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OZET

KRONIK iINMELI BIREYLERDE ALT EKSTREMITE AYNA TERAPISi
VE iKiLi GOREV EGIiTiMiNiN DENGE, DUSME VE MOBILITEYE
ETKIiSi

Inme gegiren bireylerde denge, yiiriime, ayakta durma ve giinliik yasam
aktivitelerinde etkilenimlere yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda
alternatif tedavi yontemleri denenmektedir. Alt ekstremite ayna terapisi ve ikili gérev
egitimi uygulamalar1 hala etkinligi arastirilan alternatif yontemler olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu dogrultuda ¢alismamizda, alt ekstremite ayna terapisi ve ikili gorev
egitiminin denge, diisme ve mobilite iizerine etkilerinin arastirilmast amaglanmaistir.
Calismamiza; 18-65 yas araliginda kronik inmeli 50 birey dahil edilmistir.
Katilimcilar, ayna terapisi ve ikili goérev egitim gruplarina randomize edilmistir. Tiim
katilmecilar, denge degerlendirmesi icin, Berg Denge Olgegi, diisme icin Fes-I
Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi ve mobilite degerlendirmesi i¢in Timed-Up Go
(TUG) testi kullanilarak miidahale 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Her iki gruba
da oncelikle 20 dakika konservatif tedavi uygulanmistir. Ayna terapisi grubuna ise ek
olarak 20 dakika ayna terapisi uygulanirken, ikili gérev egitimi grubuna ise ek olarak
20 dakika ikili goérev egitimi uygulanmistir. Calismamizda tiim egzersizler
fizyoterapist esliginde, haftada 2 kez 6 hafta boyunca uygulanmistir. ikili gorev egitimi
alan bireylerde tedavi sonrasi, tedavi 6ncesine gore Time-Up Go, Fes-I ve Berg denge
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,050). Ayna
terapisi egitimi alan kisilerde tedavi sonrasi, tedavi dncesine gére Time-up Go skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p=0,062), Fes-I ( p=0,008)
ve Berg denge (p=0,032) skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Tiim sonug¢ 6l¢iimlerinde olusan tedavi sonrasi fark gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,050).

Sonug olarak ayna terapisi egitimi ile diisme ve denge skorlarinin iyilestigi
ancak mobilitede bir iyilesme meydana gelmedigi goriiliirken, ikili gérev egitiminin
tiim bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme olusturmadigi goriilmiistiir.
Ayrica, ikili gorev egitimi alan grup ve ayna terapisi alan grup karsilastirildiginda,
gruplarin miidahalelerin etkinligi agisindan birbirlerine iistiin olmadig1 belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite, Ayna Terapisi, Ikili Gorev, Inme



ABSTRACT

THE EFFECTS OF LOWER EXTREMITY MIRROR THERAPY AND DUAL
TASK TRAINING ON BALANCE, FALL, AND MOBILITY IN
INDIVIDUALS WITH CHRONIC STROKE

Alternative treatment methods are tried in physiotherapy and rehabilitation
programs aimed at affecting balance, walking, standing, and daily living activities in
individuals with stroke. Lower extremity mirror therapy and dual task training
applications are alternative methods whose effectiveness is still being investigated. In
this direction, it is aimed to investigate the effects of lower extremity mirror therapy
and dual task training on balance, falls, and mobility in our study. Fifty individuals
with chronic stroke between the ages of 18 and 65 were included in our study
Participants were randomized into mirror therapy and dual-task training groups. All
participants were assessed pre- intervention and post-intervention using the Berg
Balance Scale for balance assessment the Fes-I International Fall Activity Scale for
falls, and the Timed-Up Go (TUG) test for mobility assessment. Firstly, conservative
treatment was applied to all individuals in 20 minutes. Twenty minutes of lower
extremity mirror therapy for the mirror therapy group and 20 minutes of dual task
training for the dual task group were applied in addition to conservative treatment. All
exercises were performed 2 times a week for 6 weeks with the supervision of a
physiotherapist. There was no statistically significant difference between Time-up Go,
Fes-1, and Berg balance scores after the intervention compared to before intervention
in individuals who received dual task training (p>0.050). While there was no
statistically significant difference in Time-up Go score (p = 0.062), there was a
statistically significant difference in Fes-I (p = 0.008) and Berg balance (p = 0.032)
scores between pre-intervention and post-intervention assessments in the mirror
therapy group. No statistically significant difference was found when the post-
intervention difference in all outcome measurements was compared between the
groups (p>0.050).

As a result, it was observed that fall and balance scores improved with mirror
therapy training, but there was no improvement in mobility, while dual task training
did not create a statistically significant improvement in all these parameters.
Additionally, when the group receiving dual task training and the group receiving
mirror therapy training were compared, it was determined that the groups were not
superior to each other in terms of the effectiveness of the interventions.

Keywords: Lower Extremity, Mirror Therapy, Dual Task, Stroke.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamasina gore inme bir anda ortaya
cikan, 24 saatten fazla siiren ve beyindeki kan akisinin bozulmasi ile karakterize
serebellar fonksiyon kaybina ait bulgular ortaya ¢ikaran bir hastaliktir (Hankey, 1999).
Inme, kaynagin nedenine gére iskemik (%87) ya da hemorajik (%13) olarak tanimlanir
(Boden-Albala et al., 2019). En sik 6liime sebep olan hastaliklarin basinda gelir,

serebrovaskiiler olayin goriilme olasilig1 yasla birlikte artar (Algun ve Balci, 2016).

Inme geciren kisilerde en sik hemipleji paterni goriiliir ve viicudun iist ve alt
ekstremitelerinde giic kayb1 ortaya ¢ikar. Motor kayiplara duyusal, konusma, yutma
bozukluklar1 eslik eder (Samanci ve Tuncer, 2016). Giiniimiizde inme tedavisinde
ilerleme kaydedilmis olmasina ragmen inmeye bagli olusan morbidite ve mortalite
oranlar1 toplumlar i¢in 6nemli bir yiikk haline gelmektedir ve bu oranlar1 en aza

indirmek tedavilerin birincil amacidir (Goldstein et al., 2006).

Inme ile birlikte bireylerin fonksiyonel bagimsizliklar1 kisitlanir ve giinliik
yasam aktivitelerinde sorunlar ortaya ¢ikar bu kisitliliklar1 en aza indirmeye calisan
inme rehabilitasyonu uygulamalarinda amag kisilerin aktivite diizeylerini maksimum
diizeye cikararak, giinliik yasam aktivitelerine en erken doniisiinii saglamaktir (Boden-
Albalaetal., 2019). Bu bireylerin tedavisi i¢in medikal tedavilere ek olarak fizik tedavi
gereklidir bu sayede bireyler motor fonksiyonlarini geri kazanabilmektedirler (Silpa,
2021). Inme gegirmis bireylerin %80’inde ortaya cikan iist veya alt ekstremite
sekelleri, bireylerin denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerini ciddi bir sekilde
bagimli hale getirmektedir (Pandian and Arya, 2013). Bu etkilenimleri en aza indirmek
ve alt ekstremite motor fonksiyonlar1 iyilestirmek i¢in farkli ve etkili yontemler

arastirilmalidir.

Bu baglamda ayna terapisi farkli ve etkili bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayna terapisinin uygulama kolayligi, maliyetinin diigiik olmas1 ve genis
cevrelerce uygulanabilir olmasi, ciddi motor defisitleri olan bireylerde bile

ogretildiginde evde yapabiliyor olmalar1 sebepleri ile etkili ve kolay bir tedavi araci

1



olarak karsimiza ¢ikar. Inmeli bireylerde ayna terapisi prensibi unilateral ekstremite
hareketi sonucu her iki alt veya iist eksremitenin normal oldugu hissi verilerek primer
korteksin uyarilabilirligi ile nordplastistisenin olugsmasi sonucu fonksiyonel iyilesme

saglamasidir (Butefisch et al., 2000).

Yapilan calismalarda ayna terapisinin motor bozukluklari iyilestirme etkisine
ek olarak somatosensoriyal bozukluklar1 iyilestirme etkisi oldugu bulunmustur (Dohle
et al., 2009). Bu konuda az sayida ¢alisma mevcuttur ancak ayna terapisi yontemi
kronik inme hastalarinda kullanilabilir ve etkileri tedaviden sonra 6 ay kadar siirebilir
(Bhoraniya et al., 2018). Ayna terapisi yonteminin inme sonrasi iist ekstremite
fonksiyonlarini iyilestirdigine yonelik ¢aligmalar mevcuttur (Madhoun et al., 2020).
Bu yontem iist ekstremitede uygulama kolayligi sebebiyle daha fazla uygulanmistir ve

alt ekstremite acisindan etkin ¢alisma sayis1 azdir.

Inme ile gelisen anormal hareket paternleri, motor fonksiyon bozukluklari,
hareket kisitliliklar yiiriiylis dengesinin bozulmasina ve denge kayiplarina sebep olur.
Denge sistemindeki bozulma bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini kisitlar,
fonksiyonel performanslarini azaltir bu da diisme sikliginin artmasina sebep olabilir
(Tyson et al., 2006). Inme tanil1 hastalarin %39-90°1 yiiriime esnasinda diismektedirler,
kisi glinliik yagam aktiviteleri i¢in topluma karistiginda diismeler daha ¢ok artmaktadir
(Tilson et al., 2012). Inmeli bireylerde alt ekstremite kuvvet kayb1, gévde kaslarindaki
yetersizliklerden kaynakli denge ve diisme problemleri bireylerin aktivite

limitasyonlarini arttirarak mobilite kayiplarina sebep olur (Ries, 2012).

inme sonrasi gelisen motor ve kognitif bozukluklar arasindaki etkilesim
onemlidir ve birlikte degerlendirilmelidir. Tedavi programi olusturulurken de ikili
gbrev egitimi verilmesi dnemlidir. Literatiirde bireylerin motor fonksiyonlarindaki
lyilesmeyi giinliilk yagama aktarilamadig belirtilmistir. Bunun nedeni giinliik yagam
aktivitelerinin cogunlukla ¢oklu gorev performansi gerektiren aktivitelerden olusmasi

olarak belirtilmektedir (Huang and Mercer, 2001).

Inmeli bireyler ikili gorev performansi igeren yiiriirken ciizdanini ¢ikarmak,
karsiya gecerken trafik 1siklarini dikkate alarak gegmek, aligveris yaparken konugmak
gibi normal bireylerin yaptig1 aktiviteleri yaparken kisitlilik yasamaktadirlar. Bu
kisithiliklar giinliik yagam aktivitelerine katilimin azalmasina, toplumsal rollere geri

doniisiin zorlasmasina ve mobilitenin azalmasina sebep olur (Yang and Pang, 2016).

2



Kronik inmeli bireylerde ikili gorev egitiminin denge ve ylirlimeye bagh
parametrelere olumlu yonde etkisi oldugu ¢alismalar bildirilmistir (Tacchino et al.,
2020). Bildirilen bagka bir ¢alismada denge ve ikili gorev performansi birbiriyle iligkili
bulunmus ve motor fonksiyonu daha fazla etkilenmis kisilerde denge ve yiiriiyiisiin

digerlerine gore daha fazla etkilendigi ve bozuldugu saptanmigtir (Manaf et al., 2014).

Literatiirde alt ekstremite i¢in ayna terapisi uygulamasi ve etkinligi ile ilgili
caligmalar az sayida da olsa mevcuttur ancak daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Bu
dogrultuda ¢alismamizda, kronik inme gecirmis bireylerde konservatif tedaviye ek
uygulanan alt ekstremite ayna terapisi ve ikili gorev egitimlerinin denge, mobilite ve

diisme {izerine etkilerinin incelenmesi ve karsilastirilmasi amaglanmastir.
Bu ¢alismanin hipotezleri asagidaki sekilde belirlenmistir:

Hlo: Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi egitiminin denge,
mobilite ve diigme lizerine etkisi yoktur.

H11: Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi egitiminin denge,
mobilite ve diigme lizerine etkisi vardir.

H2o: Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ikili goérev egitimi
uygulamalarinin denge, mobilite ve diisme {izerine etkisi yoktur.

H2:: Kronik inmeli bireylerde ikili gorev egitimi egzersizlerinin denge,
mobilite ve diisme acgisindan etkileri benzerdir.

H3: Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi ve ikili gorev
egitimlerinin denge, mobilite ve diisme agisindan etkileri benzerdir.

H4: Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi egitimi denge,
mobilite ve diisme acisindan ikili gorev egitimi egzersizlerinden daha
etkilidir.

HS5: Kronik inmeli bireylerde ikili gorev egitimi egzersizleri denge, mobilite
ve diisme acisindan alt ekstremite ayna terapisi uygulamalarindan daha
etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme Tanmm

Inmenin ilk tammi M.O (440-370)’da Hipokrat tarafindan yapilmistir.
Hipokrat inmeyi “’apopleksi’” olarak tanimlamistir. inmenin patofizyolojisi tam olarak
bilinmemesine ragmen olusan semptomlart ani paralizi baglangici ve saglik
problemlerinin ortaya ¢ikis1 olarak tanimlamistir. Apopleksi tanimi 18.yiizyila kadar
kullanilmis olup saglik alanindaki yeniliklerle birlikte ‘serebrovaskiiler olay’’ olarak

tanimlanmaya baglamistir (Pound et al., 1997).

Inme Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘24 saatten uzun siiren veya
Olimle sonuglanan, hizli gelisen, vaskiiler kokenli, fokal veya global serebral
fonksiyon kayb1 sonucu goriilen semptomlar ile karakterize klinik bir sendrom” olarak
tanimlanmaktadir (Sacco et al,. 2013). Inme belirtileri 24 saatten kisa siiriiyorsa
““gecici iskemik atak’’ olarak tanimlanir. Ik 1 ay ¢cok dnemlidir kisilerin %20’sinde

tekrar inme gegirme riski bulunmaktadir ve dikkatli olunmalidir (Aguilar, 2015).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Inmeye bagh Sliimler iilkemizde de incelendiginde %15°lik bir oran ile ikinci
sirada yer aldig bildirilmektedir (Oztiirk ve ark., 2009). Inme her 4 bireyden birinin
hayatin1 etkileyen diinyada yaygin goriilen bir hastalik olmasindan kaynakl
epidemiyolojik caligmalar yapilarak hastaligin risk faktorleri, semptomlari, hangi
cografi bolgelerde ve gruplarda goriilme olasiliginin yiiksek oldugu belirlenip uygun
ve hedefe yonelik tedavi programlarinin isin uzmanlari tarafindan planlanmasi saglanir

(Ovbiagele et al., 2011).

Diinya ¢apinda her yil 16 milyon yeni vaka goriilmektedir ve toplam kiiresel
saglik hizmetleri maliyetlerinin %2 ile %4’ii kadar bir talep ile inme diinya genelinde
onemli bir saglik problemidir. Inme insidans1 ve mortalite oranlar1 diinya genelinde

wrklar, iilkeler, bolgeler arasinda farklilagmaktadir (Hankey, 2014).



2.3. inme Risk Faktorleri

Inme son dénemdeki gelismis tan1 ve tedavi yontemlerine ragmen hala énemli
bir mortalite, morbidite ve engellilik sebebidir. Risk faktorleri iyi sekilde bilinirse
hastalig1 6nleme konusunda basarili olunabilir. inme gegiren bireylerin ¢ogunlugunu
65 yasin iizerindekiler olusturmaktadir. Ozellikle erkek cinsiyette olmak ve siyahi

irktan olmak inme gecirme riskini arttirir (Oge, 2011).

Inme risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak
ikiye ayrilir. Degistirilebilir risk faktorleri de kesinlesmis ve kesinlesmemis faktorler
olarak iki alt gruba ayrilmaktadir. Tiim inme tiplerinde en 6nemli ve degistirilemeyen
risk faktorii yastir. En Onemli degistirilebilir risk faktorii hipertansiyon olarak
belirtilmektedir. Risk faktorleri yogun katilimli, randomize ve epidemiyolojik
calismalara gore belirlenmistir (Mikdashi et al., 2007). Inme ile ilgili degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri Tablo 2.1°de gdsterilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Inme Risk Faktorleri

1.Degistirilemeyen Risk Faktorleri 2.Degistirilebilir Risk Faktorleri
e Yas a. Kesinlesmis Risk b. Kesinlesmemis Risk
o Irk Faktorleri Faktorleri
e Cinsiyet
e Aile Oykiisii e Sigara e Enfeksiyon
e Hipertansiyon |e  Alkol
e Diyabet e Beslenme
e  Obezite e  Uyku apnesi
e Post Menopozal |e ilag bagimhilig
Hormon e  Oral kontraseptif
Tedavisi kullanimi1
e Fiziksel
Inaktivite

e Dislipidemi

Kaynak: (Mikdashi et al., (2007).



2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: inme yash bireylerin daha ¢ok etkilendigi bir hastalik olarak ortaya
cikmaktadir. 55 yag ve iizeri kisilerde her 10 yilda bir riskin iki kat artmakta oldugu
bulunmustur (Roger et al., 2012).

Cinsiyet: Literatiir incelendiginde erkeklerde inme riski daha yiiksek
bulunmustur. Ancak gebelik ve kontraseptif kullaniminin gen¢ kadinlarda da inme

riskini arttirdig1 yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (Roger et al., 2012).

Irk: Inme gegirme olasiliklar1 incelendiginde siyah 1rkta beyaz irka gére riskin
daha fazla oldugu bulunmustur bunun sebeplerine bakildiginda siyah irkta obezite ve

diyabet gibi durumlarin daha yiiksek olmas1 gosterilebilir (Asplund et al., 2009).

Aile Oykiisii: Ailede gegcirilmis bir inme dykiisii bulunan bireyler varsa inme
gecirme olasiliginin  sonraki nesiller i¢inde yiiksek oldugu gosterilmistir. Aile
Oykiisiiniin kisilerde inme riskini %30 oraninda arttirdig1 bulunmustur (Boehme et al.,

2017).

2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

“Kesinlesmis risk faktorleri” ve “kesinlesmemis risk faktorleri” seklinde iki

grup olarak incelenmektedir.

2.3.2.1. Kesinlesmis risk faktorleri

Sigara: Sigara igen kisilerde tiim yas gruplarinda tiiketilen miktarla dogru
orantili olarak inme gecirme olasiligi da artis gOstermektedir. Sigara tiiketmeyi
birakmis kisilerle, aktif sigara tiiketen bireyler karsilastirildiginda sigara tiiketen
bireylerin 2 kat daha fazla inme ge¢irme oranmna sahip olduklar1 bulunmustur

(Hacksaw et al., 2018).

Hipertansiyon: Uzun siireli yiiksek kan basinci iskemik ve hemorajik inme
icin temel risk faktoriidiir. Hipertansiyon yiiksekligi ile dogru orantili olarak inme
gecirme riski de artmaktadir (Furie et al., 2011). Alinan 6nlemlerle tansiyonu yiiksek
kisilerin olasi risk faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla ve ila¢ kullanimiyla inme

riskinin azaldig1 bulunmustur (Whelton et al., 2018).



Diyabet: inme gecirmis kisilerin %25’inin prediyabetik, %25-45’inin ise
diyabetik oldugu gosterilmistir. Bu sonuclar ele alindiginda inme geciren bireylere
diyabet taramasi yapilmas: Onerilmektedir (Guzik and Bushnell, 2017). Diyabetin
kisilerde iskemik inme oranini tiim yas gruplarinda arttirdig1 bulunmustur (Coppola et

al., 2019).

Obezite: Literatirde viicut kitle indeksi (VKI) temel alinarak kilo
siniflandirilir. VKI’si 25-30 kg / m? olan kisiler asir1 kilolu, 30-40 kg / m? olan kisiler
obez, 40 kg / m? olan kisiler morbid obez olarak adlandirilir. Bu viicut kitle indeksleri
degerlendirildiginde VKi’si 25-30 kg/m2 olan kisilerde inme riski normal kilo
agirliginda olan kisilere gore %22 fazla iken obez kisilerde bu oran %64 olmaktadir
(Strazzullo ve ark. 2010). Kilo vermenin kan basincinin diismesine etkisi oldugu
bilinmektedir. Dogrudan inmeyi engelledigi kanitlanmamis olsa da etkisi oldugu

diisiiniilmektedir (Kablan, 2019).

Dislipidemi: Kolestroliin yiiksek olmasinin yapilan ¢aligmalarda inme riskini
arttirdig1 saptanmustir. Ozellikle diisiik molekiil agirlikli lipoprotein (LDL) kolesterol
seviyesinin diisiiriilmesinin kisilerde vaskiiler olaylarda ve mortalite oranlarinda

azalma meydana getirdigi saptanmistir (Silverman et al., 2016).

Fiziksel Inaktivite: Diizenli ve kontrollii yapilan fiziksel aktivitenin kan
basincinda diismeye sebep oldugu kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik riskini
azalttig1 gosterilmistir. Literatiir ¢alismalar1 incelendiginde ise fiziksel aktivitenin

inme gegirme riskini de %30 oraninda azalttig1 bildirilmistir (Kablan, 2019).

2.3.2.2. Kesinlesmemis risk faktorleri

Alkol: Artmis alkol tiiketimi kan basincini arttirir, beyin kan dolasiminda
azalmaya yol agar ve kardiyak aritmiler meydana gelebilir; bu olaylar inme riskini

arttirir (Prabhakaran and Chong 2014).

Beslenme: Diizgilin beslenme ve tiim gidalarin yeterli derecede tiiketimi inme
icin ¢ok Onemlidir. Az seker ve tuz tiiketiminin inme gecirilme riskini azalttigi

gosterilmektedir (Feigin et al., 2016).



Ilac Bagimhhg:: Amfitamin  gibi bazi ilaglar bagimlihk meydana
getirmektedir. Bu ilaglar ayn1 zamanda kan basincini da degistirdigi i¢in iskemik ve
hemorajik inme icin tehlikelidir ve risk faktorii olarak degerlendirilmelidir (Midi ve

Afsar, 2010).

Uyku Apnesi: Obstriiktif uyku apnesi sendromunun inme ile iligkisine bakilan
sistematik ¢alismalar incelenmis ve aralarinda anlamli iligki saptanmistir. Bu sendrom

olan kisiler inme riski altinda olup iyi degerlendirilmelidir (L1 et al., 2014).

Enfeksiyon: Inme siireclerinde etkisi olan faktorlerden biri de inflamatuvar
olaylardir. CRP (C-Reactive Protein) seviyesiyle inme arasinda bir iligski oldugu, CRP
arttikga inme riskinde 2-3 katlik bir artig oldugu bildirilmistir (Midi ve Afsar, 2010).

2.4. inmenin Simiflandiriimasi

Inme altta yatan patofizyolojik mekanizmaya gore major iki grupta incelenir.
Emboli veya tromboz sonucu ortaya ¢ikan inme tiirtine iskemik inme, subaraknoid
veya intraserebral kanamaya bagli olarak gelisen inmeler hemorajik inme olarak
incelenir (Utku ve ark., 2005). Inme tiplerinin %60-80'i iskemik olup %10-20" lik

kismi ise hemorajik inme olarak ortaya ¢ikmaktadir (Mozaffarian et al., 2015).

2.4.1. Gegici iskemik Atak

Kan akiginda kiigilk bir alanda azalmanin neden oldugu beyin islev
bozuklugudur. Aniden baglar, gecicidir ve gézlemlenmesi gerekir. Bulgular genellikle
bir giin igerisinde kaybolur ve beyinde enfarktiise sebep olmaz. Bu olayin tekrarlama
riski vardir bu yiizden iyi degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi 6nemlidir (Mozaffarian

et al., 2015).

2.4.2. iskemik inme

Inme tiirlerinin %87’si iskemik inme bashginda incelenir. 3 alt baslkta;

trombotik, lakiiner ve embolitik olarak incelenir (Unnithan et al., 2022).

2.4.2.1. Trombotik inme

En c¢ok goriilen tiptir. Yavas bagslangichidir, iskemi siiresi uzundur ve genis

alana yayilim gosterir. Orta serebral arter ve karotik arter gibi biiyiik kan damarlarinin



tikanmasi sonucu kan akisi azalir ve okliizyon olusur. Bu okliizyon zamanla artar ve
semptomlar yavas olusur. Genellikle uyku halinde ya da dinlenme sirasinda ortaya
cikar kisiler hareket etmeye calisirken giicsiizliik ve fonksiyon kaybi ile kendini

gosterir (Brandstater and Stein, 2010).

2.4.2.2. Embolik inme

Kardiyak olaylara bagli meydana gelir. Norolojik hasar hizli baslar, kiigiik
beyin damarlarini tikar ve enfarkt alami kiigliktiir. Emboli genellikle yataktan

kalkarken ortaya cikar. Kisilerin tiim giinliik yasam aktivitelerini etkiler (Babarro et

al., 2019).

2.4.2.3. Hemorajik inme

Beyin derin yapilarina kan gonderen ve besleyen kiigiik arterlerin tikanmasi
sonucu olusur. Kanama hizli ilerler ve ani biling kayiplar1 agiga ¢ikabilir. Prognozu
diger tiplere gore daha kotii seyreder ve karmagiktir. Diyabet ve hipertansiyon bu inme

tipinin sebeplerinden olabilir ve iyi degerlendirilmelidir (Unnithan et al., 2022).

2.5. inmenin Bulgular

Inme, kan damarlarinin akisinin ttkanmasi ve beyindeki kanama sebebiyle kan
akig1 dongiisiiniin bozulmasina sebep olur ve beyin fonksiyonlarinda anormallikler
aciga cikar ve norolojik defisitler meydana gelir. Bu anormallikler motor
disfonksiyonlara sebep olur ve fiziksel hareketlilik fonksiyonlarin1 azaltan

hemiparazik semptomlar olusur (Merwick and Werring, 2014).

Inme sonrasinda her bireyde farkli bozukluklar ve kayiplar ortaya ¢ikmaktadir.
Merkezi sinir sisteminde noron fonksiyonlar1 azaldikc¢a ortaya diisiinmede, hareket
etmede, konusmada bozukluklar ortaya ¢ikar ve bu sorunlar tedavi edilmezse kalici
fiziksel ve zihinsel problemlere neden olabilir (Lee et al., 2021). Genellikle bu
bireylerin %77 sinde st ekstremite bozukluklari, %72’sinde alt ekstremite
bozukluklari, %50’sinde konusma bozukluklari, %33’{inde depresyon gibi durumlar

goriiliir (Association, 2018).



Hemiplejinin klinik tanis1 rehabilitasyon programi hazirlanmadan 6nce net bir
sekilde konulmalidir ve baska nérolojik hastaliklarla karistirilmamalidir. Inme tanisi
konarken ani norolojik kayiplar ve ortaya ¢ikan belirtiler iyi degerlendirilmelidir. Asil
amacimiz bireylerin bir an 6nce sosyal katilimlarinin arttirilip sosyal yasama adapte

olmalarini saglamaktir (Association, 2018).

2.6. inme Tanis1

Inme gegciren bireylerde belirtiler aniden baslar. Viicudun bir béliimiinde ani
giic kaybi, uzuvlar1 hissetmeme, dilde ve ekstremitelerde karincalanma hissi veya
uyusukluk hissetme, gérme ile ilgili problemler ortaya ¢iktiginda hizlica aklimiza inme
durumu gelmelidir (Campbell et al., 2019). Bireylerin tanis1 ve olusabilecek
komplikasyonlarin takibini yapmak i¢in en iyi yol kisilerin hastalik ge¢cmisini,
kullandig: ilaglari, sigara kullanip kullanmadigi ve eslik eden hastalik veya hastaliklari
olup olmadig1 sorgulanmalidir. Bu bilgilere kisilerin elektronik tibbi kayitlarindan

ulagilabilir, olasi riskler ve komplikasyonlar bu yolla onlenebilir (Ansari et al., 2020).

Inme icin klinik degerlendirme ve muayene de inmenin dogas1 hakkinda bilgi
vereceginden ¢ok dnemlidir. Kisilerin dncelikle dykiisii ¢ok 1yi alinmalidir ve ayrintili
bilgi sahibi olunmalidir. Kisi uyaranlara tepki gosteremiyorsa veya afazi gibi bir
duruma maruz kaldiysa yanindaki kisilerden yardim istenerek Oykiisii tamamlanir.
Tim kas gruplar1 ve eklemlerin hareketleri, kasilmas1 ve gevsemesi incelenmelidir.
Kas tonusu unutulmamalidir. Derin tendon refleksleri ise refleks c¢ekici kullanilarak

mutlaka degerlendirmeye dahil edilmelidir (Weibenger, 2002).

Bu degerlendirmeler sonlandirildiktan sonra serebellar sistem muayenesi
degerlendirmeye dahil edilir. Kisilerden parmak-burun testini yapmasi istenir ve bu
test su sekilde yapilir: Kisilerden parmaklarini burunlarina ve karsidaki doktorun
parmagina dokunmasi istenir. Bireyler yiiriiyebilecek durumdaysa yiirlime
fonksiyonlart incelenip degerlendirmeye dahil edilmelidir (Redline et al., 2010).
Degerlendirmeler tamamlandiktan ve tetkiklerle tam1 kesinlestikten sonra bireysel
ithtiyaglara gore diger saglik profesyonelleri ile birlikte fizyoterapi, ergoterapi, robotik
fizik tedavi, solunum fizyoterapisi, konusma terapisi, yardimci cihaz kullanimi iceren

tedavi programi olusturulur (Redline et al., 2010).
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2.7. inme ile Tlgili Ortaya Cikan Bozukluklar

2.7.1. Motor Bozukluklar

Inmeli kisilerin %70-80'inde viicudun bir yarisindaki ekstremiteler ile yiizde
motor bozukluklar ortaya ¢ikar. Bu bozukluklar kas giicii kayiplarini da igerir.
Bireylerin mutlaka kas giicii, tonusu, denge ve koordinasyonu, ylriyiisii
degerlendirilmelidir (Aras ve Cakci, 2004). inme gegcirilen ilk dénemde kas tonusu
azalir ilerleyen zamanlarda ise kas tonusu artar ve spastisite ortaya ¢ikar. Spastisitenin
sebepleri arasinda kas tonusunun artisi, reflekslerin artmasi, koordinasyonun azalmasi

ve kas glicii kaybi sayilabilir (Pollock et al., 2014).

Kas giiciinli degerlendirmek i¢in genellikle Brunnstrom evrelemesi kullanilir.
Bir maksimum tekrar, bilgisayar destekli 6l¢iim yOntemleri, tensiometre, dijital ve
elektronik dinamometre en ¢ok kullanilan yontemler arasindadir. Motor iyilesme
stiresinde inmeli bireyler ilk olarak sinerji paternleri gelistirir izole hareketler agiga
cikaramaz. Izole hareketler agiga ¢ikmaya basladikca Brunnstrom evrelemesi
kullanilarak tek tek degerlendirme yapilabilir (Brunnstrom, 1996). inme sonrasi
gelisen motor bozukluklar kas zayifliklarina sebep olur ve kisilerde dogru hareketi
aciga c¢ikarma ile ilgili sorunlar meydana gelebilir. Bireyler bu sorunlara bagli olarak
diisme ve ciddi yaralanmalar yasayabilir. Inmeli bireylerin yasadig1 motor kayiplarla
birlikte glinlilk yasam aktiviteleri de ciddi bir sekilde etkilenir ve sosyal izolasyon

istegi meydana gelebilir (Pandian et al., 2013).

2.7.2. Duyusal Bozukluklar

inmeli kisilerde duyusal bozukluklar motor fonksiyon bozukluklarinin
gerceklestigi viicudun ayni yarisinda goriiliir. Talamustaki lezyonlarda kontralateral
duyu kayiplart ortaya ¢ikar. Beyin sap1 lezyonlarinda yiiziin bir yarist ve viicudun
kontralateral tarafinda agri ve 1s1 duyusunda kayiplar goriiliir. Muayene ve
degerlendirme sirasinda sicaklik, agri, eklem pozisyonu, dokunma ve vibrasyon ayri

ayr1 degerlendirilmelidir (Carey, 1995).
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Inme gecirildikten sonra bireylerde 6zellikle kol ve bacakta hissedilen uyusma,
karincalanma, asir1 hassasiyet gibi duyusal sorunlar gériilebilir. Tyilesme siireci kisiden
kisiye degismekle birlikte genellikle bireylerde beyin reorganizasyonu gergeklestikce
bu duyusal problemlerin ortadan kalktig1 goriilmektedir. (Lang and Bland, 2013).

Kisilerin duyular1 dogru algilamasi giinlik yasamlarinda kisisel bakim, is ve
giivenlik gibi durumlar1 kolay yonetmelerine sebep olur. Cevreden gelebilecek
tehlikelere kars1 viicut dogru uyaranlar1 alir ve viicut pozisyonunu buna gore ayarlar
ancak duyusal kayiplar yasayan kisiler bunu gergeklestiremez ve yasam kaliteleri
olumsuz yonde etkilenir. Rehabilitasyon siirecinde duyusal sistemden bir geri bildirim
gelmedigi icin motor bozukluklarin giderilmesine de yardimci olamaz ve olumsuz

yonde etkilenir (Smania et al., 2013).

Duyu egitimi noroplastisite dedigimiz siirece dayanir. Beyin noroplastisite
sayesinde yeni siireglere uyum saglayabilir. Duyu kaybi yasayan bireylerin
rehabilitasyon programina farkli tipte nesnelere dokunarak verilen dokunmanin dahil
edildigi cesitli egzersizler, giincel bir tedavi yontemi olan ayna terapisi gibi egitimler
eklenmelidir. Bu sekilde beynin yeniden egitilmesi saglanir ve beynin duyular1 dogru

algilayip geri bildirim gondermesi saglamaya calisilir (Kessner et al., 2016).

Yapilan ¢aligmalarda duyusal egzersizlerin duyusal bozukluklarin tedavisinde
fayda sagladigi ve motor iyilesme acisindan da faydali oldugu bulunmustur. Yani
duyusal egitim degerlendirilmez ve rehabilitasyona eklenmezse motor iyilesmeninde

maksimum verimle ger¢eklesmeyecegi kanisina varilmistir (Smania et al., 2013).

2.7.3. Bilissel Bozukluklar

Inmeli bireylerin bilissel fonksiyonlar1 ¢ogunlukla etkilenir. Bu kisilerin
insanlarla olan iliskileri, mesleki yasamlari, aile ici iletisimleri biligsel ve davranigsal
olarak degisir. Bu durum sosyal izolasyona ve depresyona sebep olabileceginden

klinikte géz onilinde bulundurulmalidir (Tamam ve Tasdemir, 2008).

2.7.4. Hemiplejik Tarafin IThmali

Inme gecirildikten sonra kortekse bilginin yanls iletilmesi veya

iletilememesinden o&tiirii viicudun iki yarist birbirinden uyumsuz hareket eder. Eslik
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eden duyu bozukluklar ile kisiler inme geg¢irilmis ekstremitelerini yok sayar bu da

diismelerin yasanmasina sebep olabilir (Yildiz ve ark., 2009).

2.7.5. Konusma, Dil ve iletisim Bozukluklar

Inmeli kisilerde iletisim problemleri ¢ogunlukla goriilir ve en sik afazi
meydana gelir. Dil konusma terapisi ve medikal tedaviler iyilesmeye yardimci
olmaktadir. Hastalarin hem tedavi siirecinde koopere olabilmeleri hem de sosyal
yasama en kisa siirede adapte olmalarin1 saglamak i¢in bu problemlerin giderilmesi
onemlidir. Akut inmeli kisilerin %21-38'lik kisminda afazi meydana gelir ancak dogru

tedavi ile 1 y1l i¢erisinde hizli bir iyilesme goriilebilir (Brady et al., 2016).

2.7.6. Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklar:

Denge kompleks bir mekanizmadir. Viicut hareketlerinin duyusal olarak
algilanmasini, duyu ve motor bilginin merkezi sinir sistemi (MSS) i¢indeki
entegrasyonunu, uygun néromuskiiler yanitlarin programlanmasini ve uygulanmasini
iceren kompleks bir mekanizmadir. Beynimiz gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel
sistemlerle birlikte ¢alisir bunun sonucu olarak uzayda viicut pozisyonu ve hareketini

belirler (Wrisley and Kaufmann, 2014).

Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklarinin meydana gelmesinde; duyusal
ve motor fonksiyonlarin gorsel ve vestibiiler sistem ile iist seviye premotor sistemlerin
birlikte ve uyumlu calismamasi sonucu ortaya c¢ikar (Cevikol ve Cakci, 2015).
Bireylerde viicudun iki yarisindaki kas kuvveti ayni degildir bu durum iki tarafa esit
miktarda agirlik aktaramamaya ve postiiral degisikliklere, denge problemlerine sebep

olur (Ko et al., 2015).

Denge reaksiyonlarimizin biiyiik bir kismi bilingalt1 diizeyde gergeklesir ancak
dik durusu devam ettirmek icin bireyin biligsel durumu dikkate alinmalidir. Birey
kolayca cevresel uyaranlardan etkilenen biriyse degisikliklere karst dengesini
korumada basarisiz olabilir (Honak, 2006). Ozellikle yas ilerledikge ya da inme
gecirildikten sonra bu akis bozulur, denge kontrolii degisir ve diismeler meydana
gelmeye baglar. Son dénemde yasl niifusun artmasiyla diismeler ve diisme sonucu
yaralanmalarda artmaktadir bunun sonucu olarak da tibbi maliyetler de artip

ekonomiye ciddi bir yilik olusturmaktadir (Dieen and Pijneppels, 2017).

13



Inmeli bir bireyin bilissel kapasitesi de etkilenmisse ona tedavi siirecinde
verdigimiz gorevleri yerine getirmekte zorlanabilir. Ayni anda ¢oklu gorev gerektiren
bir tedavi programi hazirlandiginda dikkat, bilissel islevler, bilgi isleme kapasitesi
inme gibi durumlarda etkilenebildiginden ikili gorevleri istenilen gibi
gergeklestiremeyebilir. Say1 sayarken geri geri yiiriyememe, elinde bir tepsi ile
ylriirken dengesini istenilen sekilde koruyamama gibi durumlar s6z konusu olabilir

bu da diismelere ve yaralanmalara yol agabilir (Bilgin ve ark., 2018).

Inmeli bireyler fizik tedavi siirecinde yiiriime fonksiyonunu daha kolay
diizeltebilirler ancak dengenin diizelmesi daha fazla zaman gerektirir. Yapilan
calismalarin gosterdigi bilgilerin 1s18inda denge kaybi yasayan bireylerin diisme
frekansinin arttig1 bunun sonucu olarak da bireylerin sosyal yasamdan uzaklagsmasina
neden oldugu ve fonksiyonel performanslarinin azaldigi goriilmiistir. Kisilerin
rehabilitasyon programlarina erken donemde de denge egzersizleri eklenmesi bu

sosyal izolasyonun dnlenmesine yardimci olmaktadir (Kwakkel et al., 2014).

2.7.7. Fonksiyonel Mobilite Kayiplari

Mobilite islevsel ve bagimsiz olmak icin ¢ok 6nemlidir. Temel ve seg¢ime
dayal1 mobilite olarak 2 ana baslik altinda incelenir; Temel mobilite oturup-kalkma,
merdiven inip-¢ikma, ev i¢i aktiviteleri gergeklestirmek icin mini yiiriiylisler gibi
glinliikk yasam aktivitelerini igerir. Se¢ime dayali mobilite ise genel olarak sosyal

yasamda ve ev disinda olan aktiviteleri kapsar (Veerbeek et al., 2019).

Bireylerde inme gecirildikten sonra hareket kayiplart meydana gelir bu
durumda uzun siire yatma, uzun siireli oturma, fiziksel aktiviteden kaginma gibi
durumlara sebep olur ve mobilite kayiplar1 yasanir. Inmeli bireyler icin mobilite
kayiplarina yonelik fonksiyonel bir rehabilitasyon programi olusturmak gerekir.
Uygun rehabilitasyon programini olusturmak icin dncelikle bireyin yetersizlikleri ve
fonksiyonel kayiplari iyi anlagilmalidir. Bireylerin bu durumunu degerlendirmek igin
kullanilan degerlendirme yontemleri standart, gecerli ve glivenilir olmalidir. 6 Dakika
Yiirime Testi (6 DYT), Zamanlh Kalk Yiirli Testi (ZKYT) ve Rivermead Mobilite
Indeksi (RMI) mobilite degerlendirmek icin kullanilan giivenilir degerlendirme

yontemlerinden bazilaridir (Salter et al., 2013).
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Mobilite ile iligkili ana kavramlardan birisi yiiriimedir. Inme gegirildikten
sonra inmeli kisilerin ylriiylislinii inceledigimizde hemiparetik bir yiirliylis ortaya
c¢ikar, buna oraklama yiiriiylisii de denir. Felg gecirilen alt ekstremitede ve saglam
ekstremitede de anormal paternde hareketler ve anormal yiiriiyiis goriiliir (Woolley,
2001). Sosyal yasam iginde bireylerin  giinlik yasam  aktivitelerini
gerceklestirebilmeleri i¢in yliriime hizlarinin 80 cm/sn’lik olmasi gerekir hastalarin
bliyiikk bir ¢ogunlugu bu hiza ulasip normal bir yiiriime paterni gerceklestiremez

(Kallio et al., 2014).

2.7.8. Yiiriime Bozukluklari

Yiirlime bireylerin bir yerden baska bir yere yer degistirme amaciyla iki alt
ekstremitesini kullanarak diiz bir sekilde hareket etmesi olarak tanimlanir. Yiirtime
beyinde baslangic gosterir ve iki alt ekstremitenin belli bir hareket zincirinde siirekli
olarak tekrar etmesi gerekmektedir. Yiiriime problemleri degerlendirilirken beyinden
basladigi i¢in spinal kord, eklemler ve kaslar da incelemeye dahil edilmelidir (Hyun et

al., 2015).

Inme gegirildikten sonra beyinde bozulmalar gériiliir ve anomaliler meydana
gelir. Planlama, organize etme, yeni bilgileri isleme gibi yiiriitiicii islevlerde de
bozulmalar meydana gelir. Yiriime eylemi gerceklesirken merkezi sinir sistemi
eklemlerin ne zaman, ne kadar ve nasil hareket etmesi gerektiginin kontroliinii saglar

(Ozer ve ark.,2015).

Yiiriiyiis periyodu bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile ayni alt ekstremitenin
takip eden topuk vurusu arasinda gegen zamandir. Durus ve sallanma fazlarindan
olusur. Durus fazi bir yiirlime periyodunun %60’1n1 olusturur ve bese ayrilir. Bunlar
topuk vurusu, taban temasi, orta durus, topuk kalkis1 ve parmak kalkisidir. Sallanma
ise yiriiyiis periyodunun %40’1dir ve {ice ayrilir. Bunlar akselerasyon, orta sallanma

ve deselerasyon fazlaridir (Sener ve Erbahgeci, 2016).

Yiirlime analiz edilirken bireylerde ¢ift adim uzunlugu, adim uzunlugu, kadans
ve hiz incelenir. Inmeli kisiler saglikli insanlara gore yiiriime periyodu sirasinda daha
fazla enerji tiiketir. Bunun sebepleri arasinda hizin, kadansin, adim uzunlugunun

azalmasi sayilabilir (Chen et al., 2005).
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Inme sonras1 yiiriiyiis degerlendirilirken akut dénem 6nemlidir bu dénemde alt
ekstremitenin ne kadar etkilendigi ve erken donem rehabilitasyon dikkate alinmalidir.
Yapilan calismalarda rehabilitasyona ne kadar erken baglanirsa motor fonksiyonlarin

o kadar erken iyilestigi bulunmustur (Mao et al., 2015).

Hemiplejili bireylerde kal¢a ve diz ekleminde ekstansiyon, ayak bileginde
plantar fleksiyonda artis sebebiyle sallanma fazinda ekstremite uzunlugunu
kisaltamazlar ve ekstremiteyi abdiiksiyona almaya calisirlar. Bu yiiriiylisiin 6zel bir
ad1 vardir ve oraklama yiiriiyiisii denir. Ust ekstremitelerde meydana gelen addiiktor
ve fleksor tonus artis1 da kol salimiminin diizgiin yapilmasina engel olur ve kisiler

durus fazinda agirlik vermemek i¢in durus faz siiresini kisaltir (Otman ve ark., 2001).

Inmeli kisilerde alt ekstremite dorsi fleksiyonu azalir. Azalan dorsi fleksiyon
sonucu ayak yerde siiriiklenir bu da adim uzunlugu ve yiirlime hizinin azalmasina
sebep olur ve diisme riskini arttirabilir (Ng and Hui Chan, 2012). Yiiriime hem klinik
olarak hem giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirirken ve sosyal katilim i¢in olduk¢a
onemlidir ve dikkate alinmalidir. Yiriime asimetrisi olan bireylerde inme
gecirilmemis ekstremitede kas-iskelet dejenerasyonu, mekanik ve metabolik enerji
tilkketiminin artig1 ve inme gegirilen ekstremite de kemik kiitle yogunlugu azalmasi gibi

problemlere yol agabilir (Hendrickson et al., 2014).

2.7.9. Diisme

DSO’ye gore diisme, farkina varmadan bulunulan konumdan daha algak
seviyeye dogru pozisyon degisikligi olarak tanimlanir (WHO, 2018). Diismeler kisiler
farkinda olmadan meydana gelir ve cevresel kosullar tarafindan tetiklenebilir.
Bireylerde fiziksel yaralanmalar olusabilir. inmeli kisilerin bilyiik bir kismi1 inme
gecirilen ekstremitelerinin tarafina dogru diiser eger saglam ekstremitelerinin tarafina

dogru diisiiyorsa bagka durumlar sorgulanmalidir (Tinetti, 2010).

Diismeler klinikte bireylere sorulmadig: siirece gozden kacirilabilir. Diisme
sonucu fiziksel bir hasar meydana gelmemisse inmeli bireyler tarafindan unutulabilir
ancak degerlendirme ve rehabilitasyon i¢in 6nemli oldugundan klinisyenler tarafindan
sorgulanmalidir ki diismeye sebep olan riskler ortadan kaldirilmali ve uygun tedavi

yontemi olusturulmalidir (Akin ve Ozer, 2018).
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inmeli bireylerin sosyal ve ev yasaminda inaktif olmalar1 giinliik yasam
aktvitelerini gergeklestirmekten dahi kacinmalari kisilerde denge, yliriime ve postiiral
bozukluklarin olugsmasina sebep olur bu da diisme konusunda bireyler i¢in risk agiga

cikarir (Soyuer ve ark., 2006).

Diisme yasayan inmeli bireylerde fiziksel hasarin disinda psikolojik
problemlerde meydana gelmektedir. Bireyler klinikte ise kalis siiresi uzayabilir bu da
maliyet olarak yiik haline gelebilir. Bireylerin yasam kalitesi ve sosyal hayata
katilimlar1 azalir, psikolojik olarak etkilenir diisme korkusu yasar bu durum hem
bakim verenlere hem saglik personellerine giivensizlige sebep olur. Kisiler olusan bu

diisme korkusu sebebiyle kendini sosyal hayattan izole eder (Lovallo et al., 2010).

Diismeleri 6nlemek i¢in ortam kisiye 6zel diizenlenmelidir. Bireylerden D
vitamini takviyesi almasi istenebilir ve buna ek olarak yapilan denge ve kas giiciinii
arttirmaya yonelik egzersizler bireylerin anormal postiir durusunun azalmasina yardim
eder. Inmeli kisilerde diisme sonras: kiriklar meydana gelebilir bu durumda hastalara
koruyucular 6zellikle yash bireylerde kalca kiriklarindan korunmak icin 6nerilebilir

ve bu risk azaltilabilir (Currie, 2008).

Inmeli kisilerin rehabilitasyon programi hazirlanirken ailenin 6nemi ve katkisi
gz ardi edilmemelidir. Inme sonrasi meydana gelen istenmeyen anomaliler ve
ozellikle kas giicii kayiplar1 hem bireyi hem bakim veren ailesini etkiler. Bu kisilerde
mobilitenin azalmas1 bazen yataga bagli olma durumlar1 ve bakima muhta¢ olmasi
sosyal izolasyona sebep olabilir. Bazen kisiler desteksiz ayaga kalkamaz, yatakta
rahat¢a donemez ve yliriiyemez. Ayaktayken ise diisme korkusu yasarlar ve psikolojik
olarak da etkilenirler. Bireylerin aileleri kisilerin bu problemlerine sabirli ve yardimci

olmal1 ve tam destek olmalidir bu sekilde tedavi siireci hizli ve sorunsuz ilerleyebilir

(Géniillii, 2018).

2.8. inmede Tyilesme

Inmeli kisilerde iyilesme norolojik ve fonksiyonel iyilesme olarak gerceklesir

(Delisa et al., 2014).

17



2.8.1. Spontan veya Intrinsik Nérolojik Tyilesme:

Inmeli bireylerde ndrolojik iyilesme erken dénemde ilk aylarda gerceklesir.
Inmenin olus sebebi ve lezyonun yeri ile iliskili olan ndrolojik iyilesme erken donemde
lezyon alaninda ve c¢evresindeki norotransmisyonun artmasi ile meydana gelen
iyilesmeyi tanimlar (Hedna et al., 2012). Bu iyilesme tiiriinde kendiliginden meydana
gelen dogal iyilesme ve medikal tedavi ajanlari rol alir. Serebral bolgede 6dem azalir,
kan akimi artar ve lokal zararli radikaller uzaklastirilir. Iskemik alan cevresinde
kollateral dolagimlar gelisir ve kismen hasar gérmiis iskemik noronlar iyilesir. (Ozcan

ve ark., 2000).

Inme gecirmis bireylerde norolojik iyilesme fonksiyonel iyilesmeden birkag
hafta once gergeklesir. Norolojik iyilesme inme gecirildikten sonra 6zellikle ilk 3 ay
icerisinde en yogundur. Ilk 6 ay sonrasinda ise stabil seyretmeye baslar ancak bazi
bireylerde kronik dénemde de dil ve viziiospasyal (gorsel-alansal) beceriler alaninda
da iyilesme goriilebilir. Ikinci mekanizma, erken ya da ge¢ donemde meydana

gelebilen noronal plastisitedir (Eyigor, 2007).

2.8.2. Noroplastisite

Beynimizin yasadigimiz olaylar ve deneyimler neticesinde kendini
degistirebilme yetenegidir. Ozellikle noronlar ve sinaptik baglantilarda meydana gelen
degisimler icin kullanilan bir tanim olarak karsimiza ¢ikar (Weiller et al., 1999). Inme
sonrasi reorganizasyon kompleks bir patern igerisinde gerceklesir. Motor korteks
organizasyonundaki fonksiyonel degisiklikler sinaptik, dendritik yapida ve kortikal
ndrotransmitterlerin  regiilasyonundaki degisiklikler ile meydana gelmektedir

(Cauraugh et al., 2005).
Noroplastisite 2 grup igerisinde incelenir:

1)Hizli noroplastisite: Korteksteki eksitasyon ve inhibisyon arasindaki dengede

olan degisiklikler sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Dakikalar i¢cinde meydana gelir.

2)Yavas Noroplastisite: Meydana gelmesi haftalar1  bulur.  Kortikal
organizasyondaki degisikliklerden kaynaklanir. Kalicidir ve siiresi uzayabilir

(Cauraugh et al., 2005).
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2.8.3. Fonksiyonel Tyilesme:

Fonksiyonel iyilesme bireylerin fiziksel yetersizlikleri ile giinlilk yasam
aktivitelerini gerceklestirmesine neden olan fonksiyonelligin kazanilmasini saglayan
iyilesmedir. Oncelikle egitimin yogunlugu, siiresi, gorevler ve tedavi siiresi ile
fonksiyonel iyilesmenin asamalar1 belirlenir (Van Peppen et al., 2004). Hemipleji
gecirildikten sonra bu iyilesme tiirii ilk 6 aylik donemde yogun olarak goriiliir az az

tyilesme olsa da bu siire 1 yil1 da bulabilir (Kumar et al., 2016).

Dohle ve arkadaslarinin yaptig1 caligmanin 1s1ginda inmeli bireylerin genel
lyilesme paterni 6ncelikle motor fonksiyon spontan olarak alt ekstremite de baslar. Bir

stire sonra list ekstremite ve el fonksiyonlari da siirece dahil olur (Dohle et al., 2009).

Literatiir incelenmeye devam edildiginde inme sonrasi iist ve alt ekstremitenin
norolojik iyilesme derecesinin benzer olabilecegi bulunmustur. Ancak alt ekstremitede
fonskiyonellik iist ekstremiteye gére daha az bir motor kontrol gerektirir. Inmeli birey
kismi bir motor iyilesme ile anormal bir patern dahi olsa ambule olabilir ancak {ist
ekstremite icin durum bodyle degildir. Ust ekstremitede kismi bir iyilesme

fonksiyonelligi saglamaz (Riberio et al,. 2014).

2.9. iInme Sonrasi Alt Ekstremitenin Iyilesmesi

Inme gecirildikten sonraki ilk zamanlarda alt ekstremitenin motor kontroliiniin
kazanilmasi sinerji bagimli degiskenlere baglidir. Viicudumuzda motor goérevin
gerceklesmesi i¢in adaptif bir motor koordinasyon gereklidir bu koordinasyonu
olusturan kaba ekstansor ve fleksor sinerjilerdir. Bu koordinasyonla birlikte pelvis ve

omurga stabilize edilir ve proksimal motor kontrol saglanir (Buurke et al., 2008).

Sinerjiler gliclendikce spastisite artar ancak izole hareketler ortaya ¢ikmaya
basladikga spastisite azalir (Aras ve ark., 2004). Hemipleji gecirmis bireylerde adaptif
davranis olarak kabul edilen bazi degisiklikler gergeklesir bunlar; paretik
ekstremitelerinin az kullanimi, artmis spastisite, sinerjik hareketlerin ortaya ¢ikmasi,
proksimal motor kontroldeki degisiklikler olarak kabul edilmektedir. Bu bireyler bu
degisikliklerle birlikte daha az enerji harcar ve fonksiyonel gorevleri dogru olarak

yerine getirir. Bu davraniglart patolojik davramiglar olarak isimlendirmek yerine
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fonksiyonel hareketi gerceklestirmek igin gelistirdikleri optimal adaptif davranis
olarak nitelendirmek gerekir (Kwakkel et al., 2004).

Inme gecirildikten sonra iist ekstremitenin iyilesmesi zor ve komplekstir daha
fazla zaman ge¢mesi gerekir, alt ekstreminin fonksiyonel prognozu iist ekstremiteye
gore daha hizli gelisim gosterir. Alt ekstremitenin hafif veya orta diizeyde etkilendigi
hastalarda yiirtime fonksiyonu ilk 3 hafta icinde daha siddetli etkilenimli kisilerde 6
hafta i¢inde baslamasi1 beklemektedir (Karaman ve ark., 2009). Inme gegiren bireylerin
%60-70"1 kisa mesafe yiiriiyebilse de %50’si bagimli toplum i¢i ambulasyonu ve

%20’s1 bagimsiz toplum i¢i ambulasyonu gergeklestirebilirler (Faralli et al., 2013).

2.10. inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonu akut fazdan kisilerin maksimum verimle yasamim
saglayana kadar devam etmesi gereken bir siirectir. 1k 24-48 saat i¢inde baslamasi
gerektigi soylenmektedir. Inme gecirmis kisilerde erken mobilizasyonun &nemi
yapilan c¢aligmalarla vurgulanmistir. Mobilizasyonun ne kadar erken baslamasi ve
nasil uygulanacag ile ilgili bir standardize program olusturulamamistir bu durum
rehabilite edecek kisinin deneyimine ve hastanin durumuna gore degismektedir ancak
genel olarak uygulanmasi gereken ve fikir birligine varilan konu mobilizasyonun

erken baglamasi gerektigidir (Diserens et al., 2012).

Akut fazda yatak pozisyonu &nemlidir. Ust ekstremite icin kol abduksiyonda
ve hafif dis rotasyonda tutulacak sekilde kol altma yastik konmalidir. On kol yari
fleksiyonda veya ekstansiyonda yastik iizerinde tutulmalidir. El bilegi ekstansiyonda
olup, parmaklar bir rulo havlu ile semifleksiyona getirilmelidir. Alt ekstremitede ise
bacaklar nétral pozisyonda tutulmali ve dig rotasyon Onlenmelidir. 2 saatte bir
pozisyon degistirilerek basi yaralar1 Onlenir, bireyler aralikli yiiz iistii pozisyona

getirilerek kalca ve diz kontraktiirleri 6nlenmeye ¢alisilir (Hatem et al., 2016).

Hemipleji rehabilitasyonunda konvansiyonel yontemler, nérofizyolojik tedavi
yontemleri, elektrofizyolojik yaklasimlar, kognitif temelli tedaviler ve yardimc1 cihaz

(ortez) kullanimindan yararlanilir (Stone et al., 2014).
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2.10.1. Konvansiyonel Yontemler

Inmeli bireylerde egzersiz programi olusturmak iyilesme agisindan ¢ok
onemlidir. Bu yolla kontraktiirler onlenir, eklem hareket acikligi ve kas kuvveti
arttirtlir. Genellikle ilk asama hemen mobilizasyonu saglamak amaciyla hemiparetik
ekstremiteye pasif eklem hareket agikligi egzersizlerinin baslanmasidir. Saglam
ekstremiteye ise aktif, aktif-yardimli egzersizler yaptirilmalidir. Inmeli birey yatak
kenarinda oturtulmaya, miimkiinse ayakta durmaya ve gilinlilk yagam aktivitelerini
gerceklestirmeye ¢alismasina hemen baglanmalidir. Gelisim saglandik¢a germe
egzersizleri, aktif yardimli-aktif egzersizler, gili¢lendirme, denge-koordinasyon

egzersizleri eklenmelidir (Veerbek, 2014).

2.10.2. Elektrofizyolojik Yaklasimlar

Inmeli bireylerde transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), fonksiyonel
elektriksel stimiilasyon (FES), ndéromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES),
biofeedback siklikla kullanilan elektrofizyolojik yaklagimlardandir. FES sinirsel
fonksiyonu bozulan ve paralize olan kaslarin tekrardan normal fonksiyonunu
kazanmasmma yardim eder. NMES motor sinirlerin eksitasyonu ile kasta

kontraksiyon saglamaya yardimec1 olmaktadir (Lyu et al., 2018).

2.10.3. Norofizyolojik Yaklasimlar

Bu yaklagimlar motor 6grenme icin aktif katilimli, bol tekrarli, yogun bir
egitim programi igermektedir. Brunnstrom, Bobath, Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF), Johnstone, Todd-Davies ve Rood yontemleri gibi teknikleri igerir
(Dursun ve Ozgiil, 2014). Brunnstrom yaklasimi motor fonksiyonlarin asamali olarak
geri kazanilmasini hedefler. Baglangigta refleksler yardimiyla fleksér ve ekstansor
sinerjiler ortaya c¢ikarilir. Zamanla spastisite azaldikca sinerji paternleri yok olur ve

basit hareketler komplike ve izole hareket paternlerine ¢evrilir (Pandian et al., 2012).

Bobath yaklasimi ise bireylerdeki genel sorunun anormal postiiral tonusla
birlikte koordinasyon bozuklugu oldugu buna bagl olarak kas gii¢siizliigiiniin ortaya
ciktigt kabul edilir. Bu teknikle anormal postiir diizeltilmeli ve tonusun
normallestiirlmesi esasma dayanir. PNF teknikleri, gerilme ile birlikte kuvvetli

antagonist kasa diren¢ uygulanarak zayif agonist kaslar aktive edilmeye ¢aligilir. PNF
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tekniginin inmeli bireylerde kronik donemde bile etkili oldugunu gosterilmektedir
(Riberio et al., 2014). Johnstone yonteminde tedavide spastisite lizerine inhibitor etkisi
olan basing ortezleri kullanilir. Ortez egzersiz oncesi 30 dakika kalir ve ardindan

spastisite azalinca egzersizlere baglanir (Langhome et al., 2017).

2.10.4. Robotik Rehabilitasyon

Robotik tedavi, video oyunlari ile sanal gerceklige benzer yeni tedavi
modaliteleriyle kombine bir sekilde kullanilmaktadir. Rehabilitasyon robotlari ile en
sik saglanan hareket tiirleri sunlardir: aktif direncli hareket, devamli pasif hareket, aktif
yardimli hareket. Inme erken dénem tedavi siirecinde devamli pasif hareketin,
tedavinin etkinligine katkisi oldugu ve spastisiteyi kisa siireli de olsa azalttig
bulunmustur (Laver et al., 2012). Teknoloji ilerledikge inme sonrasi tekrarlayan
hareketlerin hem giivenli hem sik bir sekilde robotik cihazlarla yapilmasi tedaviye
katki saglamistir. Robotik rehabilitasyonun temel amaci, kolay uygulanabilir tedavi

programlart ile fizyoterapiste yardim etmesidir (Mehrholz et al., 2018).

2.11. Motor imgeleme

Motor imgeleme, birey bir hareketi yapmadigi halde yapryormus gibi hissedip
hayal kurdugu calismalardan elde edilen sonuglara gore bir gérevi gergeklestirirken
beyinde aktivasyon gosteren bolgelerin motor imgeleme sirasinda da aktivasyon
gosterdigi  bulunmustur. Inmeli bireyde aynanin yardimiyla etkilenmemis
ekstremitenin aynada yansimasinin goriilmesi aksiyon ve persepsiyon arasinda ve
iligkili beyin alanlar1 arasindaki baglantilari aktiflestirmektedir. Bireyin yaptig1 ger¢ek
motor hareketler ve motor imgeleme bazal ganglion, serebellum, premotor ve parietal
alanlarda gergeklesir. Yapilan ¢alismalar 1s181inda anlattiimiz bu islemin aynadaki
illiizyondan kaynakli ayna noron sistemini de aktiflestirebilecegi teorisine varilmigtir

(Buccino et al., 2006).

2.12. Ayna Terapisi

Ayna terapisi ilk kez Ramachandran tarafindan fantom agrisinin tedavi
siirecine eklenmis ve bundan sonra kullanilmaya baslamistir (Ramachandran et al.,

1996). Beyin organizasyon semasinin eskiye gore ¢ok daha biiyiik ve gelismis oldugu
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anlasilip dinamik yapisi da goz oniine alinarak bazi aragtirmacilar tarafindan norolojik
bozukluklarda da kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (Ramachandran et al., 1996). ilk
kez 1999 yilinda inme gecirmis bireylerde iist ekstremite hemiparezisi olanlar i¢in
uygulanmistir. Bu uygulamadan sonra kompleks bolgesel agri sendromu, periferik
sinir yaralanmalari, koordinasyon bozukluklar1 ve el rehabilitasyonu icin de

uygulanmaya bagslamistir (Giraux et al., 2003).

Ayna terapisinin ayna noron sisteminde etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Baz1 goriintiileme yontemleri kullanilan ¢alismalarda yapilan bazi hareketlerin ayna
ndron sistemini aktive ettigi gorlilmiistiir. Ayna noronlar bireylerde goriilen hareketin
algilanmasi ve algilanan hareketin taklit edilmesi i¢in bulundugu diistiniilmektedir.
Bazi arastirmacilarin yaptig1 ¢alismalara goére ayna noronlar dogustan insanlarda

bulunur ancak ¢evresel faktorlerle gelisme gosterir (Lepage et al., 2007).

Ayna terapi yontemi klinikte uygulanirken bireyden aynanin yardimiyla
saglam ekstremiteden de yararlanilarak agrili veya kisitli olan tarafi i¢cin normal
hareket ve normal alg1 gelistirmesi beklenir. Inme gecirmis bireyler, bu tedavi
esnasinda kisitl veya agrili olan ekstremitesini goéremeyecek sekilde oturtulur.
Etkilenmis ekstremitesini aynanin arkasina yerlestirir. Viicut orta hattina paralel olarak
bir ayna konulur. Inmeli kisi aynaya baktiginda hemiparetik ekstremitesinin
yansimasini saglam olan ekstremitesi gibi goriir. Aynada gorsel geri bildirim ig¢in
saglam ekstremitenin aktif ve fonksiyonel hareketleri kullanilir. Saglam uzvun
gerceklestirdigi kolay ya da karmagsik egzersizlerin birbirinden {iistiin oldugunu

savunan bir ¢aligmayla karsilasilmamistir. (Dohle et al., 2009).

2.13. Tekli ve ikili Gorev

Bireyler cogunlukla ¢oklu gorev igeren aktiviteleri normal hayatinda kullanir.
Tekli gorev sadece bir gorevi kapsar. Ikili gorev ise birbirinden bagimsiz olarak
uygulanabilen ayr1 ayr Ol¢iilebilen ve farkli hedefler igeren iki gdrevin es zamanl
performansidir (Mcisaac et al., 2015). Yapilan baz1 ¢alismalar incelendiginde inmeli
bireylerin klinikte motor becerilerinin iyilestirilmesine ragmen bu iyilesmenin
giindelik yasam performansina ayni sekilde yansitilamadigi gosterilmektedir ¢ilinkii
giindelik yasamimizda gerceklestirdigimiz bir¢ok aktivite ikili gorevleri igermektedir

(Plummer et al., 2015).
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Hemipleji gercirmis bireylerin biiyilik cogunlugunda yiirtime ve denge sorunlari
ortaya ¢ikmaktadir. Inmeli bireylerin yarisindan fazlasi ilk 6 ay iginde bagimsiz

duruma gelirken %20-30'luk bir kism1 ise bu duruma ulasamaz (Martin, 2016).

Inmeli bireyler icin tedavi programi olustururken oOncelikli amacimiz
bagimsizliklarim saglamaktir. Oncelikle kaybolan fonksiyonlarin geri donmesi i¢in
calismamiz gerekir. Kronik inmeli bireylerin tedavi programlarina eklenen denge ve
yiirilyils egitimlerinin fayda sagladigini gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Ikili gorev
egitimini iceren egzersizlerin eklendigi ve inmeli bireylerde yiirlime fonksiyonunu

arttirdigin1 gésteren ¢aligmalarda mevcuttur (Silpupadol et al., 2006, Kim et al., 2007).

Hemiplejili bireylerin gilinlik yasama katilimlar ikili gorevleri tam olarak
yerine getirememeleri sebebiyle kisitliliga ugramaktadir. Bu bireylerin hasta olmayan
bireylere gore dikkatleri azalmistir bu da postiiral stabiliteyi etkiler ve postiiral
stabilitenin azalmasina sebep olur ve sonug¢ olarak denge problemleri agiga ¢ikar

(Haggard et al., 2000).

Bu bireylerde dikkat eksikligi de diisme riskini arttirir. Ozellikle ikili gdrev
gerektiren aktiviteler yerine getirilirken diismeler sik yasanmaktadir. inmeli olan
grupta ve bazi diger ndrolojik hastaliklara sahip olan bireylerde kortikal resiprokal

inhibisyonda karisikliga bagli postiiral instabilite goriillmektedir (Ghai et al., 2017).

Normal gelisim gosteren bireylerde yiirime fonksiyonu zaman iginde
kendiliginden kazanilir. Inmeden sonra gerceklesen beyin hasar1 sebebiyle otomatik
olarak yaptigimiz yiiriime fonksiyonu da dahil bazi motor beceriler otomatikligini

kaybeder (Plummer et al., 2013).

Tedavi siirecinde bu motor becerileri bireye tekrar kazandirmaya calisiriz ve
siire¢ bastan baslar. Bireylerin normalde otomatik olarak yapabildigi yiiriime
fonksiyonu i¢in daha fazla enerji sarfeder ve daha ¢ok dikkatini verir ve bu nedenle
ikili gérev egitiminde verilen ikinci gorev icin dikkati azalir. Inmeli bireylerin rahat
ve normal bir sekilde gergeklestirdigi yiirlime fonksiyonu bozulur ve giinlik

aktiviteleri yerine getirirken ikili gérev performanslar1 diiser (Pang et al., 2018).

ikili gérev performansi gerceklestirilirken yasanan karisiklik yiiriiyiis hizi gibi
baz yiiriime parametrelerini etkiler. Inmeli bireylerde normal bireylere gére yiiriime

bozukluklar1 daha ¢ok goriiliir. Bu kisilerde etkilenimin ne kadar oldugunu; lezyonun
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yeri, biytikligi, bireyin dikkati, ¢evredeki isitsel ve gorsel uyaranlarin varligi,
gorevlerin ne kadar zor oldugu ve birey tarafindan ne kadar algilandigi etkiler

(Plummer et al., 2015, Haggard et al., 2000, Pang et al., 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caliymanin Amaci ve Tipi

Calismamizda; kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi ve ikili
gorev egitiminin denge, mobilite ve diisme {lizerine etkilerinin incelenmesi ve

karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismanin tipi randomize kontrollii klinik calismadar.

3.2. Calismanin Yeri ve Zamani

Calismamuz Istanbul Uzay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Aralik
2023- Mart 2024 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 29.06.2022 tarihinde 2022/11 sayili karar ile
onay alind1 (Ek 1). Bu ¢alisma i¢in, ¢alismanin gergeklestirilecegi Uzay Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezinden kurum izin belgesi alind1 (Ek 2).

3.3. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismamizin evrenini Istanbul ilinde yasayan inme gecirmis Kisiler
olusturmaktadir. Calismanza Istanbul Uzay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde inme tanist almis ve kroniklesmis hastalardan goniilliiliikk esasina gore
katilm saglanmis ve bireylere onam formu imzalatilmistir (Ek 3). Orneklem
biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power v2.1 programi (Universitat Kiel,
Almanya) kullanildi (Faul et al., 2007). Literatiirde ayna terapisi ve dual task
uygulamalarinin etkinligini karsilastiran ¢aligmaya rastlanmamais olup ayna terapisinin
fonksiyona etkisinin randomize kontrollii incelendigi ¢alismadan yola ¢ikarak elde
edilen 0.72 diizeyindeki etki biiyiikliigii referans olarak kabul edilmistir (May ve ark.,
2020). Bu literatiir bilgisinden yola ¢ikarak, calismamizin benzer etki biiytikliigii ile
%80 power ve % 95 giliven diizeyine sahip olabilmesi i¢in drneklem biiyiikliiglinlin her
bir grupta 25’er olgu ile 2 grupta incelenmesine ve gruplarin ayna ve ikili gorev egitimi

grubuna ayrilarak toplam 50 katilimet ile uygulanabilecegi hesaplanmistir.

26



Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- 25-65 yas arasinda olmak,

- En az 6 ay once inme gecirmis olmak,

- Gegirilmis ilk inme atag1 olmasi,

- Unilateral etkilenime sahip olma,

- Hastanin inme 6ncesi ambulatuar olmasi

- Tletisime engel olacak agir mental reterdasyonu olmamak,

- Onam formu imzalamak,

- Son 6 ay igerisinde cerrahi miidahale ge¢cirmemis olmak,

- Eslik eden serebellar veya beyin sap1 lezyonu olmayan,

- Brunnstrom alt ekstremite motor iyilesmesi evresinin 2 ile 5 arasinda olmasi.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Ayna karsisinda egzersiz yapmasina engel olacak gérme problemi yasayanlar
- Koopere olamamak,

- Calismaya diizenli olarak devam etmemek,

- Etkilenmis olan ekstremitede kuvvet kaybina sebep olan gecirilmis farkli ndrolojik

hastalig1 olanlar.

3.4. Veri Toplama Araclari:

Calismamiza dahil edilen bireyler Oncelikle kisisel bilgi formu doldurdu.
Inmeli bireylerin dengesini degerlendirmek igin Berg Denge Olgegi, mobilite igin
Zamanli Kalk Yiirti Testi (TUG) ve diisme degerlendirmesi i¢in Uluslararasit Diisme
Etkinlik Olgegi (FES-I) kullanildi. Tiim sonug dlgiimleri miidahale éncesi ve sonrasi

iki kez uygulandi ve degerlendirildi.
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3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Aragtirmaya katilimcilar hakkinda bilgi almak amaciyla arastirmaci tarafindan
hazirlanan kisisel bilgi formu doldurtulmustur. Kisisel bilgi formunda bireyin yas,
cinsiyet, boy, kilo, sigara-alkol sorgulamasi, kronik hastaliklar, inme tanisi aldig1

zaman, yiirimeye yardimci cihaz kullanim vs. ile ilgili sorular soruldu (Ek 4).

3.4.2. Berg Denge Olcegi

Geriartrik bireylerde denge yetenegini ve diisme durumunu o6lgmek ig¢in
olusturulmus bir dlgektir (Berg et al., 1999). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
2013 yilinda Sahin ve arkadaglar1 tarafindan inmeli hastalar {izerinde yapilmistir.

Testin yapilist su sekildedir:

Performansa dayali 14 yonerge igeren ve her bir yoOnerge i¢in hastanin
performansinin gozlemlenerek 0-4 arasi puan verilen bir dl¢ektir. Hastanin aktiviteyi
hi¢ yapamadigi durumlarda O puan verilirken, hastanin aktiviteyi bagimsiz
tamamladig1 durumlarda 4 puan verilir. En yiiksek 56 puan alinabiliyor olup 0-20 puan
denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligim gosterir. Olgegi
tamamlamak 10 ile 20 dakika arasinda siirmektedir (Berg et al., 1999) (Ek 6).

3.4.3. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test)

Bireylerin mobilite ve diigme riski zamanli kalk ve yiiriime testi calismamizda
bu test ile degerlendirildi. Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin siklikla
kullanilan bir denge testidir. Podsiadlo ve Richardson tarafindan gelistirilen, Zamanlh
Kalk ve Yiirii Testi inmeli hastalarda gecerli ve giivenilir bir 6lgek olarak
kullanilmaktadir (Podsiadlo and Richardson, 1991). Test uygulanacak kisi normal
ylkseklikte bir sandalyeye oturur. Kisiden “Bagla” komutuyla birlikte sandalyeden
kalkmas1 ve normal yiiriime hizinda 3 m ileri gitmesi ve geri doniip tekrar sandalyeye
oturmast istenir. Genelde iki kez uygulanarak ortalama siire kaydedilir. Kisinin
yardimct bir cihazi varsa kullanmasina izin verilir ve bu not edilir. Siire <10 s ise
hastanin bagimsiz olarak yiirlidiigiinii ve diisme riskinin az oldugunu, >30 s ise
hastanin zaman zaman yardima ihtiya¢ duydugunu ve diisme riskinin yiiksek oldugunu

gosterir (Bohonnon, 2006) (Ek 7).
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3.4.4. Uluslararas: Diisme Etkinlik Olcegi (FES-T)

Tinetti ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen FES’in modifiye edilmesiyle
olusturulmustur (Tinetti et all., 1990). Tiirk¢e gegerlilik ve glivenirlilik ¢caligsmast Ulus
ve arkadaglar1 tarafindan 2011 yilinda yapilmistir. Giinliik yasam aktiviteleri (ev
temizligi, merdiven inip ¢ikma, ylirime vb.) sirasinda diisme korkusunu, meydana
gelecek diismeleri, fonksiyonel kapasiteyi degerlendirir ve dort cevap secenegi olan
16 maddeden olusur. Olgekten en az 16 en fazla 64 puan almabilir (Mehdizadeh et al.,
2019) (Ek 8).

3.5. Veri Toplama Yontemi:

Calismamizda katilimcilara yiiz ylize sozlii ve yazili bilgilendirme yapilip,
gontllii onam formu imzalandiktan sonra katilimcilardan anketlerin doldurulmasi
istendi. Oncelikle dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim katilimcilar belirlendi.
Gruplar bilgisayar yardimiyla randomize edilerek 25 kisi ayna terapisi grubu ve 25 kisi

ikili gorev egitim grubu olarak iki gruba ayrildi.

Bir grup konvansiyonel tedaviye ek olarak ayna terapisi egitimi diger grup ise
konvansiyonel tedaviye ek olarak ikili gorev egitimi aldi. Konvansiyonel tedavi
programi igeriginde eklem hareket acikligi egzersizleri, germe egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, yiirime ve denge egitimi, pilates topu ile koprii
egzersizleri, oturma- kalkma, comelme egzersizleri uygulandi. Bu egzersizler haftada
2 kez 20 dakika 3 set 10 tekrarli uygulandi. Calismamizda tiim egzersizler fizyoterapist
esliginde haftada 2 kez 6 hafta boyunca uygulandi. 6 haftanin sonunda hastalardan

tekrardan Olgekleri doldurmasi istendi ve uyguladigimiz test tekrarlandi.

Ayna terapisi grubuna tedavi su sekilde uygulandi: 20 dakika konservatif
tedaviye ek 20 dakika ayna terapisi egitimi verildi. Tedavi uygulanacak birey
sandalyeye oturtularak iki alt ekstremite arasina dikey olarak bir ayna yerlestirildi
Aynanin yansitici ylizeyi sadece paretik olmayan alt ekstremiteyi gosterdi. Egzersizler

asagidaki sekilde uygulandi:
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1 - Hastalara tekrarlayan ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon yapmalar1 ve

aynada hareketi izlemeleri sdylendi.

2 - Iki ayagin birlikte ayak bileginden itibaren disa dogru ¢evirip eversiyon yapmasi

istendi.

3 - Iki ayagin1 ayn1 anda ayak bileginden itibaren i¢e dogru cevirip inversiyon yapmasi

istendi.

4- Her iki ayak bileginizle ayn1 anda ig¢ten disa dogru daire ¢izip i¢ten disa dogru

sirkiimdiksiyon yapmasi istendi.

5- Her iki ayak bileginizle ayn1 anda distan i¢e dogru daire ¢izip distan ice dogru

sirkiimdiksiyon yapmasi istendi.

6- Her iki ayaginin parmaklarii ayni1 anda biikmesi ve daha sonra kaldirmasi istendi

(parmak fleksiyon ekstansiyonu).

7- Her iki ayaginizin parmaklarini ayni anda biikiiniiz ve iyice sikarak kapatiniz, daha
sonra parmaklarinizi iyice agarak kaldiriniz ve gevseyiniz (parmak adduksiyonuyla

beraber fleksiyon ve parmak abduksiyonuyla beraber ekstansiyon, ardindan gevseme).
8- Oturur pozisyonda kalca fleksiyonu yapmasi istendi (Mahlachlan, 2004).

Tedavi sirasinda hastalarin paretik ekstremiteyi hareket ettirmesine izin verilmedi.

Ekstra duyu topu ile egzersizler eklendi.

Ikili gorev grubuna 20 dakika konservatif tedaviye ek 20 dakika ikili gorev

egitimi uygulanacaktir. ikili gérev egitimi icerigi su sekildedir:

1- Ayakta durma (semi-tandem ve tandem) ile birlikte sdyledigimiz say1 dizisini tekrar

etme,

2- Tek ayak iizerinde dururken diger ayaginla onceden belirlenmis harf veya

kelimeleri yazma,

3 - Yiirtirken dolu tepsi tagima,

4 - Yiriirken top tekmeleme,

5 - Yiiriirken attigimiz topu yakalama,

6 - Yiiriirken kollar1 daire seklinde ¢evirme,
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7 - 0,5 litrelik ici su dolu agz1 kapali siseyi tagityarak 10 metre yiirlime,

8 - 0,5 litrelik i¢i su dolu agz1 kapali siseyi tasirken yan yiirtime,

9- Destek diizeyini daraltarak yiiriime ile birlikte verilen 1-100 arasindaki bir sayidan
once gelen bir say1y1 sdyleme (Ornek: 75 dersek hastanin 74 demesini bekleriz)

10 - Yan yiiriime ile birlikte basit bir toplama iglemi yapma,

11 - Geri yiirtime ile birlikte 1’den 100’e kadar bir artirarak sayma,

12 - Hastalara belirlenen mesafe, %4’ii su dolu bir bardak tasiyarak yiiriitiilmesi

13 - Ileri uzanma ile birlikte 100°den geriye dogru bir azaltarak sayma,

14 - Iki elinde yariya kadar dolu 2 bardak bulunacak sekilde, dirsekler 90 derece
fleksiyon pozisyonunda, kollar govdeye bitisik iki eliyle tutarak ve ayni esnada
sOyledigimiz egzersizler yapilacak (yan yiirime, kal¢a abduksiyonu, kalga fleksiyonu,
kalca ekstansiyonu, kalc¢a fleksiyon+diz fleksiyonu-otururken; kalca fleksiyonu, diz

ekstansiyonu, ayakbilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonu).

15- Yanlara uzanma ile birlikte verilen 1-100 arasindaki bir sayidan sonra gelen bir
say1y1 sdyleme (Or: arastirmaci 24 derse 25 sayisinin sdylenmesi gibi (Weightman and

McCulloch, 2014).

Sekil 3.1. Ikili Gérev Egitimi Uygulamasi
Kaynak: Diler, S., (2024).
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Sekil 3.2. ikili Gérev Egitimi Uygulamasi
Kaynak: Diler, S., (2024).

Sekil 3.3. Zamanl Kalk Yiirii Testi Uygulamasi
Kaynak: Diler, S., (2024).
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Sekil 3.4. Zamanl Kalk Yiirti Testi Uygulamasi
Kaynak: Diler, S., (2024).

Sekil 3.5. Ayna Terapisi Egitimi Uygulamast
Kaynak: Diler, S., (2024).
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS ile incelendi. Normallik varsayimi1 Shapiro-Wilk (Shapiro,
S.S., & Wilk, M.B.(1965) testi ile incelendi. Hasta gruplar1 arasinda normal dagilan
skorlarin incelenmesinde bagimsiz iki 6rnek t testi kullanildi. Gruplara ve demografik
ozelliklere gore normal dagilmayan skor degisimleri arasindaki iliski Mann Whitney
U testi ile incelendi. Hasta gruplari icerisinde normal dagilmayan yas ve VKI degerleri
ile skor degisimleri arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon
katsayis1 kullanildi. Analiz sonuglar1 ortalama + standart sapma, ortanca (minimum
:maksimum) ve frekans (ylizde) olarak sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

alindi.
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Calismamizin akis semasi Sekil 3.6’ da gosterilmektedir.

Uygunluk icin
Degerlendirilenler
(N=50)
Dahil Edilme Kritetlerini
Kargilamayanlar (N=0)
Randomize Edilenler (N=30)

Ayna Terapisi Grubu (N=15) Tieili Gairev Egitimi Grubu (N=25)
izlenimden 1kan Katlimer (N=0) [zlenimden Cikan Katthme: (N=0)
Analiz Edilen (V=15) Analiz Edilen (N=25)

Sekil 3.6. Akis Semasi
Kaynak: Diler, S., (2024).
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4. BULGULAR

Ikili gorev egitimi ve ayna terapisi egitimi alan hastalarin demografik

ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,050). Tablo

4.1.”de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplara Gore Hastalarin Demografik Ozelliklerine Ait Tanimlayici

[statistikler
Ikili Gorev Ayna Terapisi .
Egitimi yEgitimip Testist.  p

Yas (y1l) 53,000 + 8,960 52,400 + 6,460 0,272 0,787
VKi (kg/m?) 27,890 £ 7,110 26,050 £+ 4,730 280,000 0,528
inme siiresi (y1l) 6,120 + 3,680 6,120 £2,190 0,000 1,000t
Cinsiyet

Kadin 8,000 (32,000) 11,000 (44,000)

Erkek 17,000 (68,000) 14,000(56,000) 0,340 0,560
Yiiriime
Yardimecisi/Cihaz/Ortez

Var 10,000 (40,000) 8,000 (32,000)

Yok 15,000 (60,000) 17,000 (68,000) 0,087 0,768
Etkilenen Taraf

Sol 18,000 (72,000) 20,000 (80,000) 0.742¢

Sag 7,000 (28,000) 5,000 (20,000) ’
Egitim Durumu

Tlkokul 12,000 (48,000) 9,000 (36,000)

Ortaokul 9,000 (36,000) 10,000 (40,000)

Lise 4,000 (16,000) 5,000 (20,000) 1,592 0,661~

Universite 0,000 (0,000) 1,000 (4,000)
Eslik Eden Hastalik

Var 5,000 (20,000) 4,000 (16,000) 1 000"

Yok 20,000 (80,000) 21,000 (84,000) ’
Diisme Hikayesi

Var 20,000 (80,000) 14,000 (56,000) 0128

Yok 5,000 (20,000) 11,000 (44,000) ’
Alt Ekstremite Evrelemesi

Evre 3 6,000 (24,000) 2,000 (8,000)

Evre 4 14,000 (56,000) 20,000 (80,000) 3,559 0,169+

Evre 5 5,000 (20,000) 3,000 (12,000)

m: Mann Whitney U testi, t: Bagimsiz iki 6rnek t testi, y: Yates diizeltmesi, pk: Pearson ki-kare testi,

Ortalama =+ s. sapma, Frekans (%)
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Grup igi ve gruplar arasi tedavi oncesi/sonrast FES-I, TUG ve Berg Denge
Skorlarmin Etkilerinin Incelemesi Tablo 4.2.’de verilmistir. Ikili gorev egitimi alan
bireylerde tedavi Oncesi ve sonrast FES-I, TUG ve Berg denge skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,050). Ayna terapisi egitimi
alan kisilerde tedavi oncesi ve sonrasi TUG skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamazken (p=0,062), FES-I skoru (p=0,008) ve Berg denge
skorunda anlaml1 bir fark bulunmustur (p=0,032).

Tablo 4.2. Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi/Sonrasi Time-Up Go, Fes-I ve
Berg Denge Skorlarinin Etkilerinin Incelenmesi

Ikili Gérev  Ayna Terapisi Test

1
Egitimi Egitimi  1°Plam o P

Tedavi Oncesi Time-up Go ¢, 4530 2123043490 21220% (506 0,615
Skoru 4,020
Tedavi Sonrasi Time-up Go ) 550, 4100 20,880 +3,670 2.210% 0,608 0,546
Skoru 3,870
Testist. 0,767 1,958
P 0451 0,062
. 37,120 £ 38,000+ 37,600 =
Tedavi Oncesi Fes-I Skoru 11,920 12,240 11,970 -0,257 0,798
: 36,440 + 36320+ 36,380 +
Tedavi Sonrasi Fes-I Skoru 11,050 11,350 11,080 0,038 0,970
Test ist. 0,383 2,914
P 0,705 0,008
Tedavi Oncesi Berg Denge 35 574, ¢ 930 37760 2 6,830 ~20%0% 997 0324
Skoru 7,950
Tedavi Sonrasi Berg Denge 5, ¢/ 1 g 620 39720 £7,030 2139% 5085 0,027
Skoru 8,190
Testist. 0,887 2,281
P 0,384 0,032

'Bagimsiz iki 6rnek t testi, *Esli iki 6rnek t testi, ortalama + s. sapma

Gruplara gore miidahale sonrasi, TUG , FES-I ve Berg Denge skorlarinda
miidahale sonrasi olusan farklarinin incelenmesi Tablo 4.3.’de verilmistir. Miidahale
Oncesi ve sonrast tiim sonug¢ Ol¢iimii skorlarindaki degisimler gruplar arasi

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlemlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.3. Gruplara Gére Oncesi/Sonrasi Time-Up Go, Fes-I ve Berg Denge
Skorlar1 Farklarinin Incelenmesi

ikili Gorev Egitimi Ayna Terapisi Egitimi  Test ist.

pm
0,260 £ 1,700 0,350 £0,900
Time-up Go Skoru Farki 268,500 0,393
0,120 (-3,880:4,630) 0,450 (-1,100 : 2,000)
0,680 + 8,870 1,680 + 2,880
Fes-I Skoru Farki 232,500 0,113
0 (-24,000 : 35,000) 0 (-3,000 : 7,000)
0,880 £ 4,960 -1,960 + 4,300
Berg Denge Skoru Farki 216,500 0,060

0 (-7,000 : 15,000)  -2,000 (-10,000 : 7,000)

m: Mann Whitney U testi, Ortalama =+ s. sapma, Ortanca (min. : maks.)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi ve ikili
gorev egitiminin denge, mobilite ve diigsme lizerine etkileri incelenip karsilagtirilmistir.
Ayna terapisi egitimi ile diisme ve denge skorlarini iyilestigi ancak mobilitede bir
iyilesme meydana gelmedigi goriiliirken, ikili gorev egitiminin tiim bu parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme olusturmadigi goriilmistiir. Ayrica, ikili gérev
egitimi alan grup ve ayna terapisi alan grup karsilastirildiginda, gruplarin

miidahalelerin etkinligi a¢isindan birbirlerine {istiin olmadig1 belirlenmistir.

Inme her yil diinya ¢capinda 15 milyon kisinin etkilendigi bir saglik problemidir
ve uzun siiren bir engellilik siireci meydana getirdigi i¢in tiim diinyada kiiresel
anlamda ¢oziilmesi gereken bir sorundur. Ozellikle inme gegiren kisilerde yiiriime
fonksiyonunun bozulmasi ana problemlerden biridir, bu da alt ekstremite
problemlerini ve rehabilitasyonunu &nemli hale getirmektedir. Inme gegirildikten
sonra bu bireylerin %30’luk bir kisminin toplum i¢i ve ev i¢ci ambulasyonda ve

bagimsiz yasama konusunda etkilendigi bilinmektedir (Broderick et al., 2018).

Inme geciren bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugunun giinliik yasam aktiviteleri,
denge ve yiirime fonksiyonlar1 etkilenmistir. Bu bireylerde fizik tedavi ve
rehabilitasyonun temel amagclarindan biri mobiliteyi bir an Once kazanmalarini
saglamaktir bu sebeple konservatif tedaviye ek alternatif tedavilerinde etkinligi
arastirmalara dahil edilmektedir. Mobilitenin bir an 6nce kazanilmasi i¢in yliriime
fonksiyonu en 1iyi sekilde geri kazanilmalidir ve yiriime siklusu 1iyi
degerlendirilmelidir. Oncelikle hemiplejili bireylerde yiiriime igin en dnemli kisim
ayak bilegi dorsi fleksiyonudur ¢ilinkii ayak bilegi dorsifleksiyonu yliriime siklusunu
baslatir ve salinim fazi i¢in de 6nemli bir zincirin pargasidir. Bu bireyler dorsi
fleksiyonu tam anlamiyla gerceklestiremezler ve oraklama tipi yiirllylls meydana
getirirler bu da denge kayiplar1 ve diismelere sebep oldugundan hastalari inaktif hale

getirir (Pohl et al., 2002).
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Hemipleji gecirmis bireylerde uygulanan alternatif tedavilerden biri de ayna
terapisidir. Ayna tedavisi saglam ekstremitenin hareketleri iizerine kurgulanmstir.
Ayna tedavisinin etki mekanizmasini su iki hipotez agiklar: primer korteks ve ayna
ndronlar. Garry et al. (2006) yaptiklar1 ¢aligmada ayna tedavisinin primer korteksi
uyararak motor ve algisal aktiviteleri arttirdig1 yoniinde sonuca varmislardir. Soyle
aciklarsak ipsilateral kolun asil hareketi ipsilateral motor korteks ve etkilenmemis taraf
hareketlerinin aynada yansimasinin izlenmesiyle kontralateral primer motor korteksi
aktive eder. Primer motor korteks uyarilabilirligindeki simiiltane degisiklikler
fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirmak icin kortikal reorganizasyonu aktive eder
(Rosen et al., 2005). Ayna terapisinin ikinci hipotez olan ayna ndron sistemi tizerinde
de etkili olabilecegi bulunmustur. Ayna néronlar ile ilgili ilk ¢caligmalar maymunlar
lizerinde yapilmistir. Ozel goriintiiliime teknikleriyle yapilan galismalar sonucunda
yapilan hareketlerin ayna néron sistemini aktive ettigi bulunmustur (Lahav et al.,

2007).

Ayna terapisinin etkinligini 6lgen birgok ¢alisma mevcuttur ancak bu
calismalar daha cok iist ekstremiteyi igermektedir. Literatiirde ayna tedavisinin alt
ekstremiteye uygulandigi birkag ¢calismaya rastlanmistir ve caligmalar glincellenmeye
devam etmektedir. Wang et al. (2017) tarafindan yapilan, 36 inmeli hastay1 dahil
ettikleri ¢calismalarinda kisileri rastgele 18’li olmak iizere 2 gruba ayirmislar. Her iki
gruba da genel fizik tedavi programlar1 uygulanmis, bir gruba ek olarak ayna terapisi
de uygulamislar. Alt ekstremite i¢in sonuglar incelendiginde Brunnstrom skoru, Berg
Denge Olgegi skorlar1 ayna terapisi grubunda daha iyi sonuglar vermistir. Cha and
Oh’un 2016’da yaptiklar1 calismada hemiplejili tiim katilimcilar alt ekstremitenin
gliclendirilmesine ve dengeyle ilgili fonksiyonel gorevlerin uygulanmasina odaklanan
gorev odakli bir egzersiz programi almislar. Egzersizler 4 hafta boyunca giinde iki kez,
haftada bes kez, 30 dakika siireyle uygulanmis ve deney grubu ise ekstra olarak ayna
terapisi egitimi almis. Berg Denge Olgegi ve Zamanl Yiirii Kalk Testi sonuglara gére
ayna terapisinin, denge egzersizleri ile birlestirilmesinin bireylerin denge
fonksiyonunu gelistirmek i¢in faydali bir terapotik secenek olarak kullanilabilecegi
bulmusglar (Cha and Oh, 2016). Kundi and Spence (2023) ’in yaptig1 bir sistematik
derlemede; subakut ve kronik donemdeki hemiplejili bireylerde ayna terapisinin alt
eksremite motor fonksiyonlari, denge ve yiirliylis agisindan etkisi olup olmadigini
degerlendirmislerdir. 2005-2020 yillar1 arasindaki ¢alismalar analiz edilmis, 5 giin
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giinde 30 dakika en az 4 hafta boyunca ayna terapisinin denge ve yiirlime i¢in etkili
bir tedavi yontemi oldugu bulunmustur. Broederick et al. (2018) yaptiklar1 bir
sistematik derlemede alt ekstremite ayna tedavisi protokoliinii uygulayan dokuz
calisma incelenmis denge, yiiriime hizi, adim uzunlugu ve ayak bilegi dorsifleksiyon
pasif eklem hareket acikliginda artis oldugu gozlemlenmistir ancak ¢aligmalardaki
orneklem boyutlari kiigiik ve metodolojik sorunlar oldugu saptanmis olup bu ¢alisma
dikkate alinarak tam anlamiyla dogru bir yorum yapilamayacagini belirtmislerdir
(Broederick et al., 2018). Armat et al. (2022) yaptiklar1 bir ¢calismada, inme gegirmis
38 kisi calismaya dahil edilmistir. Miidahale grubu alt ekstremite ayna terapisi ile
birlikte denge egzersizleri alirken, kontrol grubu ayni denge egzersizlerini ayna
terapisi olmadan almistir. Sonuglar Berg denge Olgegi ile degerlendirilmis ve ayna
terapisi ile birlikte verilen denge egitiminin denge bozuklugu olan inmeli bireyler i¢in
tedavi programina dahil edilebilecegi Onerilmistir. Bizim calismamiz ayna terapisi
egitimi verilen ve denge degerlendirmesi yapilan bu ¢alismalar ile karsilastirildiginda
literatiir ile uyumlu bulundu. Ayna terapisi grubunda grup i¢i iyilesmeler goriildi ve
denge ile diisme iyilesti yani klinik olarak ise yaradi ancak ikili gorev egzersiz egitimi
alan gruba gore istiinliik saglamadi. Sonuc¢ olarak ayna tedavisinin klinik
uygulamalara dahil edilebilecegini gordiik. Alt ekstremite ayna terapisi, denge ve
ylriiyiis hiz1 i¢in inceledigimiz yukaridaki ¢caligmalarda verilen egitim siirelerinin daha
uzun oldugunu gbézlemlenmis olup daha uzun siireli ve daha sik yapilan egzersizlerin

sonuglar agisindan faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lee et al. (2019) yaptiklar1 bagka bir randomize kontrollii calisma
incelendiginde uzun siire sadece ayna terapisi uygulamasinin tek basina yeterli hale
gelmeyecegini ciinkii felgli ekstremiteye mekansal algi ve dikkatin azalabilecegi bu
yilizden alt ekstremite i¢in ayna tedavisine ek elektrik stimiilasyonun denge, motor
fonksiyon ve yliriiyiis izerine etkilerini incelemisler. Toplam 30 kiginin dahil edildigi
calismaya 15 kisiye sadece alt ekstremite ayna terapisi diger 15 kisiye ise ayna
terapisine ek 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 60 dakika boyunca sahte ayna
terapisi ile sahte afferent elektriksel uyari uygulanmis. Bu ¢alismanin sonucunda ayna
tedavisi ve elektriksel stimiilasyon alan grup igin alt ekstremite motor fonksiyonu,
denge ve yiiriiylis icin anlamli sonuclar elde edilmis ve klinikte uygulamanin yararh
olabilecegi bulunmustur (Lee and Lee 2019). Bizim ¢alismamizda mobilite a¢isindan

herhangi bir anlamlilik elde edilememistir ve yiiriiyiis i¢in anlamli sonuglar elde
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edilememistir bu da bize diislindiirmektedir ki mobilitede degisiklik saglamak igin
ayna terapisi tek bagina yeterli olmayabilir. Bu calismada da uygulandig1 gibi yeni
yapilacak olan alt ekstremite ayna terapisi ile ilgili ¢calismalara elektrik stimiilasyonu
dahil edilerek daha biiyiik 6rneklem secilerek sonuglar degerlendirilebilir, kanit diizeyi

arttirilabilir ve klinikte anlamli sonuglara ulasilabilir.

Arya et al. (2019) yilinda yaptiklar1 bir diger calisma incelendiginde inme
gecirmis kronik hemiparetik bireylerde aktivite temelli ayna terapisinin motor iyilesme
ve ylriiyiis tizerindeki etkilerine bakilmis. Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi
(BRS), Fugl-Meyer degerlendirmesi, Rivermead gorsel yiiriiyiis degerlendirmesi
(RVGA) ve 10 metre yiiriime testi (10-MW) kullanilmistir. 12 hafta boyunca giinde
ayna grubuna 30 dk egzersiz ve 30 dakika ayna terapisi diger gruba denk olmasi
acisindan 1 saat egzersiz programi uygulanmis. Ayna terapisine top yuvarlama,
sallanma ve pedal g¢evirme gibi aktiviteler eklenmistir. Bu c¢alismanin sonucuna
bakarak aktivite temelli ayna terapisinin motor iyilesmeyi arttiracagi sonucuna
varilmistir ancak yiiriime hizi degismemistir. ileride yapilacak calismalarda ayna
terapisine top yuvarlama, sallanma ve pedal ¢evirme gibi aktivitelerin eklenmesi bu

calisma gibi olumlu sonuglar dogurabilir ve kanit diizeyi arttirilabilir.

Mohan et al. (2013) yaptig1 randomize kontrollii calismada 22 hasta calismaya
dahil edilmis ve 2 gruba rasgele atanmis. Hem ayna hem de kontrol grubu, 2 hafta
boyunca haftada 6 giin, giinde 1 saat konvansiyonel rehabilitasyon programina dahil
olmus. 11 kisilik ¢alisma grubu hastasina ise ek olarak 30 dakikalik ayna terapisi
uygulanmis. inme sonrasi erken donemde ayna tedavisinin uygulanmasinimn, alt
ekstremite motor iyilesmesi, denge ve mobilite iyilestirilmesinde konvansiyonel
tedaviden tstlin olmadig1 bulunmugtur. 2012 yilinda yapilan bir meta-analize gore
ayna terapisi egitiminin inme gegirilen erken donemlerde daha etkili olup olmadigina
bakilmig ancak gruplar arast anlamli bir fark bulunamamistir (Lee and Jeon, 2012). Ji
and Kim, (2015) yaptiklar1 ¢alismada mobilite iyilesmesi i¢in subakut donemde ayna
terapisi uygulamis ve mobilitede iyilesme goézlemlemistir. Bizim calismamizda
buradaki caligmalar ile karsilagtirildiginda su yonden benzerlik gostermektedir ayna
grubunda denge ve diisme agisindan grup ici iyilesmeler olsa da ikili gérev egitimi
verdigimiz diger gruba gore istiinliigii bulunamamistir ve ilk ¢alisma mobilite i¢in
ayna terapisi uygulamasinin akut donemde baslamasi gerektigini diger calisma ise

subakut donemde baslamas1 gerektigini savunmustur. Yapilan metaanaliz
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incelendiginde ise fikir birligine varilamamistir. Bizim c¢alismamizda da mobilite
tyilesmesi goriilmedi bunun sebebi kronik donemde ayna tedavisini uygulamis
olmamiz olabilir. Hung et al. (2015) yapmis olduklar1 bir derlemeye goére hemiplejili
yetiskin bireylerde alt ekstremitenin motor fonksiyonlarini iyilestirmede etkinligi ve
ayna terapisinin hangi evrelerde uygulanmasinin daha yararl olacagi arastirilmis. 10
yil igerinde yapilmis 14 c¢alisma incelenmis ve inmenin farkli evrelerinde ayna
terapisinin bazi motor fonksiyonlara etkisi olabilecegi ancak hangi evrede en etkili
olacagi ile ilgili bir fikir birligine varilamamistir. Calismalarin ¢ogunda farklh
protokoller kullanilmis, dolayisiyla tedavi rejiminin kesin yogunlugu hakkinda da
kesin bir sonuca varilamamistir ancak haftanin 5 giinii en az 15 dakika boyunca ayak
bilegi hareketini igeren ortak bir tedavi programi uygulanmis. Calisma sayisinin siirl
olmasi ve tedavi rejimlerindeki farkliliklar nedeniyle optimal tedavi stiresi
belirlenememis ayrica bu derlemeye dahil edilen ¢alismalarda yetersiz takip nedeniyle
ayna terapisinin alt ekstremitede devam eden etkileri hakkinda herhangi bir sonuca
varilamamistir ve bu verilerle daha fazla kanit elde edilene kadar ayna terapinin alt
ekstremite de etkinligi hakkinda kesin bir sonuca varilamayacagi sonucuna

ulagilmistir.

Literatlirde alt ekstremite ayna terapisini igceren calismalar incelendiginde
diisme iizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamiz
literatiire katki olarak bu durumu incelemistir ¢linkii denge ve mobilitede iyilesme
olursa bunun dogrudan diisme riskini de azaltacagini diisiinmekteydik. Ancak
gruplararast anlamli bir fark elde edilememistir ama ayna terapisi i¢in grup i¢i tedavi
oncesi ve sonrasi denge ve diisme skorlarinda anlamli iliski bulunmustur. Bu durum
bize gostermektedir ki ikili gorev egitimi de klinik olarak diisme riskini azaltmistir. Bu
sebeple ayna terapisinin etkisinin gruplararasi goriilememesine sebep olmustur. Yani
ayna terapisi iyilesme saglarken ikili gorev egitimi verdigimiz grupta da iyilesme
goriildii bu neden birbirleri tizerinde bir iistiinliik saglanamadi. Ayna terapisi grubu
hem klinik ve hem istatistiksel iyilesme gosterdi. ikili gdrev egitimi alan grup ise
sadece klinik iyilesme gosterdi. Gruplararasi istatistiksel Ustiinlik gérememizin
sebepleri arasinda katilimcilari uzun stireli takip edememis olmamiz olabilir.
Gelecekteki calismalar yiiksek yogunluklu egzersiz programlarmin dahil edildigi,
uzun siireli takip iceren ve farkli aktivitelerin eklenmesi ile planlanabilir ve klinikte

uygulamalar i¢in en dogru rehber hazirlanabilir.
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inmeli kisiler hemiplejik ekstremitesine yiik vermemeye calisarak yiiriirler bu
da denge bozukluklarina sebep olur (Sahin ve ark., 2012). Dengesi bozulan bireylerin
ylirlime dengesinde de sorunlar ortaya c¢ikar ve diisme egilimi ortaya ¢ikar. Bu
sorunlarin en aza indirgenmesi ve giinliilk yasam aktivilerine en erken doniis i¢in
alternatif tedavi yontemlerinden biri de ikili gorev egzersizleridir. Dual task (ikili
gorev) egitiminin hem motor hem duyusal gorevleri bir arada igerdigi igin
konvansiyonel rehabilitasyon programlarima gore daha etkili oldugu bulunmustur

(Atas ve Balci, 2016).

Denge, yiirlime siklusunun normal bir sekilde gergeklesmesi i¢in gereklidir.
Yiirtime fonksiyonu; dikkat, hafiza, planlama, motor, algisal ve bilissel siire¢lerin hep
birlikte kombinasyonu ile gerceklesir. Hem denge hem yiirliylis i¢in bilissel
fonksiyonlarin katkis1 6nemlidir (Amboni et al., 2013).

Park and Lee (2019)’nin yaptig1 ¢alismaya gore 30 inmeli birey iki gruba
ayrilmustir.1.grup ikili gorev egzersizi egitimi alirken diger grup konvansiyonel
rehabilitasyon egitimi almistir. Ikili gorev egzersizi alan ilk grupta Berg Denge Olcegi
skorlar1 daha iyi bulunmustur. Bu calismanin sonucunu degerlendirdiklerinde ikili
gorev egitiminin konvansiyonel rehabilitasyona gore dengeyi iyilestirmede daha etkili
oldugunu bulmuslardir. Ancak bizim ¢alismamizda ikili gorev egitimi verilen grupta
anlamli bir iyilesme gozlenemedi bunun sebepleri olarak bizim c¢alismamizda
katilimcilarin egitim diizeylerinin cogunlugunun ilkokul seviyesinde olmasi ve verilen
bu caligmadaki katilimcilarin egitim diizeyinin ¢ogunlugunun lise olmasindan
kaynakli bizim c¢alisma grubumuzun ikili gorevleri anlarken ve uygularken zorluk

cekmeleri gosterilebilir.

You et al. (2009) yaptiklar1 calismada, kisilere ikili-gérev denge egitimi 6 hafta
boyunca verilmistir. Bu egitimin yiirlime ve postural dengeyi saglamada herhangi bir
etkisi bulunamamistir. Bu ¢alismada yalnizca tekli-gorev denge egitimi alan grupta
ylriime hizinin arttig1 goriilmiistiir. Vaillant et al. (2006) yaptiklar bir diger ¢alisma
yukaridaki calisma ile benzerlik gosteriyor olup motor gorevlere eklenen ikinci bir
biligsel gorevin denge lizerine anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur.Zhang et al.
(2022) yilinda yaptiklart 15 randomize kontrollii ¢aligmanin ve 512 kisinin dahil
edildigi meta analize gore inmeli bireylerde ikili gorev egitiminin denge ve yliriime

tizerine etkilerini degerlendirilmis. Adim uzunlugu tedavi sonrasi anlamli bir iyilesme
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gosterirken TUG testi ile bakilan yiiriime hizi ve Berg Denge Olgegi ile bakilan
dengede gruplar arasinda anlamli bir sonuca ulasilamamistir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore ikili gorev egitiminin adim uzunluguna etkisi vardir ancak denge ve yiirlime hiz1
konusunda anlamli sonuglarin bulundugu daha cok c¢alismaya ihtiyag oldugu
sOylenebilir. Bizim ¢alismamizda da bu {i¢ calismaya benzer olarak ikili gorev egitimi
alan grubun tedavi sonras1 denge skorlarinda ve bu caligmadaki gibi TUG testinde

anlamli bir iyilesme meydana gelmemistir.

Hynman et al. (2009) yaptiklar1 bir diger ¢alisma incelendiginde ikili gorev
egitiminin yiiriime hizina etkisine bakildiginda diisenler ve diismeyenlerde ayni iken,
adim genisligi lizerine etkisi diisenlerde diismeyenlere gore daha fazla ¢tkmistir. Inme
gecirildikten sonra yiiriime hiz1 yiirtime fonksiyonunun kaliteli ger¢eklesebilmesi i¢in
onemlidir. Ayrica bireyler gézlemlendiginde yiirlime hiz1 daha yavas olan bireyler
daha kontrollii hareket edip veya birinden destek alip diismeyi engellemis olabilir
yiirime hiz1 daha yiiksek olan bireyler ise zorlu gorevlerde yardim almayip diismiis
olabilir. Diisme bir¢ok dis faktérden de etkilendigi i¢in yiiriime hiz ile bir iligkisi de
olmayabilecegi diisiinebilir. (Hynman et al., 2009). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde yiirlime hizlarina bakilan TUG testi tedavi dncesi ve sonrast anlamli sonuglar
vermemistir. Ayni sekilde diisme incelendiginde ayna terapisi grubunda olumlu
sonuglar olmasina ragmen gruplar arasinda birbirine tstiinliikk bulunamamistir. Diisme
ve ylirlime hiz1 arasinda da benzer bir sekilde anlamli bir sonuca ulasilamamaistir.
Chiaramonte et al. (2024) subat ayinda yaymlanmig calismalar1 incelendiginde
subakut donemdeki 35 inmeli bireylerin 18’ine sadece proprioseptif rehabilitasyon
diger 17 kisiye de ikili gorev egzersiz egitimi verilmis. Denge, otonomi ve diisme
acisindan incelenip karsilastirmiglar. Her iki grubunda dengesi iyilesmis, otonomi ve
diisme ac¢isindan anlamli bir sonug bulunamamastir. Bu ¢calismada bizim ¢aligmamizla
diisme agisindan paralellik gostermektedir. Uygulanan ikili gérev egitimi egzersizleri
diismeleri engelleme konusunda yetersiz kalmis olabilir. Uygulanan egzersizlerin
stiresi, igerdigi aktiviteler ve yogunlugu arttirilarak ¢aligmalar planlanabilir. Pang et
al. (2018) yaptiklar1 bir calismada ikili gérev egitimi verilen kronik inmeli bireylerde
diisme, yasam kalitesi gibi durumlar incelenmistir. Sonuglar tedavi 6ncesi, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 8 hafta sonra 6l¢ililmiistiir. Diisme durumlari tedavi sonrasi
6 aylik bir siire boyunca da kaydedilmis ve sonu¢ olarak ikili gorev egitimi

egzersizlerinin diismeleri azalttigi bulunmustur (Pang et al, 2018). Bizim
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calismamizda ikili gérev egitiminin diismeleri azaltti§ina dair bir sonug ¢ikarilamadi
bunun sebebinin ise bu ¢alismadaki gibi uzun zaman etkilerine bakamamis olmamizin
ve tedaviden hemen sonra kisa siireli etkileri incelemis olmamizdan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Kronik felgli kisilerde biligsel-motor egzersiz oyunu egitiminin (biligsel
gorevlerle birlikte Wii-fit oyunlar1)) denge ve diisme agisindan etkinligini
degerlendiren bagka bir ¢alisma incelendiginde; 24 kisi ¢alismaya dahil edilmis. 12
kisi biligsel-motor egzersiz oyunu egitimi grubuna diger 12 kisi ise konvansiyonel
rehabilitasyon grubuna atanmis ve 6 hafta boyunca yiiksek yogunluklu denge egitimi
almiglar. Biligsel gorevlerle birlikte wii-fit oyunlar1 oynayan grup anlamli olarak
tyilesme gostermistir (Kannan et al., 2019). Gelecekteki caligmalar planlanirken sanal

destekli oyunlar ile planlanabilir.

Literatiirii incelemeye devam ettigimizde Kayabinar ve ark. (2021)’nin robotik
tabanli dual task ¢alismasinda bir gruba sanal gergeklik tabanli robotik ¢alismayla ikili
gorev egzersizleri ve diger gruba sadece robot yardimli yiirlime egitimi verilmistir.
Berg Denge Olgegi ve Uluslararast Diisme Etkinlik Olgegi ile incelenen denge ve
diisme agisindan her 2 grupta da anlaml iyilesmeler goriiliirken gruplararasi anlaml
bir farklilik bulunamamistir (Kayabinar ve ark., 2021). Bizim ¢aligmamizda da bu
calismaya benzer olarak iki grup arasinda denge ve diisme agisindan anlamli bir
farklilik bulunamanustir. Istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikmamasi ¢aligma yapilan
kisilerin kognitif seviyeleri ve motor becerilerinin baglangictan itibaren ayni
olmamasindan iki grup i¢in yapilan egzersizlerden istenilen verimin alinamamis

olmasina sebep olmus olabilir.

Kronik inmeli bireylerde alt ekstremi ayna terapisi ve ikili gorev egitimi
egzersizlerinin denge, mobilite ve diisme lizerinde etkilerini inceleyen arastirdigimiz
kadariyla ilk olarak degerlendiren ¢alisma olarak bu konuya dikkat ¢ekmek ve bu
alanda gelecekteki caligmalarin planlanmasi acisindan literatiire katki olarak
yapilmigtir. Her iki tedavi yoOntemi de karsilastirildiginda birbirine {istiin
bulunamamaistir. Ayna tedavisi grubunda grup ici iyilesmeler mevcuttu ancak bu da
istatistiksel olarak bir iistiinliik saglamamustir. Istatistiksel olmasa da klinik iyilesme
elde edildi bu da ayna terapisinin uygulama pratikligi agisindan klinikte ve bireylere

ogretildigi takdirde evde bile uygulanabilecegini gosterdi. Istatistiksel iyilesme ve
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daha yiiksek klinik iyilesme sunabilmek i¢in degisme daha duyarli degerlendirme
yontemleri; Ornegin elektriksel kas test cihaziyla kas giiclinde iyilesme olup
olmadiginin Sl¢iimii gibi, daha yogun egzersiz programi ve uzun siireli takip iceren

caligsmalar planlanabilir.

Calismamizin Limitasyonlari

e Tedaviye katilan bireylerin seans saatleri acisindan olumsuz
etkilenenler olmustur. Sabah saatleri ile 6gleden sonra gelen bireyler yorgunluk
acisindan etkilenmistir.

e (Caligmaya dahil edilen katilimcilar incelendiginde egitim ve
sosyokiiltiirel diizeyleri diisiik oldugundan egzersize katihm ve uyum
acisindan sorun olmus olabilir.

e Sadece konvansiyonel tedavi alan {igiincii bir kontrol grubumuzun
olmayis1 limitasyonlar arasinda sayilabilir. Her iki grupta da katilimcilar
yararlilik elde ettiler ancak sadece konvansiyonel programin uygulandigi, ek
herhangi bir tedavi almayan bir grubun olmayis1 gruplararasi iistiinliigiin ortaya
konulamamasinin nedeni olarak diisiiniilmektedir.

e Ayna tedavisinin uygulanmasi gereken optimal doz, siklik ve siire i¢in
net bilginin olmamasi ve uzun dénemde giinliik yasam aktivitelerine etkisine

yogunlagilmamasi limitasyonlar arasinda sayilabilir.

47



6. SONUCLAR

Ayna terapisi egitimi ile diigme ve denge skorlarini iyilestigi ancak mobilitede
bir iyilesme meydana gelmedigi goriilirken, ikili gorev egitiminin tiim bu
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme olusturmadigr goriilmiistiir.
Ayrica, ikili gorev egitimi alan grup ve ayna terapisi egitimi alan grup
karsilagtirildiginda gruplarin miidahalelerin etkinligi acisindan birbirlerine iistiin

olmadig belirlenmistir.
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7. ONERILER

Ayna terapisi ve ikili gérev egitimi egzersizleri incelendiginde; ayna tedavisi
icin elde edilen sonuclarda diisme ve dengenin iyilestigi goriilmiistiir. Bu sonuclara
dayanarak, klinisyenler i¢in dengenin gelistirilmesi ve diismelerin 6nlenmesi amaciyla
ayna terapisini klinik uygulamalarma dahil edebilecekleri onerilebilir. ikili gdrev
egitiminin etkinligi ve gruplarin tistlinliigii i¢in anlamli bir sonug bulunamamis olmasi
gelecekteki ¢alismalar icin hem ayna hem ikili gérev egitimi verilen gruplara, daha
yogunluklu egzersiz programlarinin sik oturumlarla uygulandigi ve daha uzun takip

iceren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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EK 1: Etik Kurul Onay1

T.C.
HALIG ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Tarih: 29.06.2022
Say:: 180
Konu: Etik Kurulu fzni

Sayin Dr. Ofr. Oyesi Seca Saka,
Yapmig oldugunuz bagvuru Halig Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

tarafindan incelenmis olup, danigmanhifini Gstlendiginiz Seray Bag'in yiriteceginiz “Kronik Inmeli

Bireylerde Alt Ekstremite Ayna Terapisi ve Ikili Gérev Egitiminin Denge, Mobilite ve Diisme Uzerine
Etkilerinin Incelenmesi® bashikl calismamiz kurulumuzun 29.06.2022 tarihli toplantisinda etik yénden

uygun bulunmustur,

Bilgilerinize sunanm,

Prof, Dr. Melek Gines Yavuzer
Halic Universitzsi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ek: Etik Kurulu Karan

Glzeltepe Mahallesi, 15 Temmuz Sehitler Caddesi, No:14/12 34060 Eylpsultan — ISTANBUL
Tel; (0 212)-924-24-44 | Faks: (0 212)-999-78-52
e-mail: etikkurul@halicedutr  www.halic.edu.tr
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T.C

m mmw Yaywn Tarihi 10.12.2015
GIRISIMSEL OLMAYAN KUINiK | peviovon Tt 251092020
ARASTIRMALAR ETIK KURULU | savfao  : 1/1

Karar No:
Dr. Ogr. Uyesi Seda Saka'min damsmanhginda Seray Bag'in yuriitecegi “Kronik
inmeli Bireylerde Alt Ekstremite Ayna Terapisi ve [kili Gérev Egitiminin
Denge, Mobilite ve Diigme (lzerine Ftkilerinin incelenmesi” bashkl calismas
incelendi, yapilan inceleme sonucunda calismanun etik yonden uygun
olduguna karar verildi.

Alam Kurumu

Fiziksel Tipve | Halig Universitesi
Rehabilitasyon | Saghk Bilimleri
Fakiltesi
Molekiler Hali¢ Universitesi
Biyoloji ve Fen Edebiyat
Genetlk Fakiites!

Spor Halig Universitesi

Yoneticiligi Beden Egitimi ve

Spor Yiksekokulu
Biyofizik Hali¢ Universitesi
Tip Fakiltesi

Psikoloji Halig Universitesi
Fen Edebiyat
Fakiltesi
Hemsirelik Hali¢ Universitesi
Saghk Billimleri
Fakiiltesi
Fizyoterapi ve | Halic Universitesi
Rehabilitasyon | Saghk Bilimleri
Fakiltesi

Gida Halig Universitesi
Mihendislii | Saghk Bilimleri
Fakiltesi

Hukuk Hali¢ Universitesi
isletme Fakiltesi
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EK 2: GoOniilli Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Sayin katilimer sizi Dr. Ogr. Uye. Seda SAKA damsmanliginda Halic
Universitesi Yiiksek Lisans dgrencisi Seray Diler tarafindan yiiriitiilen ‘Kronik inmeli
Bireylerde Alt Ekstremite Ayna Terapisi ve Ikili Gérev Egitiminin Denge, Diisme ve
Mobilite Uzerine Etkilerinin Incelenmesi’ bashkli tez calismasima davet ediyoruz.
Arastirmaya sizin disinizda 49 kisi katilacaktir. Bu formun amaci arastirma igin sizi
bilgilendirmek ve izninizi almaktir. Calismaya katilim tamamen goniilliiliik esasina
dayali olup, formu onaylamaniz ¢alismaya katilim i¢in onam vereceginiz anlamina

gelecektir.

Bu c¢aligmanin amaci; Kronik inmeli bireylerde alt ekstremite ayna terapisi ve
ikili gorev egitiminin denge, mobilite ve diisme iizerine etkilerinin incelenmesi ve
karsilastirilmasini arastirmaktadir. Caligmanin tipi randomize kontrollii planlanan
klinik bir caligmadir. Calismamiz Istanbul Uzay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’'nde Aralik 2023- Mart 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilecektir. Calismaya
Istanbul’da bulunan; Uzay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde kayitli olan
inmeli bireyler katilacaktir. Yapilan c¢alisma herhangi bir yan etki ve risk
tagimamaktadir. Calismaya katilim gdstermeniz durumunda genel bilgilerin yer aldigi
kisisel bilgi formu; dengenin degerlendirildigi Berg Denge Olgegi, yiiriime hiz1 igin
Time- Up Go Testi ve diismenin degerlendirildigi Uluslaras1 Diisme Etkinlik Olgegi
(Fes-I) kullanilacaktir. ilk seans &ncesi ve 6 hasta sonra tekrar uygulamamz
istenecektir. Katilimlariizla elde edilen veriler istatiksel olarak degerlendirilecek
olup; bu alanda calisan profesyonellere, 6grencilere ve bilimsel ¢alismalara yol

gosterici olacaktir.
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fkinci Béliim (Katilimcinin Beyani)

Sayin Seray Diler tarafindan T.C Halic Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi. Projenin ytiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi Onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag:
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yuk altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Fizyoterapist Seray Diler’i numarali telefondan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi:

Imzas::

Adresi (varsa telefon no., faks no,...):

Aciklamalart yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi: Seray DILER

Imzasi:

Telefon:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Adi-soyadt: Dr. Ogr. Uye. Seda SAKA

Imzasi:

Gorevi: T.C Hali¢ Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Dr.
Ogr.Uye
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EK 3: Kurum izin Belgesi

KU RU M Vi BELGE s
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EK 4: Kisisel Bilgi Formu

AD-SOYAD:

CINSIYET:

YAS:

BOY:

KiLO:

VUCUT KITLE INDEKSI HESAPLAMA:
18.5 kg/m2*“nin altinda ise:
18.5-24.9 kg/m?2 arasinda ise:
25-29.9 kg/m?2 arasinda ise:

30 kg/m2 ve Uzerinde ise:

INME GECIRDIGI YIL:

YURUME YARDIMCISI/CIHAZ/ORTEZ KULLANIMI:

ETKILENEN TARAF:

EGITIM DURUMU:

ESLIK EDEN HASTALIK VAR MI:

GECIRMIiS OLDUGUNUZ DUSME HiKAYENIZ VAR MI:
ilk Diisme Zamaniniz:
Son Dlisme Zamaniniz:

Yilda Kag Kez Diistiniz:
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EK 5: Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
Bwet  Tutulan Bacakta hichirhareket yltur Bacak timiyle gevsetr

Ewez  Minimal istemi hareket mevouttur,

Evie3:  Otururken ve ayaita kaica, iz ayak biled fieksiyonu istemii larak yapiabilir Spastisie en yulksek nokiadad

Evied  Otururken ayalin arakaya oyarak 30 dereceyi asan da fieksiyonu yapabili Topugu yerden kaldimadan ayak biled dorsafieksiyonu yapabili

Ayaita 0 bacaga afyrik vermeden zole iz leksiyonu e beraber Kalca estansiyony, Kaica ve diz e¥stansiyon e zole ayak bileg dorsoflelsionu
Yapabilir

Dtururken veya ayakta dururken kalga abdiksiyony, otururken ayak bileg) inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resipralel ife ve disa
Toizsyonuny basarabilir
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EK 6: Berg Denge Olgegi

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Ydnerge: Litfen ayada kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

O,  Ellerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 ;. Ellerini kullanarak ayada kalkabilir.

0: Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0, Ayada kalkmak ve denge kurmak icin gok az yardima ihtiyaci vardir.

O Ayada kalkmak icin orta dizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
0 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 ;. Gizetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0:; Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek iin birkag denemeye ihtiyac var.
s Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollarnimzi kavusturarak iki dakika oturun.
0 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 0: Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0: 30 saniye oturabilir.
0, 10 saniye oturabilir
O, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Ydnerge: Litfen oturun.

O, Hlerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 O; Hilerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde aoturur.

L:  Bacaklaryla sandalyeden destek alarak kontrolld bir sekilde oturur.

0y Kendi basina oturabilir ama kontrolli dedildir.

0.  Owurmak icin yardima ihtiyac vardir.

Transfer

Ydnerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde g&re yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 O,  Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
O  Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
0, Sozli klavuzlukla ve gdzetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor.
O Yardim edecek bir kisive gereksinimi var.
O: Givende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa- 2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Litfen g&zlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
ﬁ, O:  Gézetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
O; 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gézlerini G saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0. Dismemek icin yardima ihtivac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
0 Kendi basina ayaklanni birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 O: Kendi basina ayaklanni birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
0:  Kendi basina ayaklanni birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

D Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarnimz 90 derece kaldinn. Parmaklannizi uzatin ve dne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gézetmen eller 90° iken hastanin parmak uclan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini Gnlemek icin, hastaya mimkiinse iki kolunu da uzatmasini sGyleyin).

8 O, Rahatca éne uzanabilir =25 cm.
O; FRahatca dne uzanabilir >12,5 cm.
O; Rahatca éne uzanabilir =5 cm.
0, One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

O, One uzanmaya cahisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Ydnerge: Ayadinizin hemen énilinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
Q. Terligi rahatca alabilir.
9 0:  Terligi alabilir ama g&zetim esliginde.
Q: Terligi alamaz ama terlije 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Oy Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
Oy  Terligi almay denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sad Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkaniza bakin. Aynmisini sad tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denegin daha iyi bir dénis hareketi gergeklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyedbilir.)

10 0. Terligi rahatca alabilir.
0:  Terligi alabilir ama gézetim esliginde.
Q:  Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
0y Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyac vardir.
Q. Tedigi almay denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaa vardir.
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa-3
360° Dénmek
Yénerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda diniin. Durun. Sonra ters yénde tam daire ¢izin.
;4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
l‘ 0; 4saniye ya da daha kisa sirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece danebilir.
L:  Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.
0, Yakin gézetime ya da sézlil uyanya ihtiyac vardir.

O Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Dediserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Ydnerge: Iki ayad da sirasiyla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

. Kendibagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
1 2 0; Kendibagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamilayabilir.

0, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

O, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

O, Dismemek icin yardima ihtiyac vardir/¢aba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi Steki ayaginizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiriyls adimindaki genislige yakin olmal.)

1 3 . MNormal ylrlyls adimin badimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
O;  Ayagini diderinin Gnine badimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0 Badimsizolarak kiiglk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0; Adim atmak icin yardima thtiyac var ama 15 saniye durabiliyor
O Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaa var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayadin izerinde durabildiginizce fazla durun
L. Tekayad lzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 J:  Tekayad Uzerinde 5-10 saniye durabiliyor.
0; Tekayad lzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
O, Tekayad Uzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

Oy Tekayad Uzerinde duramiyor.

0-20: 'iksek Diisme Ricki! Tekerlekdi sandalye - Walker gerekli ~ 27-80: Orta derecede dilsme riskl. Baston - Tripod gerekli - 41-56: Diigiik risk. Yardima arag genskmez.

Barg K], Woed- Dasphinge §, (B95) Scand 1 Behakil Mod. 1995 Mar20()-27- 36

Toplam Skor (0-56):

ftranlina

J-I

LLLLPLLL TP el v LT
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EK 7: Zamanli Kalk ve Yuri Testi

Zamanh Kalk Ve Yuri Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi; A i Tarik: / i
Vaghlarda didgme riskini ve mabditeyi defedendiren bestin uygulamp igin bir sandalye ve bir kranomtre gerelkdider,

Tut "I-Htlnlﬂ herﬂmarl- h-l.lll.mdrm ayakkaba de yapiler we efer iy ag deguyorss ylrlmeye yandemd aesg Earinae boy i bilecegi
syl 5 Iy i3 lik alan belirk Hastacan sandalyeden kslkip bu mesafeyi yuriyip tekrar ofuermass

ltener, Gegen zaman testn senucumy werir,

Hastaya styleneceklern
Basla dedigimde sirasmla
g4  asaddaki iglemieri yapin;
1. Sandalyeden kalkw
2. llerideki gizgiye kadar normal
temponuzda ylrlydn
: 3 metre
. 3_Geri d&nin
4. Sandalyeye dogru
r normal urﬂpmmn

E,Etl.nm

Var olanlan izaretieyin:

2 Yavay ve degegken tempo 2 Derupe kayba
Cecen SOre: saniye
; O K iy aealey 00 Kell salkarna keia v da pok
".::':.H;:E bus e:sti 12T“T'?::. O Dwrvara Butunuyos B Ayakdana inyor
waidei I Kalip gibi dondspos I Villodmnee aragkenng didzgin kullanmeyor
PP,
a@a
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EK 8: Uluslararasi1 Diisme Etkinlik Olcegi

Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (FES-I)
Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Hastarmin Adi Soyadi: Tarih: ,/ . f(

Size diisme ihtimali ile ilgili endiselerinize y&nelik baz sorular soracagim. Her bir aktivite icin litfen sizi en iyi ifade
eden sikk isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptigimizi hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydiniz nasil olacagim
diisiinerek cevaplayiniz.

Hic endige Biraz endise  Oldukca endise  Cok endise

duyrmam diuyarim duyarim duyarnm
1 Evi temizlemek (Gr: silme, sipdrme, toz alma) o, a, Q, Q,
2 Giyinmek veya soyunmak o, Q. . .
X Kolay yemekler yapmak o, a, a, a,
4  Banyoyapmak veya dus almak Q, a, a, a,
5 Algverise gkmak a, a, a, a,
6 Sandalyeye oturmak veya sandalyeden kalkmak a, 43, Q. Qa,
7 Merdiven inmek veya qikmak Qa, a, a, a,
8 Evin gevresinde yirimek (aym sokak iginde) a, [m Q. a,
9 :?r;lnn::e:ﬁ::d“ bir nesneye uzanmak ya da yerden a, o, a. o,
10  Arayan vazgegmeden dnce sabit telefona cevap vermek a, a, Q. a,
1n Islak weya buzlu gibi kaygan bir zeminde yGrimek 4, Q, Q. Qa,
12  Birarkadas veya akrabay ziyaret etmek 4, Q, Q. Q,
13  Kalabalk bir yerde yiirimek a, a, a, a,
14 ;_auf:l!:er:in, bozuk kaldinm gibi engebeli bir zeminde = o, a, o,
15  ‘okus asadi veya yukan yiiriimek a, a, a, a,
.I 6 Dini toplants, aile toplantisi veya kulip-dernek Q, o, Q. o,

bulusmasi gibi sosyal bir etkinlik icin digan gkmak

Yaedley, L. Bayer, M (2005} Age and Agoing, J4(6), S14-61. dek 10,0091 2geing./ 4106

Toplam Puan (16-64):

frranline

de

wir frronline.com
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