırasında parmak ucu kuvvetlerinin koordinasyonunda 

güçlük çekerler (Charles ve ark., 2001). 

           Bağımsız yürümeyi başarmış hemen hemen tüm hemiplejik çocuklarda bozulmuş 

kol ve el fonksiyonları, özellikle bimanuel motor aktivitesi ve artan yaşla, motor gücün 

azalmasıyla birlikte etkilenen çocukların yaklaşık yarısında temel problemlerdir 

(Pagliano ve ark., 2001). Bu faktörler, günlük yaşam aktivitelerini ve günlük 

fonksiyonel etkinliklerini engeller (Fedrizzi ve ark., 2003). Son 10 yılda, çocuklarda 

meydana gelen bozulmaların üstesinden gelmek için yeni yaklaşımlar geliştirmeye ve 

çevrelerini kontrol etmek, manipüle etmek, üst ekstremitelerini kullanma kabiliyetine 

odaklanmak için büyük çaba sarf edilmiştir (Boyd ve ark., 2001). 

           SP birçok faktörün etkileşimi sonucu ortaya çıkan bir tablo olduğu için kullanılan 

tedavi yaklaşımlarının da multidisipliner olması gerektiği tartışılmaz bir gerçektir. 

Tedavi, bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayışı içinde ve her çocuğun problemleri ve 

ihtiyaçları doğrultusunda çocuğa özel olarak yürütülmelidir (Bitlis ve ark., 2005). 
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           Yoğun, multidisipliner rehabilitasyon tedavilerine rağmen hastaların yaklaşık 

yarısı el fonksiyonlarını geri kazanamamaktadır. 

            Son yıllarda alışılmış tedavi yaklaşımlarına ek olarak elektrik stimulasyonu, 

botulinum toksin enjeksiyonu, sağlıklı tarafın hareketlerinin kısıtlanması, robotik tedavi 

ve ayna ile tedavi gibi yeni yaklaşımlar ile el fonksiyonları geri kazandırılmaya 

çalışılmaktadır (Yavuzer ve ark., 2008; Sakzewski et al., 2014; Meyer-Heim et al., 

2013). 

4.7.1. Ayna Tedavisi 

           Ayna tedavisi yöntemi ilk olarak 1996 yılında bir ampute hastasında phantom 

ağrısının tedavisinde Rogers-Ramachandran ve Ramachandran tarafından tanıtılmıştır 

(Ramachandran ve Roger-Ramachandran, 1996). Ramachandran ve Hirstein; beynin 

organizasyon yapısının önceden yapılmış çalışmalara oranla çok daha büyük ve çarpraz-

modüler sürekli etkileşim içinde olan dinamik bir yapı olduğundan yola çıkarak ayna 

tedavisinin diğer bazı nörolojik problemlerde de kullanılabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

Altschuler ve arkadaşları tarafından 1999 yılında inme sonrası üst ekstremite 

hemiparezisi olan hastalarda ilk kez kullanılmıştır (Altschuler et al., 1999). Bundan yola 

çıkarak kompleks bölgesel ağrı sendromu olan inmeli hastalarda, periferik sinir 

yaralanmalarında, pleksus avulsiyonlarında kullanılmıştır (Cacchio ve ark., 2009; 

Giraux ve Sirigu, 2003; Rosen ve Lundborg, 2005). 

Ayna aracılı tedavi, ayna nöron sisteminin aktivasyonuna dayanır. Ayna 

nöronları premotor kortekste ve inferior parietal kortekste bulunur. Bunlar; bir birey 

belirli bir hareketi gerçekleştirdiğinde veya başka bir kişinin belirli bir hareketini 

gözlemlediğinde aktive olan sinir hücreleridir (Park ve ark., 2016). Ayna nöronlarının 

yaklaşık yarısının eylem görüldüğünde, duyulduğunda veya her iki durumun 

birlikteliğinde deşarj olduklarını ortaya koymuşlardır. Ayna nöronlarının keşfi, insanlar 

üzerindeki fonksiyonları ile ilgili birçok diğer teorilerin ve önerilerin ortaya atılmasını 

sağlamıştır. Bunlar arasında; gözlemlenen hareketlerin anlamını ve amacını anlama, 

taklitle öğrenme, empati kurma, beyin teorisi formasyonu ve dil gelişimi sayılabilir 

(Gürbüz, 2014). Ayna nöronlar motor eylemi ya da bireyin performansını tetikleyen 

bimodal nöronlar olarak kabul edilir. Buccino ve arkadaşları el ya da kolun bir 
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fonksiyonu sırasında premotor korteksin bilateral aktive olduğunu rapor etmişlerdir 

(Buccino et al., 2006). Hareketin algılanması ve anlaşılması yalnızca görsel temsillere 

dayanan soyut süreçlerin bir sonucu değildir.  

           Motor sistem de bu sürece aktif olarak katılır. Ayna nöronların spesifik görevi 

hareketleri sunmak ve motor amaçları açısından tekrar oluşturmaktır. Bu fonksiyondan 

çıkartılabilecek sonuç, hareketin algı ve üretiminin iki ayrı bilişsel süreç olmayıp aksine 

sıkıca bütünleşmiş olduklarıdır (Demir ve Gergerlioğlu, 2012). Fukumura, Sugawara, 

Tanabe, Ushiba ve Tomita ayna tedavi kullanımında üç strateji tanımlamışlardır. Bu 

stratejilerden ilki katılımcının etkilenmeyen ekstremite hareketlerini aynada izlerken, 

senkronize olarak etkilenen ekstremitesi ile bu hareketleri taklit etmeye çalışması; 

ikincisi etkilenmiş ekstremitesini hareket ettirmeden istenilen şekilde hareket ettiğini 

motor imaj ile algılayabilmesi; üçüncüsü ise aynadaki etkilenmemiş ekstremite 

hareketleri ile senkronize etmek üzere etkilenen tarafın bir terapist yardımıyla pasif 

olarak hareket ettirilmesidir. Konvansiyonel üst ekstremite rehabilitasyon 

programlarında aktif ve pasif egzersiz programları ile iş uğraşı terapileri 

kullanılmaktadır (Gürbüz, 2014). 

Ayna aracılı tedavide, ayna nöronları hastanın kendi üst uzvunun (aynaya 

yansıyan) yansıyan hareketini gözlemleyerek harekete geçirilir. Ayna aracılı tedavi, 

motor korteksin aktivasyonunu indüklemede etkilidir (Park ve ark., 2014). Ayna 

tedavisi, hasta ekstremitenin hareket ediyormuş gibi görünmesi için etkilenen ekstremite 

üzerinde sağlam ekstremite hareketlerinin yansımalarının süperimpozisyonunu içerir. 

Bu yaklaşımda bir ayna, hastanın midsagittal düzlemine, sağlam taraf görüntüsü hasta 

ekstremitenin izdüşümü üzerine gelecek şekilde yerleştirilir. Böylece paretik 

ekstremitenin artmış hareket yeteneğinin görsel illüzyonu yaratılmış olur (Gürbüz, 

2014). 

Ayna tedavisinin basit, ucuz ve en önemlisi, hasta odaklı tedavi olduğu ve üst 

ekstremite fonksiyonunu geliştirebileceği bildirilmiştir (Yavuzer ve ark., 2008). Yapılan 

birçok çalışmada ayna aracılı tedavi alan deney grubu, kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında, üst ekstremite fonksiyonunda ve günlük yaşam aktivitelerinde 

anlamlı düzelmeler gösterilmiştir (Park ve ark.,2016). Geleneksel rehabilitasyon 
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programları yeni nöronal bağlantıların oluşması için aktif-pasif fiziksel egzersiz 

programlarını kullanmaktadır.  

           Ayna tedavisinin bu programlara üstünlüğü; yalnızca mental hayal ile değil, 

direkt vizüel stimülasyon yoluyla etkilenmiş ekstremitenin uygun bir şekilde hareket 

ettiğini göstererek, iyileşmeye katkıda bulunmaktır (Jeffrey, 2008). 

 

Resim 4.1. Ayna eşliğinde kavrama-bırakma egzersizi çalışması 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

           Bu çalışma, hemiplejik SP’li erişkinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna 

tedavisinin kas tonusu, motor iyileşme ve fonksiyonel durum üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla, Haziran-Ekim 2018 tarihleri arasında Van ilinde hizmet veren çeşitli özel 

eğitim merkezlerinde gerçekleştirildi. 

5.1. Bireyler 

           Çalışmaya yaşları 16-40 yıl arasındadeğişen 50 hemiplejik SP’li erişkin katıldı. 

Bireyler çalışmaya alınmadan önce çalışma hakkında bilgilendirme yapıldı ve 

katılımcılara aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Ek 1). 

5.1.1. Çalışmaya Dahil Etme Kriterleri  

 Hemiplejik SP tanısı almış olması, 

 16-40 yaş aralığında olması, 

 Yeterli iletişim düzeyine sahip olması, 

 Eşlik eden başka serebellar veya beyin sapı lezyonu olmaması, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olması olarak belirlendi. 

5.1.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 Bireyde ağır kognitif kayıp olması, 

 Görme ve işitme bozukluğunun olması, 

 Çalışmada kullanılacak testleri uygulama sırasında bireyin uyum bozukluğu 

göstermesi, 

 Son 3 ayda botulinum toksin enjeksiyonu yapılmış olan hastalar çalışmaya 

alınmadı. 
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5.2. Yöntem 

           Çalışmaya alınan hemiplejik SP’li hastaların sosyo-demografik ve hastalık 

özellikleri kayıt edildi (Ek 3). El bileği ve dirsek fleksör kaslarında kas tonusu Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) ile (Ek 4), el bileği ve dirsek eklem hareket açıklığı (EHA) 

gonyometre ile, kaba el becerileri Tahta Kutu Blok Testi (TKBT) ile (Ek 5), üst 

ekstremite motor iyileşmesi Brunnstrom Evrelemesi (Ek 6) ile, fonksiyonel durum 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) (Ek 7) ile değerlendirildi. Değerlendirmeler 

tedavi öncesinde ve 8 haftalık tedavi sonrasında aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

5.3. Değerlendirme 

5.3.1. Klinik Araştırma Hasta Takip Formu 

           Çalışmanın başında tüm katılımcılara aynı araştırmacı tarafından Klinik 

Araştırma Hasta Takip Formu dolduruldu (Ek 3). Bireylerin cinsiyet, yaş, eğitim 

durumu, mesleği gibi kişisel bilgileri ve dominant tarafları kaydedildi. Bunun yanı sıra; 

tanı, doğum hikayeleri, olay tarihi, yüzeyel ve derin duyularının varlığı not edildi.  

5.3.2. Duyu Değerlendirmesi 

5.3.2.1. Yüzeyel Duyu Değerlendirmesi 

           Yüzeyel duyu değerlendirmesi, sıcak ve soğuğun hissedilmesi şeklinde 

değerlendirildi. Isı duyusu içerisinde 40-45°C derece sıcak su bulunan ve 10°C derece 

soğuk su bulunan iki küçük tüp yardımıyla yapıldı. Katılımcının gözleri kapalı iken 

sıcak-soğuk tüpler paretik taraf el bieği dorsumuna 3 sn dokundurularak sıcak-soğuk 

ayrımını yapması beklendi ve yanıtları “doğru” ve “yanlış” olarak kaydedildi (Umay ve 

ark., 2011). 
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Resim 5.1. Yüzeyel Duyu (ısı) Değerlendirmesi 

5.3.2.2. Derin Duyu Değerlendirmesi 

           Derin duyu, el bileğinden ölçülen eklem pozisyon duyusu ile değerlendirildi. 

Eklem pozisyon duyusu testi sırasında bireylerden gözlerini kapalı tutması istendi. 

Paretik tarafta el bileğinin yukarda veya aşağıda olduğunun belirtilmesi istendi ve 

sonuçlar “doğru” ve “yanlış” olarak kaydedildi (Erdem, 2013). 
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5.3.3. Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi 

           El bileği fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon ve önkol pronasyon-

süpinasyon eklem hareket açıklığı gonyometrik ölçüm yöntemi ile değerlendirildi. El 

bileği fleksiyon-ekstansiyon ölçümünde, birey önkol pronasyonda bir masa kenarında 

destekli şekilde oturtuldu. Pivot noka ulnanın stiloid çıkıntısına, hareketli kol ise 5. 

Metakarpal kemiği takip edecek şekilde yerleştirilerek ölçüm yapıldı. 

           El bileği ulnar-radial deviasyon ölçümünde birey ön kol pronasyonda ulnar-

radial deviasyonu ölçümünde birey ön kol pronasyonda ve elin volar yüzü masa 

üzerinde destekli olacak şekilde oturtuldu. Pivot nokta 3. metakarpalin proksimaline, 

karpometakarpal eklemin orta noktasına noktasına yerleştirildi. Sabit kol, radius ile 

ulnanın ortasına paralel, hareketli kol ise 3. metakarpal kemiğe paralelliğini koruyarak 

ölçüm yapıldı. 

           Ön kol pronasyon-süpinasyon ölçümü yapılırken birey oturma pozisyonuna 

alındı. Kol vücut ile temasta dirsek 90° fleksiyonda ve ön kol orta pozisyonda 

konumlandı. Pivot nokta, 3. metakarpofalangeal ekleme yerleştirildi. Sabit kol yere dik, 

hareketli kol ise gövdeye paralel olarak tutulup ölçüm yapıldı (Otman ve Köse, 2016). 

 

Resim 5.2. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 
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5.3.4. Spastisitenin Değerlendirilmesi 

Kas tonusunu değerlendirmek amacı ile Modifiye Ashworth Skalası (MAS) 

kullanıldı (Ek 4). MAS; pasif hareket sırasında kasın gösterdiği direnç miktarına göre 

kasın tonusunun 0 ile 4 arasında derecelendirildiği bir yöntemdir. 

0(0): Kas tonusunda artış yok. 

1: Tonusta hafif artma. Etkilenen kısım hafif fleksiyonda ve ekstansiyonda 

hareket ettirildiğinde, eklem hareket açıklığı (EAH) sonunda minimal direncin 

hissedilmesi veya yakalama-bırakma hissinin varlığı. 

1+: Kas tonusunda hafif artış. Hareket sırasında çekme hissi, EHA’nın yarıdan 

azında hissedilen direnç. 

2: Tonusta daha belirgin artma. EHA çoğunda hissedilir ama etkilenen kısım 

kolaylıkla hareket ettirilir. 

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

4: Tonusta daha şiddetli artma. Etkilenen kısım fleksiyonda ve ekstansiyonda 

rijit durumdadır. 

Çalışmada MAS, katılımcıların üst ekstremite kaslarından dirsek fleksörleri, 

önkol pronatörleri ve el bileği fleksörleri için yapılmıştır. 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ile kas tonusu ölçümleri, değerlendirilecek 

ekstremiteye göre sabit bir pozisyon olarak seçilen uygun sertlik ve genişlikteki bir 

yatakta, baş orta pozisyonda, üst ekstremitemümkün olduğunca ekstansiyonda ve 

gövdeye paralel şekilde sırt üstü pozisyonda yatarken yapıldı. 
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Dirsek fleksörleri: Başlangıç pozisyonunda çalışmacı bir elini bireyin kolunu 

stabilize etmek için dirseğin proksimaline yerleştirilirken diğer elini de değerlendirilen 

el bileğinin proksimaline yerleştirilerek, bir saniye içerisinde pasif olarak eklemi 

maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona getirdi ve direncin yerine göre kas 

tonusu değerini belirledi. 

Önkol Pronatörleri: Çalışmacı bir eliyle bireyin kolunu dirseğin 

proksimalinden stabilize ederken, diğer eliyle el bileğinin üzerinden tutarak bir saniye 

içerisinde tam pronasyondan süpinasyona doğru hareket ettirdi ve direncin yerine göre 

kas tonusu belirledi. 

El Bileği Fleksörleri: Test edilecek dirsek 90ᵒ fleksiyonda vücudun yanında 

uzatılırken, el bileği maksimum palmar fleksiyonda pozisyonlandı. Fizyoterapist bir 

elini kişinin değerlendirilecek olan el bileği ekleminin proksimaline yerleştirilirken 

diğer elini de değerlendirilecek elin metakarpofalangeal eklemlerinin palmar yüzüne 

yerleştirdi. 

 

Resim 5.3. Dirsek Fleksörü Spastisite Değerlendirmesi 
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5.3.5. Kaba El Becerisinin Değerlendirilmesi 

           Kaba el becerisini değerlendirmek içinTahta Kutu Blok Testi (TKBT) kullanıldı 

(Ek 5). TKBT basit, düşük maliyetli ve verimli bir testtir. Bu testte her bir kenarı 2,5 cm 

olan 150 blok ve ikiye ayrılmış kutu bulunmakta, bir dakika içinde ikiye ayrılmış olan 

kutunun bir tarafından diğer tarafına geçirilen blok sayısı becerinin seviyesini 

belirlemektedir. Bireye uygulama prosedürü anlatıldıktan sonra önce nonparetik el 1 

dakika süre tutularak diğer tarafa geçirilen küp sayısı kaydedildi, sonrasında paretik el 

aynı şekilde 1 dk süre tutularak diğer tarafa geçirilen küp sayısı kaydedildi. 

 

Resim 5.4. Tahta Kutu Blok Test Değerlendirmesi 

5.3.6. Üst Ekstremite Motor İyileşme Değerlendirmesi 

           Motor iyileşme tedavi öncesi ve sonrasında Brunnstrom Motor İyileşme Evreleri 

ile değerlendirildi (Ek 6). Brunnstrom’a göre motor değerlendirme; kas tonusu, iyileşme 

devresi, hareket paternleri, motor hız ve üst ekstremite kavramaların değerlendirilmesini 

içerir. Değerlendirme iyileşme devreleri temel alınarak yapılır. İyileşme devreleri 

arasında geçişler söz konusu olabilir. Farklı iki devreye ait hareket aynı anda 

görülebilir. Devreler arası geçişte kesin bir başlama ve bitme sınırı yoktur. 
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5.3.7. Fonksiyonel Durum Değerlendirilmesi 

           Fonksiyonel durum Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ile değerlendirildi 

(Ek 7). Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından Türkçe’ye uyarlanıp geçerlilik ve 

güvenirliliği test edilen Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (FBÖ) 18 maddeden 

oluşmaktadır. Motor ve bilişsel fonksiyonlar olmak üzere özürlülüğü iki farklı yönden 

değerlendiren test bilişsel fonksiyonlar için 5 madde, motor fonksiyonlar için ise 13 

madde içermektedir. FBÖ’de motor fonksiyonlar için kendine bakım, sfinkter kontrolü, 

mobilite, lokomosyon olmak üzere 4 fonksiyonel bölüm, bilişsel fonksiyonlar için ise 

iletişim ve sosyal algılama olmak üzere 2 fonksiyonel bölüm bulunmaktadır.  

           Toplam 6 fonksiyonel bölümden oluşan FBÖ’de 18 aktivite yer almaktadır. Her 

bir aktivite için 7 puanlı bir ölçek kullanılmakta puanlama“tam bağımsız” ile “tam 

bağımlı” arasında değişmektedir. FBÖ rehabilitasyon hastalarında özrün ciddiyetini 

ortaya koymakta ve kişiyi fonksiyonel bağımsızlık açısından değerlendirilmektedir 

(Kıdd ve ark., 1995). Bu çalışmada toplam FBÖ puanı yanı sıra ilk 6 soruyu içeren 

FBÖ’nin alt basamaklarından “kendine bakım”aktiviteleride ayrıca değerlendirildi. 

5.4. Tedavi Protokolü 

           Katılımcılar tedaviye devam ettikleri Özel Eğitim Merkezleri’ne bağlı olarak 

ayna grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrıldı. Her iki gruba da tedavi haftada 2 

gün her seans 40 dakika olmak üzere 8 hafta boyunca uygulandı. Ayna grubuna 40 

dakikalık seansın 20 dakikasında geleneksel tedavi uygulandıktan sonrageriye kalan 20 

dakikalık dönemde egzersizler ayna eşliğinde tamamlandı. 

            Ayna grubuna üst ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem 

hareket açıklığı egzersizleri, bilateral üst ekstremite hareketleri çalışıldıktan sonra 

aynada el bileği fleksiyon-ekstansiyon, parmak fleksiyon-ekstansiyon, ön kol 

pronasyon-süpinasyon ve kavrama-bırakma hareketleri çalıştırıldı. Kontrol grubuna ise 

üst ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem hareket açıklığı egzersizleri, 

bilateral üst ekstremite hareketleri çalışıldıktan sonra ayna olmadan el bileği fleksiyon-

ekstansiyon, parmak fleksiyon-ekstansiyon, ön kol pronasyon-süpinasyon ve kavrama-

bırakma hareketleri çalıştırıldı.  
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5.5. İstatistiksel Analiz 

           Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programında yapıldı. Verilerin 

normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. Gruplararası 

karşılaştırmalarda normal dağılıma sahip değişkenler için Student’s t testi, normal 

dağılmayan değişkenlerde Mann Whitney-U testi kullanıldı. Grup içi karşılaştımalarda 

normal dağılıma sahip değişkenler için eşleştirilmiş t testi testi, normal dağılmayan 

değişkenlerde Wilcoxon testi kullanıldı. Uygulanan tedavilerin birbirlerine üstünlüğünü 

anlamak için her grupta tedavi öncesi ve sonrası değerler arası fark hesaplandı. Gruplar 

bu fark açısından dağılımlarına göre Student’s t testi veya Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p˂0,05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet dağılımı incelendiğinde 25 kişiden oluşan 

Ayna grubunun 11’i kadın, 14’ü erkek, 25 kişilik Kontrol grubunun 16’sı kadın, 9’u 

erkekti. Gruplara göre cinsiyet dağılımları Tablo 6.1’de sunulmuştur. Gruplar arasında 

cinsiyet dağılımı açısından fark yoktur (p=0,156). 

Çalışmaya katılan bireylerin eğitim dağılımı incelendiğinde Ayna grubunun 9’u 

okuryazar, 9’u ortaokul, 7’si lise mezunudur. Kontrol grubunun 4’ü okuryazar, 1’i 

ilkokul, 15’i ortaokul, 5’i lise mezunudur. Gruplara göre eğitim durumu dağılımları 

Tablo 6.1’de sunulmuştur. Gruplar arasında eğitim durumu dağılımı açısından fark 

yoktur (p=0,191). 

Çalışmaya katılan bireylerin meslek dağılımları incelendiğinde Ayna grubunun 

4’ü çalışmakta, 21’i çalışmamaktadır. Kontrol grubunun 2’si çalışmakta, 23’ü 

çalışmamaktadır. Gruplara göre meslek dağılımları Tablo 6.1’de sunulmuştur. Gruplar 

arasında meslek dağılımı açısından fark yoktur (p=0,384). 

Çalışmaya katılan bireylerin etkilenen tarafları incelendiğinde ise Ayna 

grubunun 8’i sağ, 17’si sol, Kontrol grubunun 12’si sağ, 13’ü sol tutulumlu olduğu 

bulunmuştur. Gruplara göre etkilenen taraf dağılımları Tablo 6.1’de sunulmuştur. 

Gruplar arasında etkilenen taraf açısından fark yoktur (p=0,248). 
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Tablo 6.1: Grupların cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek ve tarafları açısından 

karşılaştırılması 

 Ayna(n=25) Kontrol(n=25) P* değeri 

Cinsiyet 11K/14E 16K/9E 0,156 

Eğitim    

Okuryazar 9 4 

0,191 
İlkokul - 1 

Ortaokul 9 15 

Lise 7 5 

Meslek    

Çalışıyor 4 2 
0,384 

Çalışmıyor 21 23 

Etkilenen taraf    

Sağ 8 12 
0,248 

Sol 17 13 

*Ki-kare testi ile elde edilmiştir. 

Katılımcıların tümünde yüzeyel ve derin duyu normal bulundu.  

Grupların yaş ve tedavi öncesi ve sonrası TKBT puanları karşılaştırılması Tablo 

6.2’de sunulmuştur. Grupların yaş ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmadı. (p=0,775). 
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Tablo 6.2: Grupların yaş ve tedavi öncesi ve sonrası TKBT puanları 

 Ayna Kontrol P değeri 

Yaş 20,7±6,2 20,2±6,6 0,775* 

TKBT.1.paretik 37,6±14,9 40,2±13,2 0,523*** 

TKBT.2.paretik 43,3±18,0 42,5±13,7  

P** değeri 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** değeri 0,001 0,030  

*Student’s t testi ile elde edilmiştir, **Eşleştirilmiş t testi ile elde edilmiştir. 

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

Tedavi öncesinde grupların paretik (p=0,523) ve non-paretik (p=0,241) taraf ile 

elde edilen TKBT puanları arasında fark bulunmadı. Tedavi öncesi ve sonrası TKBT 

puanlarının grup içi karşılaştırılmalarında her iki grubun da hem paretik hem non-

paretik taraf puanlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düzelme görüldü.  

Grupların tedavi öncesi ve sonrası eklem hareket açıklıkları (EHA) Tablo 6.3’de 

sunulmuştur. Tedavi öncesinde gruplar el bileği fleksiyonu (p=0,079), radial deviasyon 

(p=0,710), ulnar deviasyon (p=0,182) ve önkol supinasyonu (p=0,138) açısından 

benzerdi. Ancak grupların tedavi öncesi el bileği ekstansiyonu (p=0,001) ve önkol 

pronasyonu (p=0,017) değerleri arasında Ayna grubu lehine olacak şekilde istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde fark bulundu.  

           Tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarda Ayna grubunda el bileği 

ekstansiyonunda (p=0,006), ulnar deviasyonda (p=0,020) ve önkol supinasyonunda 

(p=0,008) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düzelme tespit edildi. Kontrol grubunda 

ise sadece el bileği ulnar deviasyonundaki düzelme istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 

(p=0,047).  
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Tablo 6.3: Grupların tedavi öncesi ve sonrası eklem hareket açıklıkları 

 Ayna Kontrol P* değeri 

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** değeri 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** değeri 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 9,4±3,6 

P** değeri 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** değeri 0,020 0,047  

EHA.Önkol.S.1 51,6±17,0 44,7±15,1 0,138 

EHA.Önkol.S.2 52,6±16,9 45,0±15,4 

P** değeri 0,008 0,103  

EHA.Önkol.P.1 82,0±5,3 75,3±12,6 0,017 

EHA.Önkol.P.2 82,6±5,6 77,4±13,0 

P** değeri 0,170 0,835  

*Student’s t testi ile elde edilmiştir, **Eşleştirilmiş t testi ile elde edilmiştir. 

           Grupların tedavi öncesi ve sonrası MAS puanları Tablo 6.4’de sunulmuştur. 

Tedavi öncesinde gruplar dirsek fleksör kaslarının (p=0,268) ve el bileği fleksör 

kaslarının (p=0,550) tonusu açısından benzerdi.  
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Tablo 6.4: Grupların tedavi öncesi ve sonrası Modifiye Ashwort Skalası puanları 

 Ayna Kontrol P* değeri 

Dirsek.F.1 2,40±0,6 2,28±0,7 0,268 

Dirsek.F.2 2,44±0,7 2,08±0,6 

P** değeri 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** değeri 0,001 0,003  

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

Tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarda dirsek fleksör kaslarının 

tonusundaki değişiklik sadece Kontrol grubunda anlamlı düzeye erişti (p=0,025). El 

bileği fleksör kaslarındaki tonus değişikliği hem Ayna grubunda (p=0,001) hem de 

Kontrol grubunda (p=0,003) istatistiksel açıdan anlamlıydı.  

Grupların tedavi öncesi ve sonrası FBÖ puanları Tablo 6.5’de sunulmuştur. 

Tedavi öncesinde gruplar FBÖ toplam puanı (p=0,205) ve kendine bakım aktiviteleri alt 

puanı (p=0,091) ortalamaları açısından benzerdi.  

Tablo 6.5: Grupların tedavi öncesi ve sonrası Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanları 

 Ayna Kontrol P* değeri 

FBÖ.1.toplam 105,2±5,8 101,7±8,1 0,205 

FBÖ.2.toplam 107,1±5,8 103,6±8,2 

P** değeri 0,001 0,001  

FBÖ.KB.1 29,4±4,2 27,7±4,8 0,091 

FBÖ.KB.2 31,0±4,3 29,5±5,1 

P** değeri 0,001 0,001  

*Student’s t testi ile elde edilmiştir, **Eşleştirilmiş t testi ile elde edilmiştir. 

Tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarda her iki grubun da hem FBÖ 

toplam puanında (p=0,001) hem de kendine bakım aktiviteleri alt puanındaki (p=0,001) 

artış istatistiksel açıdan anlamlıydı.  
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Grupların tedavi öncesi ve sonrası Brunnstrom Motor İyileşme Evrelemesi 

puanları Tablo 6.6’da sunulmuştur. Gruplar tedavi öncesi el (p=0,699) ve üst ekstremite 

(p=0,830) Brunnstrom Motor İyileşme Evrelemesi puanları açısından benzerdi.  

Tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalarda her iki grubun da hem el 

(p=0,014) hem de üst ekstremite  (p=0,001) Brunnstrom Motor İyileşme Evrelemesi 

puanlarındaki artış istatistiksel açıdan anlamlıydı.  

Tablo 6.6: Grupların tedavi öncesi ve sonrası Brunnstrom Motor İyileşme Evrelemesi 

puanları 

 Ayna Kontrol P* değeri 

Brunnstrom.El.1 4,0±0,6 3,9±0,7 0,699 

Brunnstrom.El.2 4,2±0,8 4,2±0,8 

P** değeri 0,014 0,014  

Brunnstrom.UE.1 4,0±0,6 3,9±0,7 0,830 

Brunnstrom.UE.2 4,5±0,8 4,4±0,8 

P** değeri 0,001 0,001  

*Mann Whitney-U Testi ile elde edilmiştir, **Wilcoxon testi ile elde edilmiştir. 
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Tedavi sonrası ölçüm değerinden tedavi öncesi ölçüm değerinin çıkarılması ile 

elde edilen değişim farkı puanları Tablo 6.7’de sunulmuştur. Gruplar değişim fark puanı 

açısından karşılaştırıldığında Ayna grubunun paretik taraf için Tahta Kutu Blok Testi 

puanındaki artış Kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha fazla bulundu (p=0,034). 

Ayna tedavisi uygulanan grupta paretik elin kaba el becerilerindeki düzelme Kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde daha fazlaydı.  

Tablo 6.7: Grupların değişim fark puanları açısından karşılaştırılması 

 Ayna Kontrol P değeri 

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.Önkol.S 1,04±1,8 0,32±0,9 **0,123 

EHA.Önkol.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 

FBÖ.toplam 1,96±1,9 1,92±1,6 *0,937 

FBÖ.kendine bakım 1,7±1,3 1,8±1,5 *0,737 

*Student’s t testi ile elde edilmiştir;  **Mann Whitney U testiile elde edilmiştir. 
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7. TARTIŞMA 

           Bu çalışmada hemiplejik SP’li erişkinlerde geleneksel tedaviye eklenen ayna 

tedavisinin paretik elin kaba becerilerinde kontrol grubuna göre daha fazla gelişme 

sağladığı gösterilmiştir. El bileği ekstansiyonu ve önkol supinasyon eklem hareket 

açıklıklarında sadece ayna grubunda anlamlı düzelme elde edilmiştir. Motor iyileşme ve 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyinde ayna tedavisinin kontrol grubuna üstünlüğü 

gösterilememiştir.  

Sekiz haftalık tedavinin sonunda ayna tedavisi uygulanan grupta, TKBT 

puanında sadece paretik tarafta değil non-paretik tarafta da düzelme görülmüştür. 

Bunun nedeni TKBT’nin bireylerde fonksiyonel olarak bir el alışkanlığı oluşturması ve 

uygulama anında bireyin testin ilk yapıldığı duruma göre teste alışmış olmasına bağlı 

olduğu düşünülmektedir. 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası MAS puanları sonuçlarında dirsek 

fleksiyonunda kontrol grubunun ayna grubuna göre anlamlı düzelme göstermesinde; 

başlangıçta kontrol grubu bireylerinin dirsek fleksör spastisitesinin ayna grubuna göre 

daha az olmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

Çalışan bireylerin uygulanan ayna tedavisinden sonra çalışma ortamında da 

bimanuel aktivitelerde; normalde paretik tarafın kullanımı sırasında nonparetik elde de 

istem dışı oluşan kasılmaların azaldığını ve her iki üst ekstremiteyi önceki durumdan 

daha fazla fonksiyonel kullandıklarını ve bunun günlük yaşamda kendine bakım 

becerilerini de etkilediği söylemleri kaydedildi. 

           Serebral Palsili çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarının günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyen en önemli faktör olduğu vurgulanmıştır (Levitt S., 1995). SP’de 

ortaya çıkan motor bozukluklar sonucunda, etkilenen taraf üst ekstremitede sınırlı eklem 

hareket açıklığı, kavrama problemleri ve normal patern içinde gerçekleştirilemeyen 

izole parmak ve başparmak hareketleri görülmektedir. SP’li çocuklarda günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyen en önemli unsurlardan bir tanesi etkilenmiş üst ekstremite 

fonksiyonlarıdır. Hemipareziye bağlı olarak oluşan fonksiyonellik kaybının giderilmesi 

için birçok fizyoterapi yöntemi uygulanmaktadır. Bu yöntemlerden bir tanesi olan ayna 

tedavisinin görsel geri bildirim yoluyla beyin fonksiyonlarını düzenlenlemeye katkıda 
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bulunduğu savunulmaktadır (Ramachandran ve ark., 2009). Geleneksel rehabilitasyon 

programları yeni nöronal bağlantıların oluşması için aktif-pasif fiziksel egzersiz 

programlarını kullanmaktadır. Ayna tedavisinin bu programlara üstünlüğü; yalnızca 

mental hayal ile değil, direkt vizüel stimülasyon yoluyla etkilenmiş ekstremitenin uygun 

bir şekilde hareket ettiğini göstererek, iyileşmeye katkıda bulunmaktadır (Jeffrey, 

2008). 

           Literatürde hemiparetik SP’li çocuklarda ve inme sonrası gelişen erişkin 

hemiparezisinde ayna tedavisinin sonuçları bildirilmiş olmakla birlikte erişkin 

hemiparetik SP ile ilgili bir çalışmaya rastlanmamıştır.   

            El Shemy ve ark (2009) tarafından, hemiparezi SP’li çocuklarda ayna 

tedavisinin bilek ekstansiyonu ve el kavrama gücü üzerine etkilerini incelemek 

amacıyla yapılmış olan çalışmaya; yaş ortalaması 5 ile 7 arasında olan toplam 30 SP’li 

çocuk alınmış olup rastgele olarak iki gruba ayrılmıştır. Haftada 3 gün 2 saat, 12 hafta 

boyunca 12 hafta boyunca tedaviye alınmıştır. Kontrol grubuna konvansiyonel tedavi, 

ayna grubuna konvansiyonel tedaviye ek 30 dk ayna tedavisi uygulanmıştır. El kavrama 

gücü el dinamometresi, el bilek ekstansiyonu gonyometreyle ölçülmüştür. El bilek 

ekstansiyonunda iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiş olup, ayna 

tearapisinin hemiparazili çocuklarda el fonksiyonlarını iyileştirdiği  sonucuna 

varılmıştır (El Shemy ve ark., 2009). Bizim çalışmamızda hemiplejik yetişkin 

bireylerdeki bilek ekstansiyon ve önkol süpinasyon EHA’da anlamlı düzelme 

görülmüştür. 

Gygax ve arkadaşları (2011) tarafından hemiplejik serebral palsili hastalarda 

yapılan pilot bir çalışmada; yaşları 6-14 arasında olan10 çocuk 2 gruba ayırılmıştır. 

Kontrol grubu 9 hafta boyunca hergün 15 dk konvansiyonel tedavi,  diğer gruba ise 

konvansiyonel tedaviye ek olarak ayna tedavisi uygulanmıştır. Ölçümler 0, 3,6 ve 9. 

haftalardayapılmıştır. Çalışmada Kavrama kuvveti için el dinamometresi, MACS, 

Shriner’in Çocuklar için Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği kullanılmıştır. (SHUEE) 

Sonuç olarak ayna tedavisi grubunda SHUEE testinin dinamik konum bölümü 6. 

Haftada önemli ölçüde artmış ve 9. haftaya kadar artma devam etmiştir. Kavrama ve 

sıkıştırma gücünde iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Üç çocuk 

paretik eldeki spontan kullanımın geliştiğini bildirmiştir (Gygax ve ark., 2011).  



39 
 

Bizim çalışmamızda hemiplejik yetişkin bireylerde üst ekstremite motor iyileşme 

değerlendirmesinde kullanılan Brunnstrom Motor Evrelemepuan sonuçlarında her iki 

grubun da anlamlı düzelme gösterdiği ancak ayna tedavisinin konvansiyonel tedaviye 

üstünlüğünün olmadığı görüldü. Seçilen örneklemin hemiplejik bireylerden oluşması, 

spastisite faktörünün olması ve ayna tedavisini haftanın 2 günü 20 dk alması hemiplejik 

SP’li bireyler için yeterli bir tedavi süresi olmamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

           Elsepaee ve ark (2016) hemiparezi çocuklarda ayna görsel geribildiriminin el 

fonksiyonları üzerine etkisini araştıran çalışmaya; konvansiyonel tedaviye ek olarak 

ayna tedavisi alan toplam 40 çocuk dahil edilmiş olup iki gruba ayrılmıştır. Çocuklara 

Peabody gelişimsel motor ölçeğinde (PDMS-2) kavrama ve nesne manipülasyon alt 

testleri ve el dinamometresi kullanılarak ölçüm yapılmıştır. Çalışma sonunda 

dinamometre ve Peabody gelişimsel motor ölçeğinde (PDMS-2) kavrama ve nesne 

manipülasyon alt testlerinde anlamlı farklılıklar görülmüş olup  aynanın görsel 

geribildiriminin kullanılması hemiparezi olan çocuklarda el fonksiyonlarının 

iyileştirilmesine yardımcı olabilir sonucuna varılmıştır (Elsepaee ve ark.,2016). Bizim 

çalışmamızda kaba kavrama el becerisini değerlendiren TKBT’ de anlamlı düzelme 

görülmüştür. 

           Bruchez ve ark (2016) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, 7-17 

yaş arası 90 hemiparetik SP’li çocukta, 15 dakikalık ayna tedavisi seanslarını haftanın 5 

günü 5 hafta boyunca uygulanmıştır. Tedavi başlangıcında ve 5 hafta sonunda kavrama 

kuvveti dinamometre, üst ekstremite fonksiyonelliği Melbourne Assessment 2 (MA2) 

ve günlük yaşamda el değerlendirmesi ABILHAND-Kids ile ölçülmüştür. Gruplar 

arasında standart tedavinin ayna tedavisine bir üstünlüğü olmadığı sonucuna varılmıştır 

(Bruchez et al., 2016). Bizim çalışmamızda Günlük yaşam aktivitelerinin 

değerlendirildiği FBÖtoplam ve kendine bakım alt skorunda ayna tedavisinin 

konvansiyonel tedavilere üstünlüğünün olmadığı görüldü. Ayna tedavisinin FBÖ 

skorunda üstünlüğünün olamamasının nedeni; seçilen örneklemden kaynaklandığı, 

örneklemdeki bireylerin çoğunlukla çalışmıyor olması ve tedavi dışında aktif olarak 

paretik ve non-paretik bimanuel üst ekstremite kullanımını sağlayacak bir ortamlarının 

olmamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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           Çalışan az sayıdaki bireylerde bimanuel aktivitelerde iyileşme olduğu ve günlük 

yaşam aktivitelerini etkilediği söylemleri kaydedildi. 

           Park ve ark (2016) SP’li çocuklarda ayna tedavisinin önemini objektif bir şekilde 

göstermek ve mesleki tedavi uygulamalarında, uygulama planları için veri tabanı 

sağlamak amacı ile yapılan; 187 çalışmanın incelendiği, 9 çalışmanın dahil edildiği 

derlemede; mesleki tedavi uygulamalarında SP’yi hedef alan ayna aracılı uygulamaların 

doğru olduğu vurgulanmıştır. Girişimsel bir program olarak ayna tedavisinin faydalı 

olacağı beklenmektedir sonucuna varılmıştır (Park ve ark., 2016). 

           Yasemin Tezcan (2017) yılında tamamladığı yüksek lisans tezinde 6-15 yaş arası 

30 hemiparetik çocukta ayna tedavisinin el fonksiyonlarına etkisi incelenmiştir. Bu 

randomize kontrollü çalışmada geleneksel tedaviye eklenen her biri 30 dakikalık 12 

seans ayna tedavisi 6 hafta içinde tamamlanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrasında EHA 

için gonyometre, kavrama gücü ölçümü için dinamometre, el fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Jebsen-Taylor el fonksiyon testi ve günlük yaşam aktiviteleri için 

pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (WeeFIM) kullanılmıştır. Gruplar arası 

karşılaştırmada; pronasyon ve süpinasyon eklem hareket açıklığında ve Jebsen Taylor 

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

(Tezcan, 2017). Bizim çalışmamızda da ayna grubunda el bileği ekstansiyon, ulnar 

deviasyon ve önkol süpinasyon eklem hareket açıklığında ve paretik el TKBT anlamlı 

farklılık görülmüştür. 

           Gaillard ve ark (2018) 17’si ayna grubu 15’i kontrol grubu olan toplam 32 

hemipazi SP’li çocuğun alındığı çalışmada; 5 hafta boyunca haftanın 5 günü tedaviye 

alınmıştır. Her çocuk başlangıçta 5. hafta ve 10. Haftada Assisting Hand Assessment 

(AHA) ölçeği ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak gruplar arasında 5. ve 10. Hafta 

arasında AHA skorunda anlamlı bir düzelme görülmemiştir (Gaillard ve ark., 2018). 
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           Literatürde ayna tedavisi ilk olarak fantom ağrısı tedavisinde daha sonraları 

genellikle inme sonrası üst ekstremite tedavilerinde kullanılmıştır. 

           Ramachandran (1996) ilk kez 10 üst ekstremiteampute vakasının fantom 

ağrısında ayna tedavisini kullanmıştır. Hastalar ayna tedavisi sonrasında, fantom 

ekstremitelerini hareket ettirebildiklerini, gevşetebildiklerini ve ağrılarında azalma 

olduğunu ifade etmişlerdir. Yine Ramachandran tarafından inme sonrası paretik 

ekstremitenin hareketlerinde artış sağlayabileceği iddia edilmiştir (Ramachandran, 

1996). Bundan yola çıkarak Altschuler ve arkadaşları (1999) kronik inmeli hastalarda 

yaptıkları bir çalışmada;9 hasta dahil edilmiş, hastalar haftanın 6 günü, günde 2 kez, 15 

dakika boyunca ayna karşısında el ve kolun dahil edildiği rehabilitasyon programına 

alınmıştır. Ayna tedavisi gören hastaların kol eklem hareket açıklıklarının, hızının ve 

doğruluğunun bu tedaviyi görmeyenlere göre arttığı rapor edilmiştir. İnmeli hastalarda 

ayna tedavisinin etkilenen kolun normal hareketiyle ilgili görsel bir girdi sağladığını, 

bunun da azalmış veya kaybolmuş propriyoseptif girdileri kompanse edebileceği 

hipotezini öne sürmüşlerdir (Altschuler ve ark., 1999). 

Yıldırım ve Kanan (2016) tarafından 15 ampüte hasta ile yapılan çalışmada; 

verilen 40 dakikalık ayna tedavisi eğitiminden sonra hastalardan 4 hafta boyunca 

tedaviye evde devam etmeleri ve 0-10 Sayısal Ağrı Şiddeti Skalası kullanarak günlük 

puanlarını tedaviden önce ve sonra kaydedilmiştir. 4 hafta boyunca hergün uygulanan 

ayna tedavisi ile FEA şiddetinde anlamlı bir düşüşün olduğu ve protez kullanmayan 

hastaların ayna tedavisinden daha fazla yarar gördüğü saptanmıştır (Yıldırım ve Kanan, 

2016). 

Stevens ve Stoykov (2003) tarafından yapılan bir çalışmada kronik hemiparezi 

ile sonuçlanan iki embolik orta serebral arter inme vakası alınmıştır. Biri 76 yaşında sağ 

dominant, sol hemiplejik bir hasta, diğeri ise yine 63 yaşında sağ dominant, sol 

hemiplejik olan toplam 2 hasta dahil edilmiştir. Hastaların SVO sonrası geçen süre 

sırasıyla 14 ay ve 74 aydır. Çalışmanın sonucunda Fugl-Meyer Değerlendirme 

skorlarının, hareket hızlarının, aktif eklem hareket açıklıklarınınve el becerilerinin her 

iki hastada da arttığını, ayrıca ilk hastadaki fonksiyonel gelişmenin ikinci hastaya göre 

daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 
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Hastaların fonksiyonel iyileşmesi arasındaki farkı ise ilk hastanın tedaviye inme sonrası 

daha erken dönemde alınmasına bağlamışlardır (Stevens ve Stoykov, 2003). 

Yavuzer ve arkadaşları (2008) SVO sonrası en fazla 12 ay geçmiş, 40 hastayı 

içeren ve 2 eşit gruba ayrılmış çalışmalarında; bir gruba geleneksel üst ekstremite 

rehabilitasyon programına ek ayna tedavisi, diğer gruba ise sham tedavisi, 4 hafta 

boyunca haftada 5 gün, günde 30 dakika uygulamışlardır (Yavuzer ve ark. 2008). 

Yedavi sonu 4. haftada yapılan değerlendirmede, hastaların Brunnstrom evrelerinde, 

FBÖ skorlarında kontrol grubuna göre anlamlı derecede artış tespit edilmiştir. Bu 

anlamlılık 6. ayda da devam etmiştir. 

Dohle ve arkadaşları (2009) SVO sonrası en fazla 2 ay geçirmiş 36 hastayı 

içeren çalışmada; 6 hafta boyunca haftada 5 gün 30 dk fizyoterapi, mesleki tedavi ve 

günlük yaşam aktivitelerinden oluşan geleneksel tedaviye ilave edilen ayna tedavisi 

uygulanmıştır. Uygulama sonucunda Fugl-Meyer motor fonksiyon skalasının parmak 

motor skorunda anlamlı düzelme sağladığı, günlük yaşam aktivitesindeki iyileşme 

gruplar arasında farklılığa neden olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca yüzeyel dokunma 

duyusunda çalışma grubunda kontrol grubuna göre anlamlı iyileşme olduğu sonucuna 

varılmış veetkilenmemiş ekstremitenin ayna yansımasının izlenmesinin, diğer 

ekstremite duyusunu arttırabileceğini savunmuşlardır (Dohle ve ark., 2009). 

Michielsen ve arkadaşları (2011) SVO sonrası en az 1 yıl süre geçirmiş ve 

Brunnstrom evrelemesi 3-5 arasında olan, 40 hastadan oluşan çalışmada; hastalar 2 

gruba ayrılmıştır. Gruplara 6 hafta boyunca, haftada 5 gün ev ortamında, haftada 1 kez 

de hastane ortamında 60 dakikalık rehabilitasyon programı uygulanmıştır. Ayna 

grubuna ayna karşısında her iki elini hareket ettirmesi, kontrol grubuna da ayna 

olmadan her iki elini hareket ettirmesi söylenmiştir. Hastalar tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve 6. aylarda değerlendirilmiştir. Hastaların Fugl Meyer üst ekstremite motor 

subskorları ayna grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuş, 

ancak bu anlamlılık 6. ayda devam etmemiştir. Diğer hiçbir sonuç ölçütünde anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (Michielsen ve ark., 2011). 
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           Gürbüz (2014)  SVO sonrası en fazla 1 yıl geçirmiş, Brunnstrom evrelemesi 1 ile 

4 arasında olan 31 hastadan oluşan çalışmada; hastalara 4 hafta boyunca haftanın 5günü, 

günlük ortalama 60-120 dakika arasında konvansiyonel üst ekstremite rehabilitasyon 

programı uygulanmıştır. Ayna tedavisi grubuna dahil edilen 16 hastaya, ek olarak 20 

dakika ayna tedavi eğitimi verilmiştir. Çalışmanın sonucunda konvansiyonel 

rehabilitasyon programı ile kombine edilmiş ayna tedavisinin üst ekstremite motor 

iyileşmesi açısından ek yararı olduğunu saptanmıştır. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

skorunda konvansiyonel tedavilere üstünlüğünü gözlemlenmemiştir (Gürbüz, 2014). 

           Silveira ve ark (2018) yaralanma sonrası en az 6 ay geçirmiş 8 inmeli hasta 

grubuyla yapılan yarı deneysel bir çalışmada; üst ekstremite motor fonksiyon (Fugl-

Meyer Scale), Spastisite (MAS) ile ölçülmüş, hastalarda ayna tedavisi paretik üst 

ekstremitenin motor fonksiyonunu anlamlı derecede iyileştirdiği sonucuna varılmıştır 

(Silveira ve ark., 2018). 

           Demirbaş (2018) tarafından yapılan çalışmaya 30’u çalışma grubu, 23’ü kontrol 

grubu olan toplam 53 inme hastası dahil edilmiş olup tüm hastalar 4 hafta boyunca 60 

dk süre ile, haftada 5 gün rehabilitasyon programına alınmıştır. Üst ekstremite ve el 

motor iyileşmesi Brunnstrom Motor Evrelemesi,  el bilek fleksör kas spastisite düzeyini 

belirlemek için Modifiye Ashworth Skalası (MAS),  hastaların engellilik düzeyleri 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (FBÖ) ile değerlendirilmiştir. Araştırmada kronik inme 

hastalarında konvansiyonel rehabilitasyona eklenen 4 haftalık ayna tedavisinin motor ve 

fonksiyonel iyileşmeye katkısının olmadığı sonucuna varılmıştır (Demirbaş, 2018). 

           Yang ve ark (2018) tarfından inme sonrasında ayna tedavisinin motor fonksiyon, 

günlük yaşam aktiviteleri ve ağrı üzerine etkilerini incelemek amacıyla bir dizi 

randomize kontrollü çalışma incelenmiştir. 725 çalışmanın tarandığı, 37 çalışmanın (42 

analiz, 1685 denek) dahil edildiği meta analize göre ayna tedavisinin; artan Fugl-Meyer 

Değerlendirmesi (FMA), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (FBÖ) ve azalmış Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) puanlarına göre motor fonksiyonlarda anlamlı bir gelişme 

olduğunu göstermiştir. Buna ek olarak Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA); Modified 

Barthel Indeksi (MBI) ve Motor Activity Log (MAL) skorları yükselmesi sonucuna 

bağlı olarak ayna tedavisi uygulaması sonrası anlamlı şekilde düzelme görülmüştür. 

Ayna tedavisi uygulanan inme hastalarının Visual Analog Scale (VAS) skoru azalmış 
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olup hastaların ağrılarını etkili bir şekilde rahatlattığı görülmüştür. Genel olarak ayna 

tedavisi, inme hastalarının motor fonksiyonunu ve günlük yaşam aktivitelerini etkili bir 

şekilde iyileştirebilir ve aynı zamanda ağrıyı hafifletebilir sonucuna varılmıştır (Yang 

ve ark., 2018). 

           Singh ve Devi (2017) tarafından inme hastaları arasında ayna tedavisinin el 

işlevindeki etkinliğini değerlendirme amaçlı yapılan bir başka derlemede 14 çalışma 

taranmış, 6 çalışma dahil edilmiştir. Geleneksel rehabilitasyon programına ek olarak 

ayna tedavisinin motor iyileşme ve elin işlevselliği açısından daha faydalı olduğu 

sonucuna varılmıştır (Singh ve Devi, 2017). 

           Sonuç olarak ayna tedavisinin doğru ve yeterli bir şekilde yapılan diğer 

rehabilitasyon yöntemleriyle birlikte uygulanmasının yararlı olacağı düşünülmektedir. 

           Çalışma sırasında yaşanılan en öenmli zorluklardan biri; SP’li yetişkinlere uygun 

olan herhangi bir üst ekstremite motor değerlendirme skalası bulunmadığından dolayı 

inmeli hastalar için geliştirilen Brunnstrom Motor Evreleme ölçeği kullanılmıştır. 

SP’de ayna tedavisinin etkinliğini araştırmak amacıyla daha büyük çaplı ve uzun dönem 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

           Gelecekte yapılacak olan çalışmalar ayna tedavisi ile geleneksel tedavileri ve 

yeni geliştirilen tedavi yöntemlerini karşılaştırmalı, ayna tedavisinin uygulanması 

gereken optimal doz, sıklık ve süre için cevap olabilmeli, ayrıca günlük yaşam 

aktiviteleri sonuçlarına odaklanmalıdır. 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Konvansiyonel rehabilitasyon yöntemlerine ek olarak uygulanan ayna tedavisi, 

hemiplejik SP’li bireylerde kaba el becerisini geliştirmede etkili bulunmuştur. 

2. Hemiplejik serebral palsi hastalarına uygulanan ayna tedavisi Tahta Blok Kutu 

Testinde ve EHA açılarında olumlu yönde değişiklikler sağlamıştır. 

3. Biz 50 hemiplejik SP’li hastayla 8 hafta boyunca haftanın 2 günü çalıştık ancak 

katılımcı sayısı daha yüksek olan, tedavi süresi daha uzunolan çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

4. Çalışmaya alınan bireylerin EHA açıları ve MAS değerleri farklı olduğundan 

sonuçlarda düzelme durumları daha farklı sonuçlar göstermiştir. EHA ve MAS 

değerleri daha yakın olan bireylerde yapılan uygulamalar daha olumlu sonuçlar 

doğurabilir. 

5. Çalışmaya alınan bireylerde yeterli sayıda sağ veya sol hemiplejik SPayrımı 

yapılamadığından sağ veya sol hemiplejik SP yetişkin bireylerde iyileşme 

oranları karşılaştırılamamıştır. Sağ- sol hemiplejik SP’lerde iyileşme oranının 

takip edilebileceği çalışmalar önerilir. 

6. Çalışmada değerlendirme yöntemlerinden SP’li erişkin bireylerin üst ekstremite 

motor becerilerini değerlendirecek bir ölçek bulunmadığından; Brunsstrom Üst 

Ekstremite Değerlendirme ölçeği kullanılmıştır. SP’li erişkinlere özel üst 

ekstremite motor becerilerini değerlendiren bir ölçek geliştirilmesi 

önerilmektedir. 

7. Ayna tedavisinin diğer rehabilitasyon yöntemleriyle birlikte uygulanması daha 

yararlı olabilir. 
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10. EKLER 

Ek 1: Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

Sayın Gönüllü, 

Bu çalışma, hemiplejik serebral palsili erişkin gönüllülerde, alışılmış tedavinin yanı sıra, 

felçli tarafa uygulanacak ayna tedavisinin, el fonksiyonlarının düzeltilmesi üzerine 

etkinliğini araştırmak için yapılmaktadır. Çalışmaya toplam 50 gönüllü alınacak, tedavi 

öncesi ve sonrasında klinik değerlendirmeler yapılacaktır. Tüm gönüllülere gereken 

alışılmış tedaviler uygulanacak, rastgele seçilmiş 25 gönüllüye alışılmış tedaviye ek 

olarak ayna tedavisi uygulanacaktır. Tedavi öncesi ve sonrası yapılacak olan testler 

toplam 20 dakika sürmektedir. Testler süresince hiçbir acı hissetmeyeceksiniz. 

Değerlendirme testlerinin ve ayna tedavisinin bugüne kadar gösterilmiş yan etkisi 

yoktur.  

Bu çalışmada, gelişen el fonksiyon kayıplarının daha iyi tedavisi 

amaçlanmaktadır. Çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz, çalışma başladıktan sonra da 

eğer devam etmek istemezseniz çalışmadan ayrılabilirsiniz. Her hangi bir sorun 

olduğunda çalışmayı yürüten ekibin de sizi çalışma dışı bırakma hakkı vardır. 

Çalışmaya katıldığınız takdirde tetkik ve tedavi için sizden veya sosyal güvencenizi 

sağlayan kurumdan herhangi bir ek ücret talep edilmeyecektir.  

ONAM FORMU 

Sayın Fizyoterapist Berna CALP tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı da tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Berna 

CALP’a 0 507 5423742 telefon numarası ile ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya 

katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Hastanın adı soyadı:         İmza: 

Adres ve telefon no: 

Fizyoterapist adı soyadı:         İmza: 

Tanıklık eden kurum yetkilisinin adı soyadı:     İmza: 
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Ek 2: Uygulama izinleri 
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Ek 3: Klinik Araştırma Hasta Takip Formu 

 

Ad Soyad :  Tanı:  

Yaş, cinsiyet :                                           Tarih:  

Olay Tarihi :       

Eğitim:                          Meslek:                                                         

Dominant taraf:                                                

Lezyon Yeri, Tipi: 

Yüzeyel duyu: 

Derin duyu : (eklem pozisyon hissi) 
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Ek 4:Modifiye Ashworth Skalası 
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Ek 5: Tahta Kutu ve Blok testi 
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Ek 6: Brunnstrom Motor İyileşme Evreleri 

Üst Ekstremite Motor Evrelemesi 

Evre 1: Tutulan kolda hiçbir hareket yoktur. Kol ağır, kas tonusu tümüyle gevşektir. Kol 

sinerjipaternlerinde hareket ettirildiğinde, pasif hareket direnç yok veya azdır. Bu 

devrede hasta yatağa bağımlıdır ve uzun değerlendirilmelerden yorulur. 

Evre 2:İstemli harekete başlama çabasıyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber 

sinerjipaternleri veya onların bazı komponentleri belirir. Fleksörsinerji daha önce ortaya 

çıkar. Kol ekstansör ve fleksörsinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket 

ettirilirken hastanın aktif katılımı istenir. Spastisite gelişmeye başlar. 

Evre 3:Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol başlar. Sinerji 

tümüyle tamamlanmayabilir. İyileşme sürecinde bu evre hastanın kısmi istemli hareket 

çıkardığı evre olarak kabul edilir çünkü hasta paretik tarafında hareketi başlatır ancak 

oluşan hareketinin tipini kontrol edemez. 

Evre 4:Hareket sinerjilerinde farklı izole hareketler yavaş yavaş çıkar ve giderek 

belirginleşir. Spastisite azalır ancak izole hareketler üzerinde spastisitenin etkisi 

sürmektedir. Gözlenen izole hareketler: 

a.Elin vücudun arkasına, sakral bölgeye değdirilmesi, 

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu, 

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vücuda yakın iken supinasyon ve pronasyon 

yapmasıdır. 

Evre 5:Spastisite azalmaya devam etmektedir. İyileşme devam ederse, motor hareket 

üzerinde sinerjilerin etkisi azalırken daha zor izole hareketler ortaya çıkar. Gözlenen 

izole hareketler: 

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

yukarı kaldırılır, 

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:İzole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hızlı hareketler 

sırasında koordinasyon bozukluğu saptanabilir. Spastisite kayboldukça hareketleri tüm 

sınırları boyunca tamamlamaya başlar. 

Evre 7:Normal motor fonksiyon kazanılmıştır. 

Elin Motor İyileşme Evresi 

Evre 1:El flasktır. İstemli motor aktivite yoktur. 

Evre 2:Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi başlamıştır. 

Evre 3:Elde kaba ve çengel kavrama başlamıştır. Ancak istemli parmak ekstansiyonu ve 

gevşeme olmaz ve tuttuğu nesneyi bırakamaz.. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon 

hareketi görülebilir ve elindeki cisimler düşebilir. 

Evre 4:Lateral kavrama yapabilir, başparmak hareketi ile cisimleri bırakabilir. Küçük 

açılarda kısmen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu görülür. 

Evre 5:Tam istemli ve kontrollü olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da 

sferik parmak kavramaları başlamıştır. Değişik açılarda istemli kaba parmak 

ekstansiyonu izlenir. 

Evre 6: Tüm kavramalarda kontrol kazanılır, parmaklarda izole fleksiyon ve tam 

ekstansiyon yapılabilir, normale yakın ele nazaran beceriler sınırlı olabilir. 
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Ek 7: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

                      Tarih    

Kendine bakım 
A) Beslenme 

   

B) Kendine çeki düzen verme    

C) Yıkanma    

D) Vücut üst yarısını giyinme    

E) Vücut alt yarısını giyinme    

F) Tuvalet Kullanımı    

Sfinkter Kontrolü  
G) Mesane Kontrolü 

   

H) Barsak    

Transferler  
I) Yatak, iskemle, tekerlekli iskemle 

   

J)  Tuvalet    

K) Duş küvet    

Hareket 
L) Yürüme/Tekerlekli İskemle/Emekleme  

   

M) Merdivenler    

İletişim 
N) Anlama(İşitsel/ görsel)   

   

O) İfade etme (Sözel/ işaretler)    

Sosyal Algı 
P)  Sosyal etkileşim 

   

Q) Problem Çözme    

R) Bellek    

Motor FBÖ    

Bilişsel FBÖ    

Toplam FBÖ    
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Ek 8: Etik Kurul Onayı 
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