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1. OZET

INME SONRASI UYGULANAN EV TEMELLiI AYNA TERAPISI
VE KOGNITIiF TERAPATIK EGZERSIZLERIN UST
EKSTREMITE FONKSiYONLARI UZERINE ETKIiSI

Inme, ileri derecede 6ziirliiliik oranina sahip olan, yiiksek tekrarlama oram ve iist
seviyelerdeki 6liim orani ile akut baslangigh bir hastaliktir. Bu calismanin amaci,
inmeli bireylerde ev temelli ayna terapisi ve kognitif terapatik egzersizlerin iist
ekstremite fonksiyonlarina, kongisyona, depresyona ve yasam kalitesine etkisini
incelemekti. Caligmaya 30 inmeli birey dahil edildi ve randomize olarak Ayna Terapisi
(AT) grubu (n=15) ve Ayna Terapisi (AT) + Kognitif Terapi (KT) grubu olarak iki
gruba ayrildi. Her iki gruptaki bireylere 1 saatlik seans seklinde, haftada 3 giin, 8 hafta
boyunca toplam 24 seans AT uygulandi. KT grubundaki bireylere ise, AT ye ilaveten
kognitif task verildi. Tiim katilimcilarin iist ekstremite fonksiyonelligi Fugl-Meyer Ust
Ektremite Motor Degerlendirmesi (FMA), kognitif agcidan Mini-Mental Durum Testi
(MMDT), spastisite seviyesi Mofiye Ashworth Olgegi (MAS), giinlik yasam
aktiviteleri Barthel Giinliik Yasam Aktivite Olgegi (BDI), yasam kaliteleri Inmeye
Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (SSQOL) ve depresyon seviyeleri Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ile ¢alismanin baslangicinda ve bitiminde degerlendirildi. Grup ici
degerlendirmelerde her iki grupta da FMA, MMDT, BDI, SSQOL, BDO 6l¢eklerinde
istatiksel olarak anlamli bir iyilesme bulundu (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirmelerde tedavi sonrasinda MMDT’nde grup*zaman degerlendirmesinde
BDI’da AT+KT grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Calismamizin sonucuna gore inmeli bireylerde ev temelli telerehabilitasyon
yontemiyle uygulanan kognitif tasklt ayna terapisi bireylerin genel kognitif
durumunda iyilesmeye Ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin artmasina neden

oldu.

Anahtar Kelimeler: Ayna terapisi, ev temelli, inme, kognitif task, telerehabilitasyon



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HOME-BASED MIRROR THERAPY AND
COGNITIVE THERAPEUTIC EXERCISE ON UPPER
EXTREMITY FUNCTIONS AFTER STROKE

Stroke is an acute-onset disease with an advanced disability rate, high recurrence rate,
and high mortality rate. The aim of this study was to examine the effects of home-
based mirror therapy and cognitive therapeutic exercises on upper extremity functions,
congestion, depression and quality of life in stroke individuals. Thirty stroke
individuals were included in the study and were randomly divided into two groups as
Mirror Therapy (AT) group (n=15) and Cognitive Therapy (CT) group. A total of 24
sessions of AT were applied to the individuals in both groups, in the form of a 1-hour
session, 3 days a week, for 8 weeks. Individuals in the KT group were given a cognitive
task in addition to AT. Upper extremity functionality of all participants Fugl-Meyer
Upper Extremity Motor Assessment (FMA), cognitively Mini-Mental State Test
(MMDT), spasticity level Mofiye Ashworth Scale (MAS), activities of daily living
Barthel Activity of Daily Living Scale (BDI), quality of life The Stroke-Specific
Quality of Life Scale (SSQOL) and depression levels were assessed with the Beck
Depression Scale (BDI) at the beginning and end of the study. A statistically
significant improvement was found in the FMA, MMDT, BDI, SSQOL, and BDI
scales in both groups (p<0.05). In the evaluations between the groups, a statistically
significant difference was found in favor of the AT+KT group in the BDI in the
group*time evaluation in the MMDT after the treatment (p<0.05). According to the
results of our study, cognitive task mirror therapy applied with home-based
telerehabilitation method in stroke individuals led to an improvement in the general

cognitive status of individuals and increase independence in daily living activities.

Key Words: Cognitive task, home-based, mirror therapy, stroke, telerehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Inme, giiniimiizde 6liimlerin en sik nedenlerinden biri olarak siralanmaktadir.
Inmenin goriilme siklig1 toplumlara gore farklilik gostermektedir ve yasla birlikte
paralellik gostermektedir (1). Ayrica inme, ndrolojik hastaliklar icerisinde hastalarda
goriilme siklig1 cok fazla olan, ciddi mortalite ve morbiditeye yol acan major bir saglik
problemi olarak gegmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise bu durumu, ani sekilde
gelisen, 24 saatten daha uzun siiren, 6liimle sonuglanabilen, vaskiiler sebepler disinda

bagka bir sebebi bulunmayan norolojik defisitler olarak tanimlamustir (2).

Inme sonrasi ortaya ¢ikan sorunlar bireylerin bagimsizlik diizeyini onemli
sekilde etkilemektedir (3). Inme gegiren bireylerde gesitli nedenlerle beyne giden kan
akis1 kesintiye ugramaktadir ve etkilenen bdlgedeki hiicreler normal fonksiyonlarini
kaybetmektedir. Olugsan durum uzadikca hiicreler kalic1 olarak harabiyete ugramakta
ve hasar oran1 artmaktadir (4). Beyindeki kan dolagiminda olusan hasarla birlikte 6-10
saniye icerisinde biling kaybi, beraberinde 2 dakika sonra beynin tiim aktivitelerinde
durma ve 5 dakika sonra geriye doniisii olmayan beyin dokusu yikimi meydana

gelmektedir (3).

Inme gegiren bireylerde en ¢ok goriilen patern hemipleji olup, kiside viicudun
yarisinda iist ve alt ekstremitelerde gii¢siizliik meydana gelmektedir. Motor belirtilerin
yani sira, hastalarda konugsma, duyma, yutma ve duyusal bozukluklar da
goriilebilmektedir (5). Inme gegiren bireylerde kas giigsiizliigii, anormal hareketler,
kas tonusunda azalma ve istemli hareket kontroliinde azalma nedeniyle giinliik yagam
aktiviteleri ve yiiriime gibi fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirme yetenegini
siirlayan motor fonksiyon bozuklugu da goriilmektedir (6). Yapilan ¢aligmalarda,
inme gegiren hastalarin %85’inin alt veya {ist ekstremitede hemiparezinin goriildiigi
ve hayatina devam eden bu hastalarin %55-%75’nin iist ekstremite islevselligi
bakimindan limitasyonlu oldugu belirtilmistir (7). Bu limitasyonlar kas zayifligi,
limitli eklem hareket acikligi, spastisite, duyu kaybi, glinlik yasam hareketlerinde

kisitlanma ve hasta i¢in olumsuz etkiye neden olan baska faktorlere neden olmaktadir

(8).



Inme sonrasi rehabilitasyonda kullanilan tedavi ydntemlerindeki amag, bireyin
fiziksel kapasitesini maksimum seviyeye cikararak, toplumdaki eski roliine geri
doniisiinii en iyi sekilde saglamaktir (1). iInme rehabilitasyonu ¢alismalari, daha ¢ok
inme sonrasi spontan iyilesmenin, miidahaleye bagli iyilesmeyi etkilememesi
acisindan motor iyilesmesi inme gegirdikten sonra 3 ya da 6 aydan fazla bir siirede
plato olan bireylere odaklanmistir, bununla beraber klinik dncesi ¢alismalar, daha iyi
noromotor sonuglar elde edilmesi i¢in, inme sonrasi rehabilitasyon miidahalelerinin
inme baglangicindan hemen sonraki giinler icinde yapilmasi gerektigini
gostermektedir  (9). Ayrica hastaya wuygulanan akut miidahaleden sonra,
nororehabilitasyon ilkelerine bagli uygulanacak olan erken rehabilitasyon, inmeli
bireylerin fonksiyonel sonuclarinin, genel iyilik halinin ve yasam kalitesinin

optimizasyonuna énemli dl¢lide katkida bulunmaktadir (10).

Inme geciren hastalarda motor fonksiyonlarmin hastalik dncesi haline getirmek
ve giinliik yasam aktivitelerinin iyilestirebilmesine yardim edebilmek i¢in tedavi
amacli bircok rehabilitasyon yontemi bulunmaktadir (11). Inmeli bireylerin aktif
yonetimi i¢in, ila¢ alimi tek segenek degildir, ayn1 zamanda fiziksel rehabilitasyona
ihtiyag vardir bu nedenle g¢esitli yardimci cihazlarla yapilan rehabilitasyon
miidahaleleri sayesinde hasta motor fonksiyonunu geri kazanma kapasitesine sahip
olabilmektedir (12). Bu yontemlerden biri olan ve alternatif bir tedavi yaklagimi olarak
uygulanan Ayna Terapisi (AT), fantom uzuv agrisin1 azaltmak i¢in potansiyel, faydali
bir tedavi yontemi olarak onerilmistir (13). AT’ nin mekanizmas: sistemsel olarak,
ilgili olan beyin bolgelerinin aktive edilmesini igermektedir (14) ve beyni uyarmak i¢in
kolay ve invaziv olmayan bir yontem olarak kullanilmaktadir (12). Ayrica bu tedavide,
hasta tarafindan etkilenen bir uzuv olarak algilanan ve inme hastalarinin noéral
modiilasyonuna yardimci olan, etkilenmemis bir uzvun hareketiyle olusturulan ayna
ilizyonu kullanilmaktadir (12). Bu sayede aynadaki gorsel geri bildirimin
proprioseptif bilgi akisini saglayarak beyindeki premotor korteksi harekete gegirmesi
teorisi One siirlilmektedir. Sonug olarak etkilenen iist ekstremitenin islevselligi bu
dongii sayesinde gelisebilmektedir (15). Basit bir geri besleme mekanizmasi ile
etkilenen uzvun motor fonksiyonunu iyilestirdigi bulunmustur (12). AT’ de saglam
uzuv, aynanin arkasindaki etkilenmis gergek kol gibi hissettiren bir vizyonun

olusmasini saglar (16). Aynaya yansiyan goriintii etkilenen uzvun hareket ettigini



diisiiniilmesini saglar. Bilingli zihin bunu bilsede; inmeli bireylerde yasanan
sensorimotor kayiptan dolayi, yansima, beynin noroplastisini yeniden isleyebilmekte
(12) ve beyine gonderilen gorsel uyaranlar, beyindeki noroplastik degisiklikleri

gelistirmektedir (17).

Literatiirde bu konuyla alakali sinirli sayida veri bulunmaktadir (16) buna ek
olarak olumlu bir sekilde AT, sensorimotor bozukluklari bir dereceye kadar azaltmaya
veya ortadan kaldirmaya yardimci olur (12). Ayrica, AT’ nin, st ekstremite inmeli
bireylerde fonksiyonel gelismeyi olumlu yonde etkileyen bir yol oldugu belirtilmistir
(18). Bununla birlikte AT’ nin, kronik inmeli bireylerde iyilestirme becerisini

artirmada yararli oldugu da ¢alismalar tarafindan saptanmustir (19).

Inme sonrasi bireylerin motor, duyusal, bilissel ve duygusal alanlarda

fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (17).

Biligsel bozukluk giinliik yagam aktivitelerindeki bagimsizlig1 da etkileyen bir
semptom olarak goriilmektedir (20). Konsantrasyon zorlugu, calisma bellegi
kapasitesinde azalma, semantik ve epizodik bellek bozuluklar1 gibi fonksiyon
bozukluklar1 nedeniyle, hastalar erken rehabilitasyon egitimini aldiklarinda dogru
sekilde is birligi yapamazlar (21). Bazi tahminler, hastalarin yaklasik %32'sinin
inmeden 3 yil sonra hala bilissel eksiklik yasadigini belirtmektedir (17). Inme sonras:
biligsel bozulma, degisen diizeylerde gorsel uzamsal islev, yonelim, dikkat ve hafiza
bozukluguna sahiptir ve bunlarin ortaya ¢ikmasi gecikecektir. Bu nedenle, fonksiyonel
egitimin gli¢lendirilerek hastalarin bilissel yeteneklerinin gelistirilmesi, etkili erken
rehabilitasyon egitiminin saglanmasi i¢in bir 6n kosuldur (21). Erken biligsel
rehabilitasyon egitimi, sadece inmeli bireylerin bilissel islev bozuklugunu
iyilestirmekle kalmaz, ayni zamanda hastalarin giinliilk yasam aktivitelerinin
iyilesmesini de tesvik eder (21). Her durumda, inme hastalarinin biligsel durumuna
katkida bulunmak, duygusal durumlarini1 ve yasam kalitelerini gok olumlu etkileyebilir

(17).

Koronaviriis hastaligr 2019 (COVID-19) pandemisi ile birlikte inme sonrasi
bakim saglama kapasitesi asir1 derecede zorlanmistir. COVID-19 yayilimini
engelleme cabalari, birgok hastayi erisebilecekleri tibbi hizmetlerden izole etmistir. Bu

degisim ozellikle gogu 65 yasin iizerinde olan ve COVID-19 sebebiyle ileri derecede



hastalik riski bulunan inmeli bireyleri etkilemistir. Karsilasilan bu engeller, 6zellikle
inmeli bireylerin bakim modellerine olan ihtiyacini tekrardan 6n plana ¢ikarmistir
(22). Bu dogrultuda kullanilan ve rehabilitasyon hizmetlerinin iletisim teknolojileri
araciligiyla sunulmasi olarak tanimlanan Telerehabilitasyon Yontemi, hastalarin
tedavisini saglamak i¢in dikkat ¢ekici bir secenek haline gelmistir (23). Yontemin
uygulandigt durumlarda, terapistler, hastalar ve aileleri ile belirlenen giinlerde
randevular ile telefon veya goriintilii goriismeler yaparak, hastalarin tedaviye
uyumunu diizenli bir sekilde takip edebilmekte, bir problemin var oldugunda tespit
edebilmekte ve hastalara bireysel bir tedavi programi sunabilmektedir (24). Son
yapilan ¢aligmalar, inme rehabilitasyonu i¢cin TR’ nun uygulanabilir ve yiiz yiize terapi

kadar etkili oldugunu belirtmistir (25).

Inme gecirmis bireylere uygulanan AT’ ye dair literatiir bilgisi mevcut olsa da,
inmeli bireylere TR ile zenginlestirilmis kognitif task ile yapilandirilmig AT
uygulayan ¢alisma bilgimiz dogrultusunda bulunmamaktadir. Bilgimiz dahilinde bu

konuda benzer bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligmanin amaci, inme geg¢irmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmig
AT’ nin st ekstremite fonksiyonlar1 ve kognisyon iizerine etkisini arastirmak ve bu

etkileri sadece AT uygulamasiyla karsilagtirmaktir.
Hipotezler:

H1: Inme gecirmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmis ayna terapisi iist

ekstremite fonksiyonlarini iyilestirir.

H1-0: Inme gegirmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmis ayna terapisi

ist ektremite fonksiyonlarini iyilestirmez.

H2: Inme gecirmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmis ayna terapisi

kogntif fonksiyonlari iyilestirir.

H2-0: Inme gegirmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmis ayna terapisi

kogntif fonksiyonlari iyilestirmez.



4. GENEL BILGILER

4.1. inmenin Tanim

Inme, bireyin beyin fonksiyonlarinin bir kismimin kismen kaybolmasina neden
ve bununla birlikte motor, algi, dil ve duyu gibi bir¢ok bozukluga yol agabilen bir
hastalik olarak tanimlanmistir. Ayrica inme gegiren bireylerde; yeme, icme ve giyinme

gibi giinliik yagsam aktivitesinde (GYA) kisitlilik olusabilir (26).

Inme, 6liim nedenleri arasinda bireylerde goriilen her ii¢ hastaliktan biridir.
Inme hastalarmin %60' indan fazlasinda nérolojik defisitler gelistigi icin ilgili giinliik
aktivitelerde bozulma meydana gelmistir. Hemipleji ise, bir {ist ekstremitede ve bir alt

ekstremitede meydana gelen viicudun bir tarafinda tutulum gosteren felgtir (26).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporuna gére inme veya serebrovaskiiler kaza,
diinyadaki ikinci sirada olan 6liim nedeni ve tiglincii sirada bulunan sakatlik sebebi

olarak belirtilmistir (27).
4.2. Etiyoloji

Iskemik ve hemorajik olmak iizere inme, iki ana baslik altinda toplanmaktadir.
Iskemik inmeler, tromboetik, embolik ve lakiiner olarak {i¢ kokenden meydana
gelmektedir. Hemorajik inme ise subaraknoid veya intraserebral kokenli patolojilerden

meydana gelmektedir (1).

Iskemik inme, serebral arterin ttkanmasi sonucu veya arterlerde olusan daralma
ile meydana gelirken, hemorajik inme ise; anevrizma riptiirii, olusan travma
sonrasinda veya kendiliginden gelisebilmektedir. Genel olarak iskemik inmenin
toplumlarda goriilme siklig1 %90 iken, hemorajik inme %10 olarak belirtilerek daha
az oldugu gosterilmistir. Bununla beraber, hemorajik inme tanili hastalarin, iskemik
inme tanili hastalara oranla daha ileri seviyede norolojik bozukluklar ve daha yiiksek

mortalite yiizdesine sahip oldugu da ¢alismalarda belirtilmistir (28).



4.3. Risk Faktorleri
4.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas: Hipertansiyon (HT), diyabet ve inme i¢in tedavi edilebilir risk faktorleri
arasindayken; yas inme ile ilgili degistirilemeyen risk faktorlerinin arasinda yer
almaktadir. Yash niifus toplumlar arasinda giin gegtikge artmakla birlikte, hem
iskemik hem de hemorajik inme agisindan ileri yas grubu daha fazla risk altinda
bulunmaktadir. Inme riski 55 yasindan sonra on yilda bir erkek ve kadinlarda iki kattan
daha fazla artarken, inme gegirenlerin %75-89’u 65 yasin lizerindedir. Bunlarin ise

%50’s1 75 yas ve %25°1 85 yas lizerindedir (29).

Irk: Calismalarda siyah 1kin ve Asyalilarin, beyaz erkeklere gore
ekstrakraniyal karotis arterlerde daha diisiik tikayici hastalik insidansina sahip oldugu

belirtilmistir (30).

Cinsiyet: Cinsiyet, inmenin degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Yapilan ¢aligmalarda inmenin mortalite ve fonksiyonel sonuglarinin kadin
ve erkekler arasinda farkli oldugu bildirilmistir (31). Kadinlarin ortalama yasam siiresi
erkeklerden daha fazladir, bu nedenle yagam boyunca kadinlarda inme gegirme riski
erkeklerden daha fazladir. Bununla birlikte, yapilan bazi g¢aligmalarda yetiskin
kadinlarda erkeklere gore iskemik inme nedenli 6liimleri daha yiiksek ve prognozun

da daha kot oldugu belirtilmistir (31).

Aile Oykiisii/ Genetik: Ailedeki inme 6ykiisii, cocuklarda goriilebilecek inme
riski ile baglantilidir. Daha 6nce anne ve babasinda inme Gykiisii olan ¢ocuklarda
bununla birlikte daha dnce inme gegirmis kardesi olan bireylerde inme goriilme orani

artig gosterebilmektedir (30).
4.3.2. Degistirilebilen risk faktorleri
4.3.2.1. Kesinlesmis faktorler

Hipertansiyon (HT): HT, hem iskemik hem de hemorajik inmenin
degistirilebilir 6nemli bir risk faktoriidiir. Yiiksek kan basincini tedavi eden ilaglarin
kullanim1 ile inmelerin Onlendigi yapilan calismalarda belirtilmistir. Literatiire

bakildiginda, genel olarak tekrarlayan inmelerde de en ¢ok goriilen risk faktorii olarak



hipertansiyon bildirilmistir (32). Yapilan g¢aligmalar, kan basmcinin 110/75 mm

Hg’nin tizerine ¢iktik¢a inme goriilme sikliginin daha da arttigini belirtmektedir (30).

Diyabetus Mellitus (DM): Diyabet, aterotrombotik nedene bagli olan iskemik
inme icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Diyabetin inme riskini artirmadaki etkisi
kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir. Hiperkolesterolemi ve hipertansiyon
kombinasyonu diyabetli hastalarda vaskiiler komplikasyonlarin sikligi daha da

artmaktadir (33).

Hiperlipidemi: Hiperlipidemi 6zellikle iskemik inme agisindan daha 6nceden
bilinen bir risk faktoriidiir. Lipid parametrelerinden olan diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL), trigliseritin yiiksekligi ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)® nin
disiikligi, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve iskemik inme agisindan 6nem arz

etmektedir (34).

Kalp Hastahklari: Atriyal Fibrilasyon (AF), sol ventrikiil (LV) trombiisii,
miyokard enfarktiisii (MI), bakteriyel olmayan trombotik endokardit ve kapak
hastalig1 gibi inmeye neden olabilen birgok farkli kardiyak durum bulunmaktadir. En
yaygin kardiyak aritmi olan AF, yastan bagimsiz olarak inmede bes kat risk artigina
neden olur. Kalp hastaliginin embolik inmeye neden olmasi i¢in semptomatik olmasi

gerek yoktur (35).

Sigara: Hemen hemen inmenin tiim risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismalarda
sigara icen bireylerde, igmeyenlere kiyasla iskemik inme riskini artirdigi, bunun
nedeni ise sigaranin homosistein ve fibrinojen diizeylerini yiikseltmesi ve pasif
i¢iciligin karotis aterosklerozuna yol agmasi oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, kurallar
olusturulurken pasif igicilik de dikkate alinmalidir. Daha 6nce sigara i¢ilmesi, inme

riski ile pozitif olarak iliskili bulunmustur (36).

Atriyal Fibrilasyon (AF): AF kapak hastaligi, yakin zaman once gecirilmis
MI ve endokardit dahil olmak {izere, emboliye bagli inme olasiligint artirdigi
belirtilmistir. Bunlardan en belirgini olan AF’ dur ve tiim kardiyoembolik inmelerin

neredeyse yarisina sebep olmaktadir (30).



Orak Hiicreli Anemi: Orak Hiicreli Anemi (SCA), serebral vaskiilopati ve
inme prevalansinin yliksek oldugu, hem serebral gri hem de beyaz cevheri etkileyen,
monogenetik bir hastaliktir. Inme gecirme durumu, SCA' dan etkilenen ¢cocuklarin %5-
10'unda meydana gelen beyin hasarinin en yaygin sebebidir ve bilinen en yiiksek inme

insidansi 2 ila 5 yaslar1 arasindadir (37).
4.3.2.2. Kesinlesmemis faktorler

Alkol: Daha 6nce yapilan ¢aligmalar, diisiik veya orta dozda alkol tiikketiminin,
KVH riskinin azalmasiyla iligkili oldugunu belirtmistir. Alkol tiiketimi, inme riskini
etkileyen potansiyel ve 6nemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmis ve insan sagligiyla
olumsuz bir iligki ortaya koymustur. Yiiksek doz tiiketimi hemorajik inme riskini

artirir (38).

Obezite: Obezite, diinya ¢apinda artan niifusla birlikte tiim insanlar etkiler ve
diyabet, KVH ve kanser gibi kronik durumlarin ilerlemesine sebebiyet veren bir risk
faktortidiir olarak belirtilmistir. Bununla birlikte bireydeki asir1 viicut agirligi da inme

icin yaygin olarak kabul edilen bir risk faktoridiir (39).

flac Kullamm ve Bagmmhhig: Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
genellikle hafif agri, ates veya iltihaplanmay1 tedavi etmek icin verilmektedir. Bu
ilaglarin kullanimi, 6zellikle KVH olan hastalarda, riskinin artmasiyla ilgili endiselere
yol agmustir. Yapilan galigmalarda da regeteli olarak verilen steroidsiz antienflamatuar
ilaglarin kullanimini en aza indirmek icin yapilan c¢abalarin gerekli olabilecegini ve
hastalar arasinda miimkiin oldugunca alternatif seceneklerin tesvik edildigi

belirtmektedir (40).

Hiperhomosisteinemi: Homosistein, metionin metabolizmasi sirasinda olusan
kiikiirtlii amino asit olarak bilinmektedir. Hiperhomosisteinemi ise karmasik bir
metabolik bozukluk durumudur. Hiperhomosisteineminin koroner arter hastaligina
yakanlananlarda bir risk faktorii olarak belirtilmistir. Epidemiyolojik caligmalar
ayrica, hiperhomosisteinemiyi bir kardiyovaskiiler risk faktorii olarak rapor etmis ve

erken ateroskleroza neden oldugunu belirtmistir (41).

10



Migren: Migren, geng kadinlar arasinda erkeklere kiyasla daha yaygindir ve
tiittin kullanimi, kombine oral kontraseptif kullanimi varliginda inme riski daha yiiksek
seviyelere ¢ikmaktadir. Calismalar, migrenin iskemik inme olugma riskinde yaklagik

2 kat daha fazla iligkili oldugunu belirtmistir (42).

Diyet ve Beslenme: inme sonrasi olusabilecek bozukluklar ve iyilesme,
beslenme gereksinimlerini etkileyebilir ve ikincil inme risk faktorlerinin yonetiminde
beslenme miidahaleleri birey i¢in 6nem arz etmektedir (43). Saglikli beslenebilmek
icin, dengeli bir enerji seviyesi, sagligi korumak bununla birlikte gerekli besinleri
saglayan cesitli gidalar1 da yemeyi gerektirir. Saglikli beslenme, fiziksel aktivite ve
saglikli kilo ile birlikte, bireyin sagligina da 6nemli katki saglayan unsurlardir. Ayrica,
DSO’ ne gore saglikl bir diyet; diyabet, kalp hastalig1, inme ve kanser gibi bulasic

olmayan hastaliklara ek olarak yetersiz beslenmeye kars1 korur (43).

Fiziksel Inaktivite: Fiziksel hareketsizlik tiim inme tiirleri i¢in 5nemli bir risk
faktoriidiir ve fiziksel hareketsizligin etki yiizdesi tiim degistirilebilir risk faktorleri
arasinda ikinci sirada olarak belirtilmistir (36). Japonya’ da yapilan bir arastirmada,
orta diizeyde fiziksel aktivitenin inmeyi Onlemek i¢in optimal olabilecegini
aciklamistir. Belirtilen bulgu, orta diizeyde egzersizin kaslar gii¢clendirmesi, enerji
tiiketimini ve kemik yogunlugunu artirmasi, kan basincini, lipidleri ve psikolojik stresi
azaltmasi gercegiyle paralellik gostermektedir (36). Diizenli bir sekilde uygulanan
fiziksel aktivitenin, kardiyovaskiiler ve metabolik sagligin korunmasinda 6nemli yeri
oldugu c¢aligmalarda belirtilmistir. Fiziksel aktivite inmeli bireylerde inme tekrarinin
onlenmesinde ve kardiyovaskiiler sagligin gelistirilmeside primer rol oynamaktadir

(44)
4.4. inmenin Belirti ve Bulgular1

Inme, kan damarlarinin akisindaki liimenin tikanmasi ve beyindeki kanamanin
neden oldugu beyindeki kan akis1 dongiisliniin bozulmasina ve zayifliga neden olarak,
beyin fonksiyonunun azalmasina neden olan norolojik defisitlere neden olmaktadir.
Istemli kontrolde ki anormallikler, sonunda motor disfonksiyon seklinde fiziksel
hareketlilik fonksiyonunu azaltan bir¢ok hemiparazik semptomlara neden olmaktadir
ve merkezi sinir sistemindeki noron fonksiyonu azaldiginda, hareket, diislinme,

konusma, titreme ve sertlik tedavi edilmezse kalici sakatliga neden olabilir (6).
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Inme sebebi ile goriilen bulgular genel olarak etyolojiye ve etkilenen arterin
besledigi arterin beslemis oldugu bélgenin biiytikliigline gore ¢ok genis bir yelpazede
degerlendirmekle birlikte ilk basta hastada goriilen akut bulgular genel olarak
benzerlik gostermektedir (45). Bunlar;

Semptomlar:
* Viicudun bir tarafinda olusan his veya kuvvet kayb1 (Hemiparezi)
* Ani anda gelisen nedensiz ve siddetli devam eden bas agrisi
» Konugmada, adlandirmada, anlamada gii¢liik (Afazi)
* Denge, koordinasyon kayb1
* Yiirtimede zorluk
* Yutma zorlugu (Disfaji)
« Thmal
* Uyusukluk
* Ani biling kayb1
* Okuma yazmada giicliik (Disleksi)
* Bir veya iki gozde de olusabilen gérme kayb1
* Cift gorme (Diplopi)
» Konusma bozuklugu (Dizartri)

* Hesap yapmada zorluk (Diskalkuli)

4.5. inmenin Tam ve Tedavisi

Inme mekanizmasinin belirlenmesinde hastalarda goriilen semptomlar
viicudun bir tarafinda gii¢ kaybi1 veya uyusukluk, dil uyusuklugu, gézde gdérme

alaninin bir boliimiinde goriilen kayip olarak belirtilmistir (46).
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Inme semptomlarmin baslangic1 genellikle ani gelisir. Inme sonrasi erken
saatlerde siddetli dalgalanma yaygindir. Semptomlarin daha kademeli ilerleyisi,
alternatif teshisler 6nerebilir. Hastanin ge¢misine, 6zellikle vaskiiler risk faktorlerine
kisa bir genel bakis yapmak, tanisal karar siirecini etkileyecegi gibi bu ayrintilar1 elde
etmek hasta gelmeden &nce elektronik tibbi kayitlardan yapilabilir. ilag listesinin
gbzden gegirilmesi, bilinen ilgili tanilarin, inme i¢in risk faktorlerinin ve hastanin

tromboliz i¢in potansiyel bir kontrendikasyon olarak taranmasina yardimci olur (47).

Inme tedavisinde en onemli faktor hastanin tedavisine hizli bir sekilde
baslayabilmektir ¢linkii hasta i¢in kaybedilen her dakika beyindeki milyonlarca
hiicrenin 6liimii anlamina gelmektedir. Bu durum goz oniine alindiginda inme
tedavisinde elde edilecek olan basari; daha onceden hazirlanmis olan tan1 ve tedavi
algoritmalar1 ve gérev tanimi belli tam zamanli ¢alisma esasi ile olusturulan ekip

caligmasi ile miimkiindiir (48).

4.6. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inme, giiniimiizde yetiskinlerde engelliligin dnde gelen nedeni olarak devam
etmekte ve inme rehabilitasyon hizmetlerine bagli olan talep giin gegtikce artmaktadir.
Mevcut olan bu talebi karsilamak ve bakima gore hasta sonuglarini iyilestirmek adina
inme rehabilitasyon uygulamasinda, 6nemli ilerlemeler kaydedebilmek i¢in caligmalar

devam etmektedir (49).

Inme sonrasi hastalarda birgok komplikasyon gelismektedir. Bu nedenle,
hemiplejili bireyin mobilitesini, fonksiyonelligini ve GYA’ da bagimsizligini
arttiracak rehabilitasyon yaklasimlarinin 6nemi oldukga biiyiik yer tutmaktadir. Erken
donemde rehabilitasyon programinin baslatilmasi, hastada gelisen komlikasyonlar ve
kalic1 hasarlarin  6nlenmesi i¢in 6nem arz etmektedir (50). Epidemiyolojik
aragtirmalardan elde edilen bilgilere gére inme baslangicindan sonraki ilk 3 ay sakatlik

oranini azaltmak igin “altin donem” olarak ge¢mektedir (21).

Giliniimiizde inme rehabilitasyonunda tedavi amagli birgok yontem
kullanilmaktadir. Bunlardan yaygin olarak uygulanan tedavi yontemlerinden bazilart:

eklem hareket agikhigi egzersizleri, Kkuvvetlendirme, germe, mobilizasyon
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yontemlerini i¢ine alan konvansiyonel yontemler dedigimiz tedavi yontemleri,
norofizyolojik yaklasimlar, motor 6grenme yontemlerini igine alan prensipler,
proprioseptif noéromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon (FES), transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) gibi bir¢ok yontemler
kullanilmaktadir (51).

Hastalar i¢in inme sonrasi tedavide kullanilan rehabilitasyon teknikleri ise
genellikle dogru durus, sinkinezi den kaginma, kas kuvvetini artirma, aktif
mobilizasyon, propriosepsiyon, denge ve gilinliik aktivite egitimini barindiran
yontemleri igermektedir (52). Inme hastalarinda motor fonksiyon ve beyin
plastisitesinin iyilesmesini tesvik etmek i¢in uygun egzersiz miidahaleleri ile birlikte,
gorsel, isitsel, dokunsal bilgilerin kullanilmasi tedavinin etkinligini artirmada cesitli

calismalar, fonksiyonel iyilesme iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu 6ne siirmiistiir

(6).

Inme geciren bireylerin {icte ikisine yakininda yasam kalitelerini etkileyen ve
rehabilitasyon gerektiren durum s6z konusudur. Tedavi siireci fiziksel, biligsel,
duygusal, sosyal ve islevsel duruma ulagsma hedefine yonelik ilerleyici ve dinamik bir
stirectir. Bu hastaligin tedavisinde multidisipliner bir grup saglik profesyonel ekibi
doktorlar, fizyoterapistler, hemsireler, ergoterapistler, dil ve konusma terapistleri,

psikologlar ve diyetisyenlerden olugsmaktadir (53).

4.7. inmede Ayna Terapisi

AT ayna ile noronlarin aktive olmasini saglayan bir tiir rehabilitasyon
yontemine verilen isimdir (52), ayrica “ayna gorsel geribildirim tedavisi” olarak da
bilinen bu tedavi yontemi, bir rehabilitasyon egitim programu ile birlestirilmis gorsel
yanilsama, gorsel geri bildirim ve sanal gergeklige dayali bir tedavi olarak da
geemektedir (54). Bu terapi teknigi, ilk olarak 1995 yilinda Ramachandran ve
arkadaglar1 tarafindan hayalet uzuvdaki agriy1 tedavi etmek igin (14), amputeli olan

bireylerde kullanilmistir (55).

AT, diger yontemlere gore saglam biligselligi olan hastalar tarafindan kendi

kendine uygulanabilen basit ve maliyet a¢isindan da uygun bir tekniktir (56). Bu tedavi

14



yonteminin bir diger avantaji ise nispeten kolay uygulama ve ciddi motor bozukluklari
olan kisiler icin bile kendi kendine uygulanan evde terapi olasiligidir (57). Insanlarda
biligsel aktivite gerektiren egzersiz, imgeleme yoluyla egitim 6grenme ve hareket
gbzlemi yoluyla egitim 6grenme gibi belirli bir géreve konsantre olurken veya hareketi
anlamaya calisirken, ayna noronlarin bulundugu boélge olan 6n motor alan ve alt
parietal lob noronlar, kortikal uyarilabilirlikteki artis yoluyla motor 0grenmeye
katilmaktadirlar (6). Kortiko- kas uyarilabilirliginin modiilasyonu ile ayna tedavisi,
motor iyilesmeyi dogrudan uyarabilmektedir ¢iinkii bu tedavi motor gorevlerin
tekrarlayan hayal giiciine ve zihinsel provasina dayanan motor imgeleme egitiminin
bir ¢esidi olarak kabul edilmistir (57). Yani bir diger ifadeyle, buradaki hareket gozlem
egitimi, kisinin bir egzersizi yaparken veya bagka bir kisinin hareketini gézlemlerken
ateslenen ayna noronlarin aktivasyonuna dayanmaktadir (6). Ayna sayesinde saglikli
uzuv ile yapilan hareketler gorsellestirilir ve ayna ndronlar noroplastisite siirecini
baslatmak i¢in gerekli olan geri bildirimi bu sayede almis olurlar. Saglikli ekstremite
bir aynanin Oniine yerlestirilir ve saglikli kisim aktive edildiginde inme gegiren
tarafinda hareket yanilsamasi olusturulur (52). Hastadan aynaya bakarken bu sirada
etkilenmemis kolunu hareket ettirmesi istenir (56) ve buradaki amag¢ somatosensoriyel
veya motor korteksi uyarmaya odaklanan, noroplastisitedeki degisiklikleri provoke
etmektir (55), ¢iinkii bu sayede, sinir devrelerini aktive olarak, etkilenen yarimkiirede
birincil motor korteks, premotor korteks ve somatosensoriyel kortekste bulunan ayna

noronlari kolaylastirici hale gelmektedirler (58).

Tedavinin asil temelinde yatan prensiplerden biri ise ayna sinir sisteminin,
hareket gozlemleme ve yiiriitme sirasinda ortaya ¢ikan bir tiir sinir matrisi oldugudur.
Bu sayede, gorsel bilginin motor ¢alismasi i¢in kortikal bolgeyi aktive ettigi teorisine
dayanarak, motor ndron sistem, motor performansinda yer alan kortikal bdlgenin
hareketini gozlemleyerek aktive edilebilir ve hareket gdzlemi, tamamlayict motor
alanmi aktive eder ve bu da motor ndron sistem aracilifiyla motor korteksi aktive
etmek amaciyla inme rehabilitasyondaki c¢esitli tedavilerde daha 6nce uygulanmistir
(59). Bu prensibe dayanarak bu tedavi yontemi inmeli bireylerde hareket kabiliyeti

acisindan yeniden 6grenmesini tesvik edebilir (60).

AT, ozellikle frontal lob gibi ilgili beyin bolgelerinin de aktive edilmesini de

icermektedir, bununla alakali olarak Castanheira ve arkadaslar frontal lob ve anterior
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singulat girusun depresyonlu hastalarda, fonksiyonunun etkilendigi ana beyin alanlari
oldugunu bulmuslardir (14). Hareket yapilirken ortaya ¢ikan ekstremite hareketlerinin
gozlemlenmesi birincil ve ikincil gérsel ve somatosensoriyel alanlar1 aktive etmektedir
ve algisal uyusmazhigi diizeltir, ayrica motor esigi diisiiriir ve kortikospinal ¢iktiy1
arttirmaktadir (6). Daha Once yapilan calismalarda, AT’ nin inme hastalarinda st
ekstremite motor fonksiyonunun iyilesmesi ile 6nemli dlgiide iligkili oldugu ve klinik
arastirmacilar tarafindan da inme sonrasi uzuv rehabilitasyonu i¢in yeni bir tedavi
olarak kabul edilebilecegi gosterilmistir (54). Ayrica AT’ nin farkli durumlarda olusan
agriy1 azaltmada etkili oldugu da caligmalarca belirtilmis ve etkilenmis olan uzuvun
fizyolojik bir goriintiisiinii saglayarak merkezi duyusal islemeyi normallestirebilecegi

de varsayilmistir (57).

4.8. Kognitif (Bilissel) Egzersiz Tedavisi

Beynin bilissel olan islevleri sézel akil yiiriitme, olusan problemi ¢dzme, bir
seyi planlama, siralama, dikkati koruma, geri bildirim saglayarak bundan yararlanma,
coklu gorev yapabilme, biligsel esneklik ve yeni olusabilecek durumlar1 yonetme
yetenegi dahil olmak iizere genis bir yelpazede bilissel kapasite ve siiregleri
kapsamaktadir (61). Bu durumun eksikligiyle hastada olusan ve “kortikal korliik” diye
adlandirilan rahatsizlik, birincil gorsel korteks veya genikiilokalkarin yollarindaki
olusan hasardan kaynaklanmaktadir. Hasar kalp ameliyati, kalp durmasi, felg, beyin
anoksisinden kaynaklanabilmektedir. Elektroensefalografi (EEG), bilgisayarli
tomografi (BT) ile beyinde herhangi bir anormallik olup olmadigina bakilarak kortikal
korliigii dogrulamak icin kullanilmaktadir (62).

Bu hastalarda ileriki zamanlarda etiyolojiyle beraber gelisen demansla, biligsel
yetenekler etkilenir, davramis degisikligi olusur ve fonksiyonel kapasite giderek
kaybolur (63). Ozellikle yash yetiskin insanlar hafiza kaybi ve bilissel yavaslama
yasarlar, bu da GYA’ y1 etkilemekle beraber, bilissel bozulmaya ve ayn1 zamanda

zihinsel yeteneklerde azalmaya yol agar (64).

Mevcut arastirmalar, her bir demans tiirlinlin, hastalikla beraber kategorize

edebilen spesifik semptomlar gdsterebilecegini gdstermistir. Ilerleyen siireglerde artik
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bu durum temel GYA’ da, inkontinans, mobilite sorunlari, yutma degisiklikleri ile
ilgili zorluklar veya kisitlamalarla beraber yer almaktadir (63). Calismalarda ¢ogu
yash yetiskin hastalarin inme gegirdikten sonra bazi bilissel islev bozukluklar
yasadiklarini ve bir¢ogunun odaklanma ve konsantrasyon gibi belirli bilissel alanlarda
tekrarlayan sorunlarin var oldugunu belirtmislerdir (64). Biligsel bozulmadan kurtulup
iyilesme genellikle diisiik orandadir (62) ve bu bozulma ilk olarak GYA’ y1 uygun
sekilde yiiriitmek i¢in gereken yeteneklerin azalmasiyla olustugu belirtilmektedir,
durumun ciddiyeti ise etkilenen faaliyetlerin sayisi, tiirii, bilissel eksikligin seviyesi,

kisisel duruma ve kisinin gevresine gore degismektedir (63).

Korliigii engellemek i¢in tedavide kullanilan Biligsel Rehabilitasyon Terapisi
(BRT): bellek, problemi ¢ozme, tepkiyi engelleme, algilama ve ayirt etme becerileriyle
beraber biligssel gorevlerin uygulamasini igeren, yiiriitiicii islevleri artirma ve
gelistirmenin bir yoludur. Bir diger ifadeyle BRT, norobilissel eksikliklerin
diizeltilmesi yoluyla bilissel diizeyi yeniden egitmek veya iyilestirmek icin gelistirilen,
kisiye 6zel uyarlanmis biligsel egzersizleri iceren, tibbi olmayan bir tedavi yontemi
olarak gegmektedir (65). Bu tedavi yontemi ¢ocuklar, ergenler, yetiskinler ve yaglilar
i¢cin kullanilabilmektedir ve 6nceki davranis kaliplarin1 daha da giiglendirerek veya
yeniden olusturarak performansa yonelik terapatik faaliyetler saglamay1 ve faaliyetleri
gerceklestirmek icin yeni davranis kaliplart olusturup, hasarli sinir sistemi islevlerini
tedavi etmek i¢in igerisinde biligsel mekanizmalar saglamay1 hedeflemektedir (61).
Verilen kognitif egzersizin biligsel faydasi, beynin hasarli boliimlerinin yapisal ve
islevsel iyilesmesini saglamak i¢in artan serebral kan akist ve néro- biiylime faktorii
sekresyonunu artirdigi, beynin uyarilma seviyesini ylikseltirken, biligsel islevleri geri
kazandig1 ve giiclendirdigi belirtilmistir (66). Bu yontemi kullanarak seansi uygulayan
terapist, seanslarin degerlendirilmesinden sonra elde edilen verileri dikkate alir ve bu
bilgilere dayanarak hastanin beyninin biligsel islevlerini gii¢lendirecek gorevler
tasarlar ve hasta ilerledik¢e gorevin zorlugunu artirarak devam eder. Bu sayede
tedavideki uygulanan egzersizlerle ve amaca yonelik uyaranlarin artirilmasiyla kisinin
faaliyetleri gergeklestirmedeki performansit artmaktadir (61). Klinikte inmeli
yetiskinler i¢in genellikle bu nororehabilitasyon; yogunlugu, tekrar1 ve uygulamanin
Ozglnligiinii  destekleyen bireysellestirilmis, goreve 0Ozgii fonksiyonel egitime

odaklanir (67). Son yillarda, teknolojik gelismeler ile birlikte, hastalarda norobiligsel
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eksiklikleri iyilestirmek BRT’ nin kullanilmasina izin vermektedir (68). Ayrica dnceki
biligsel rehabilitasyonun kullanildig1 tedavi gruplarindaki ¢aligmalarda da 6grenme,
degistirme, islem hizi, calisma bellegi ve bellek siiresi testlerinde 6nemli 6lgiide daha

iyi performans gosterdigi belirtilmistir (61).

4.9. Telerehabilitasyon Miidahale Yaklasim

Telerehabilitasyon (TR), hastalarin ve yardimcilarinin gesitli fiziksel, mesleki
ve diger terapi yontemlerini uzaktan denetlerken, izlerken ve uygularken saglayicilarla
etkilesime girmesine olanak taniyan bir teletip yaklasimi olarak agiklanmistir (69).
Inme sonrasi rehabilitasyonun oniinde bakicilara bagimlilik, finansal problemler,
bolgesel tibbi kaynaklarin eksikligi ve ulasimla ilgili zorluklar gibi 6nemli engeller
bulunmaktadir. TR ydntemi, bu sinirlamalarin bircogunun iistesinden gelmek icin

hastalara umut verici bir modalite olarak ortaya ¢ikmustir (69).

Geleneksel klinik i¢inde uygulanan terapi ile karsilastirildiginda, TR lisansh
bir terapist tarafindan ayni bireysellestirilmis bakim ilkelerini kullanmaktadir ve bu
yontem rehabilitasyon hizmetlerinin saglanmasina kiyasla hastalara daha gelismis
secenekler sunar, fonksiyonel kisitlamalari olan hastalar i¢in ulagim ihtiyaclarini
minimuma indirir, fiziksel aktiviteyi artirir ve bakima erigimi genisletir (70). Ayrica
ev tabanli TR uygulamasi sayesinde, inme gegiren hastalarmin evde egzersiz
rehabilitasyonunun stirekliligini siirdiirmelerine ve terapistin ig yiikiiniin azaltilmasina
da katki saglamakla beraber, bu sekilde inmeden kurtulanlara esnek bir egzersiz
programi sunulmasini, hastanenin bagimsiz bir noktasinda veya evde tekrarlayan

goreve Ozel egitim yapmalarina olanak saglanir (71).

Terapi seanslari bireysel veya toplu sekilde olabilir (69) ve uygulama programa
devam eden hastalar icin yiiz yiize oturumlar, telefonla iletisim ve kisa mesaj
hatirlaticilarindan olusan kombinasyonu kullanmaktadir (72). Programda ilerleyen
siiregclerde terapistler, hastalar ve aileleri ile belirlenen giinlerde randevular
ayarladiktan sonra telefon veya goriintiilii goriismeler yaparak, hastalarin tedaviye

uyumunu diizenli bir sekilde takip etmektedir, herhangi bir problemin varlig
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olusumunda hemen tespit edildikten sonra ve hastalara bireysel bir tedavi programi
sunulmaktadir (24).

AT, tasmabilir transkutandz elektrik stimiilasyonu (TENS), ev egzersiz
programi ve sanal gergeklik egzersizi gibi inme hastalarinin fiziksel egzersizleri i¢in
cesitli TR teknikleri giiniimiizde kullanilmaktadir. Bu alanda yapilan ¢aligmalar, TR’
nin klinikte yapilan fiziksel egzersizden daha asagi olmadigin1 ve uygulanan inmeli

bireylerin motor fonksiyonlarinda 6nemli iyilesmeler gosterdigini belirtmistir (73).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Calismanin Amaci

Calismamizin amaci inmeli bireylerde kognitif task egzersizleri ile birlikte
ayna terapisinin iist ekstremite fonksiyonlari, kognisyon, depresyon diizeyi ve yasam
kalitesi lizerine etkisini arastirmak ve bu etkileri sadece ayna terapisi uygulamasiyla

karsilastirmaktir.
5.2. Caliyma Siiresi ve Yapildig1 Yer

Calismanin siiresi 8 haftadir ve ¢calisma Kiitahya ilinde gergeklestirilmistir.
5.3. Calismanin Katihmcilari

Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 30
inmeli birey dahil edildi. Katilmcilar “random.org” sitesi kullanilarak blok
randomizasyon yontemiyle AT+KT (n=15) ve AT (n=15) olmak iizere randomize

olarak 2 gruba ayrildi.

Calisma i¢in Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 09/06/2021 tarihli, E-10840098-772.02-2685 sayil1 karar1 ile etik
kurul onay1 alindi. Calismaya katilan katilimcilara goniilliilere arastirmanin amaci,
sliresi ve uygulanacak olan degerlendirmeler hakkinda bilgiler verildi. Dahil olanlara
“’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ (Ek-1) imzalatildi ve kendilerinde kalmak

tizere formun bir fotokopisi teslim edildi.
5.3.1. Dahil Edilme Kriterleri
Inme hastalig1 gegirmis olma
Unilateral etkilenime sahip olma
40 yas ve lizeri olma

Sozlii, yazili sorulara cevap verebilecek ve talimatlar yerine getirebilecek

yeterli diizeyde iletisim becerisine sahip olma

Mini Mental Test degerlendirmesinden en az 20 puan ve iizeri alabilme
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Kiitahya ilinde ikamet edip ve evde ¢alismanin sartlarini yerine getirebiliyor

durumda olma

5.3.2. Hari¢ Tutulma Kriterleri
Kiitahya ili sinirlar1 disinda ikamet etme
40 yas altinda inme hikayesine sahip olma

Calisma sartlarini yerine getiremeyecek durumda sozlii, yazili iletisim

diizeyine sahip olamama

Caligsma sartlarin1 yerine getirebiliyor olsa bile Mini Mental Test’ten 20’ nin

alt1 puan alma
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Calismaya Dahil Edilen inme

Gegirmis Bireyler (n=30)

Hari¢ Tutulan (n=0)

+ Kriterleri kargilamayan (n=0)
+ Katilmayl Reddeden (n=0)

+ Diger Sebepler (n=0)

Randomize Edilen (n=30)

l

Tedavi Grubu (n=15)
+ Midahale Edilen (n=15)
+ Midahale Edilmeyen (Nedeni) (n=0)

.
L Randomizasyon

N
J Kontrol Grubu (n=15)

A 4

+ Midahale Edilen (n=15)
+ Midahale Edilmeyen (Nedeni) (n=0)

Takipten Cikarilmis (Nedeni) (n=0)

Durdurulan Miidahale (Nedeni) (n=0)

)

Takip Edilen

A 4

Analiz Edilen (n=15)
+ Analiz Disi Birakilan (Nedeni) (n=0)

Takipten Cikariimis (Nedeni) (n=0)

Durdurulan Miidahale (Nedeni) (n=0)

{ Analiz Edilen

A 4

Analiz Edilen (n=15)

Sekil 5.3.2.1 Calismanin Akis Diyagrami

+ Analiz Dis1 Birakilan (Nedeni) (n=0)
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5.4. Degerlendirme Yontemleri

Olgu sec¢im kriterlerine uyan, Kiitahya ilinde yasamakta olan inme hastalig
gecirmis hastalar tespit edilerek kendileri veya yakinlariyla iletisime gecildi,
caligmanin neleri igerdigi, neler gerektirdigi ve goniilliilik esasina gore yapildig
hakkinda gereken bilgiler verildi. Arastirmaci hastanin evine giderek yiiz yiize
goriisme yontemi gerceklestirdi ve ¢calismanin igerdigi formlar arastirmaci tarafindan

hastaya uygulandi. Goriismeler her bir hasta i¢in yaklagik 1-1,5 saat siirdii.
5.4.1. Hasta Tamtim Formu

Hasta Tanitim Formu hastanin kisisel bilgilerini, cinsiyet, yas, egitim durumu,
boy, kilo, kronik rahatsizliklarini, hastaligin hikayesini, 6grenmek i¢in arastirmaci

tarafindan literatiir taranarak olusturulmustur (Ek-2).
5.4.2. Fugl-Meyer iist ektremite motor degerlendirmesi

Fugl-Meyer degerlendirmesi (FMA), diinya ¢apinda inme sonrasi sensorimotor
fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilmakta olan en yaygin standart klinik
Olcektir. FMA ilk olarak 1975 yilinda Fugl-Meyer ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis hem Isve¢ce hem de Ingilizce olarak tanitilmistir. Ayrica hemiparetik

hastalarin degerlendirilmesi i¢in ilk degerlendirme dlgegidir (74).

Inme sonrasi1 hastanmn sensorimotor degerlendirmesini saglayan dlgek bu tip
hastalara 6zgli ve performansa dayalidir. Hastada motor fonksiyon, denge, duyu,
eklem fonksiyonlar1 ve agrinin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmigtir. Motor alan kismi
iist ektremite i¢in en fazla 66, alt ekstremite i¢in 34 olmak {izere toplam 100 puandir

(74).

Degerlendirme skalasinda her bir madde {i¢ puanli bir siralama dlgegine gore
puanlandirilir. Puanlamaya gore, 0: gerceklestiremiyor, 1: kismen gergeklestiriyor ve

2: tam olarak gerceklestiriyor (74).
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5.4.3. Mini mental durum testi

Inme bilissel alanlarin herhangi birinde bozulmaya neden olabilir. Bunun igin
Mini-Mental Durum Testi (MMDT) inme sonrast bilissel bozulmayla ilgili bir

arastirmada degerlendirme Ol¢iisii olarak uygulanmaktadir (75).

Folstein ve arkadaglar1 tarafindan ingilizce orijinal seklinden uyarlanmistir.
Uygulanacak kisinin biligsel bozulmasini 6l¢gmek i¢in kullanilan 30 puanlik bir anket
olarak belirtilmistir. Testin uygulanmas1 5-10 dakika arasi siirer ve kayit, dikkat,
hesaplama, hatirlama, dil, basit komutlar takip etme yetenegi ve yonlendirme gibi

islevleri inceleyen sorulari igermektedir (76).

Sorular 7 bolimden olugmaktadir. Bunlar: zaman oryantasyonu (5 puan),
mekan oryantasyonu (5 puan), 3 kelimenin kaydi (3puan), dikkat ve hesaplama
(5puan), 3 kelimenin hatirlanmasi (3 puan), dil (8 puan) ve gorsel yapi (1 puan) dan
olusmaktadir (77).

5.4.4. Modifiye ashworth dl¢egi

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), eklemlerin pasif harekete karsi artan
direncini ve bununla birlikte kendini gosteren kas tonusundaki artis1 6lgmek icin

klinikte kullanilan en yaygin skaladir (78).
MAS sisteminde:

0: Tonus artis1 mevcut degil

1: Hareket acikligi son kisminda yakalama ve gevseme veya ufak bir direng ile
birlikte hafif tonus artis1 mevcuttur

1+: Eklem hareket agikliginin yarisindan dahada azi, ufak bir direng ile birlikte hafif
kas tonusu artig1 mevcuttur

2: Tuim eklem hareket agiklifinda kas tonusu artist mevcut, bununla beraber
eklemlerde kolay hareket mevcuttur

3: Pasif hareketin zorluguyla beraber belirgin sekilde tonus artigt mevcuttur

4: Etkilenen kisimda fleksiyon ve ekstansiyon rijit sekildedir (1).
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5.4.5. Barthel giinliik yasam aktivitesi olcegi

Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi Olgegi (BDI) spesifik olarak, GYA’ ni
bagimsiz olarak gergeklestirebilme becerisine odaklanilir. 10 temel GY A unsurunu
icermektedir ve beslenme, yikanma, 6z bakim, giyinme, bagirsak ve mesane bakimi,

tuvalet kullanimi, ambulasyon, transferler ve merdiven ¢ikma alt kisimlarindan

olusmaktadir (79).

Olgegin puan aralig1 0-100 arasinda olmaktadir ve 0-20 puan alanlar tamamen
bagimli, 21-61 puan alanlar ileri derecede bagimli, 62-90 puanlilar orta derecede
bagimli, 91-99 puan alanlar hafif derecede bagimlilik ve maksimum olan 100 puan ise
bagimsizliga karsilik gelmektedir. Bu 6l¢egin kullanildigi ¢aligmalarda sinir olarak 60
puan baz alinmistir ve 60 puanin lizerinde alinan puan bagimsiz iglev yapmay1 temsil

etmektedir (80).
5.4.6. Inmeye 6zgii yasam kalitesi olcegi

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (SSQOL) inme gegiren hastalardaki;
hareketlilik, enerji, iist ekstremite fonksiyonu, is, ruh hali, vizyon, dil, sosyal ve aile
rolleri, diistinme ve kisilik gibi durumlar1 degerlendiren bir 6z bildirim 6l¢egi olarak
kullanilmaktadir. Williams ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir ve inme
gecirenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis hasta

merkezli bir sonug ol¢iisiidiir (81).

Kirk dokuz maddeden olugsmaktadir, bir (1) 'tam yardim, hepsini yapamaz' ve
bes (5) ise 'yardima gerek yok, sorun yok' anlamina gelmektedir. Puanlar 49 ile 245
arasinda degismektedir, hastanin degerlendirme sonucu aldig1 yiliksek puanlar daha iyi

bir durumda oldugunu gosterir. (81).
5.4.7. Beck depresyon olcegi

Beck ve arkadaslari tarafindan olusturulan Beck Depresyon Olgegi (BDO)
1961°de gelistirilmis olup depresyonun merkezinde yer alan olumsuz biligsel ¢arpitma
teorisine dayanmaktadir. Anketin daha kisa bir versiyonu olarak kullanilan Tibbi

Hastalar i¢in BDO Hizli Tarama (BDO-FS), birinci basamakta kullanilmaktadir (82).
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BDO son iki hafta icinde yasanan depresif belirtilerin durumunu ve yaygin
olarak kullanilan 21 maddelik bir 6z bildirim o6lgiisiinii icermektedir ve her bir
maddenin siddet derecesi 0' dan 3' e kadar derecelendirilmistir. Toplam puanlar 0 ile
63 arasindadir. Diger depresyon anketlerinin gogundan farkli olarak BDO, daha
siddetli depresif belirtileri temsil eden sorulari igererek oldukca aciklayici yanit

secenekleri kullanir (83).
5.5. Tedavi Protokolleri
5.5.1. Ayna Tedavisi Protokolii

AT’ ni igeren egzersizler kontrol grubuna verildi. Bu egzersizler aynayi
hastanin tutulumlu ekstremitesini aynanin arkasina géremeyecek sekilde, saglam
ekstremitesini ise goziiniin 6niine alacak sekilde yerlestirilme isleminden sonra, hasta
saglam ekstremitesiyle fizyotepistin belirttigi egzersizleri aynaya bakarak yapmasi
seklindedir. Bu grupta egzersizler birer giin araliklarla haftada {i¢ giin olmak tizere bir
saat sekiz hafta boyunca yapildi. Egzersizler fizyoterapist tarafindan hastaya veya
beraber yasadigi kisilere Ogretildi, seanslarin bazilart fizyoterapistin katilimiyla
gerceklesirken bazi seanslar bittikten sonra fizyoterapist hastayr veya yakinlarim
arayarak o giin icin biten her seansin takibini yapti ve nasil gegtigiyle ilgili gereken

bilgileri aldu.

Sekil 5.5.1.1 Ayna Terapisi Uygulamasi
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Sekil 5.5.1.4 Ayna Terapisi Uygulamasi
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5.5.2. Kognitif Task Protokolii

Tedavi grubuna AT’ ni iceren egzersizler ile birlikte KT egzersizleri verildi.
Kognitif task egzersizleri AT egzersizleri yapilirken o esnada: 1 rakamina 3 ekleyerek
devam et, 100 sayisindan 4 ¢ikartarak devam et, 42 sayisini1 6’ ya bol gibi matematiksel
islemler, A harfinden baglayarak Z’ ye kadar Tiirkiye’ nin illerini say, bulundugumuz
odadan baglayarak evin igerisindeki tiim nesneleri say, P ile baslayan hayvan isimlerini
say gibi biligsel egzersizleri icermektedir. Ornegin: aynaya bakarak ve gdzlerini
aynadan ayirmadan parmaklarini kapat (parmak fleksiyonu hareketi) her kapattiginda
2 rakamina 4 ekleyerek devam et. Egzersizler bu grupta da birer giin araliklarla haftada
lic glin olmak tizere bir saat sekiz hafta boyunca yapildi ve bu egzersizler fizyoterapist
tarafindan hastaya veya beraber yasadigi kisilere ogretildi, seanslarin bazilar
fizyoterapistin katilimiyla gerceklesirken bazi seanslar bittikten sonra fizyoterapist
hastay1 veya yakinlarini arayarak o giin i¢in biten her seansin takibini yapti ve nasil

gectigiyle ilgili gereken bilgileri aldi.

5.6. Analiz
5.6.1 Orneklem Analizi

Orneklem biiyiikliigii, "G*power sample size calculator" kullanilarak
belirlendi (84). Orneklem biiyiikliigii, giicii %95 (a=0.05, B=0.95) ve etki biiyiikliigii
0.35 olan, iki grup igin tekrarli 6l¢iim tasarimi kullanilarak 30 kisi olarak hesaplandi.

5.6.2. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS (Statistical Package for Social Science) 25.0
versiyonu kullanildi. Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma
ve ylizde degerleri sunuldu. Degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov Smirnov
Testi ile ol¢iildi. Bagimsiz degiskenlerin nominal verileri Ki-Kare Testi ile, sayisal
veriler Bagimsiz Orneklem T-Testi ile degerlendirildi. Grup i¢i zamana bagh
farkliliklar ve gruplar arasindaki zaman*grup etkilesimleri Iki Yonlii Tekrarlanan

Olgiim ANOVA ile analiz edildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Calismaya, bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalayarak katilmay1
kabul eden ve dahil edilme kriterlerini saglayan, Kiitahya ilinde yasayan 40 yas {lizeri

30 inme hastas1 15”1 AT+KT 15’ 1 AT olmak tzere dahil edildi.

AT grubundaki (n=15) bireylerin yas ortalamast 64.93 + 892 ve KT
grubundaki (n=15) bireylerin yas ortalamast 70.60 + 10.67° di. AT grubundaki
bireylerin boy ortalamalar1 165.93 + 8.12, KT grubundaki bireylerin boy ortalamasi
159.86 = 7.04’ di. AT+KT bireylerin ortalama kilosu 72.26 + 13.03, kontrol
grubundaki bireylerin ortalama kilosu 74.66 +£14.97° di. Gruplar arasi1 yas ve kilo
bakindan anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), boy bakimindan anlamli bir fark

bulundu (p<0.038) (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Ortalama Ve Standart Sapmaya
Gore Karsilastirilmasi

Gruplar
AT (n=15) AT+KT (n=15)
p degeri
Yas (Ort + SS) 70.60 £ 10.67 64.93 £8.92 0.126
Boy (Ort + SS) 159.86 + 7.04 165.93 +8.12 0.038*
Kilo (Ort + SS) 74.66 £ 1497 7226 +13.03 0.643

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AT: Ayna Terapisi, KT: Kognitif Tedavi *p<0.05)

Tablo 6.1.2° de ¢alismaya katilan gruplarin demografik 6zelliklerinin kisi
sayis1 ve yiizdelik dilime gore tanimlayici verileri sunuldu. Calismaya dahil edilen tiim
inmeli bireylerin 17 tanesi (%56.7) erkek, 13 tanesi (%33.3) kadind1. Gruplar arasinda
cinsiyet agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.010). Toplam inmeli
birey sayisinin 19 tanesinde (63.3) sol yarisi, 11 tanesinde (36.7) viicudunun sag
yarisinda tutulum gosterdigi belirlendi. Bireylerinl6’ sinin (53.3) evli, 13’ iiniin
(%43.3) dul, 1’ inin (%3,4) bekar oldugu tespit edildi. Bireylerin 16’ s1 (%53.3) ev
hanimi, 14 1 (%46.7) calisiyordu. Bireylerin egtim seviyeleri incelendiginde, 24’
tiniin (%80) ilkokul, 1’ inin (%3.3) ortaokul, 3’ {inlin (%10) lise, 2’ sinin (%6.7)
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tiniversite mezunu oldugu goriildii. Bireylerin 15’ inin (%50) emekli sandig1, 13’ {inlin
(%43.3) SSK, 2’sinin (%6.7) bagkurdan faydalandigi belirlendi. Tabloya bakildiginda
16 (%53.3) kisinin sigaray1 kullanmadigi, 12” sinin (%40) biraktigi, 2’ sinin (%6.7)
kullandig1 belirlendi. Tiim hastalardan 28’ i (%93.3) hig alkol kullanmadigi, 2’ sinin
(%6.7) brraktigi  bulundu. Katilimecilarin 8 inin  (%26.6) kronik hastaligi
hipertansiyon, 12’ sinin (%40) diger ve 10 tanesinin (%33.4) herhangi bir kronik
hastalig1 olmadig1 belirlendi. Gruplar arasinda tutulan taraf, medeni hal, meslek,
egitim, sosyal giivence, sigara, alkol, kronik hastalik bakimindan istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.1.2. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Kisi Sayis1 Ve Yiizdelik Dilime
Gore Karsilastirilmasi

Gruplar
AT AT+KT dederi
(n=15) (n=15) p degen
Cinsiyet (n / %) Kadim 127380 5/333 0.010*
Erkek 3/20 10/66.7
Tutulan Taraf (n/ %) Sag 5/333 6 /40 0.705
Sol 10 /66.7 9/60
Medeni Hal (n/ %) Bekar 1/6.7 0 0.260
Evli 6/40 10/66.7
Dul 8/53.3 5/33.3
Meslek (n/%) Ev Hanim 11/733 5/33.3 0.478
Calisiyor 4/26.7 10/66.7
Ilkokul 14/933 10/66.7
Ortaokul 0 1/6.7 0.261
Egitim (n/ %) Lise 1/6.7 2/13.33
Universite 0 2/13.33
Emekli Sand1g1 8/53.3 7146.7
Sosyal Gii /9
osyal Glivence (n /%) g 71467 6/40 0.342
Bagkur - 2/133
Kullaniyor 1/6.7 1/6.7
Sigara (n / %) Kullanmiyor 9/60 71467 0.747
Birakmig 5/333 7146.7
Kullanmryor 147933 147933
Alkol (n /%) Birakmis 1/6.7 1/6.7 1.000
Hipertansiyon 7146.7 1/6.7
Dig 4/26.6 8/53.3 0300
Kronik Hastalik (n / %) 1eer ' '
Yok 41267 6/40

(n: Kisi Sayisi, %: Yiizdelik Oran, AT: Ayna Terapisi, KT: Kognitif Tedavi, *p<0.05)
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6.2. Grup I¢i Verilerin Karsilastirilmasi
6.2.1. AT Grubunun Grup Ic¢i Verilerinin Karsilastirllmasi

Tablo 6.2.1.1° de ¢alismaya dahil edilen hastalar1 MMDT, BDI, BDO, FMA,
SSQOL, MAS degerlendirme sonuglar1 gosterildi. Tabloya gore MMDT’ nin puan
ortalamasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iki zaman arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark gozlendi (p<0.006). BDI 6l¢egi puan ortalamasi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasina
gore iki deger arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.003). BDO
6l¢eginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.000). FMA skorlarinda
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi iki zaman arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edildi (p<0.001). SSQOL skorlarinda ise, istatiksel olarak anlamli bir fark belirlendi
(p<0.000). MAS’ da ise tedavi dncesi ve sonrasl, iki zaman igerisinde istatiksel olarak

anlaml1 bir fark bulundu (p<0.000) (Tablo 6.2.1.1).

Tablo 6.2.1.1. AT Grup i¢i Verilerin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Etki
AT Ortalama Confidence of Biiyiik 0
Grubu Interval F ligii L.
(n= 15) Ort £ SS Ort £SS Farki (Lower to Upper) (Cohe degeri
n’s d)
*
MMDT 2573 4 1.90 26.46 + 1.99 0.733 0.244t0 1.223 10.329 0.425 0.006
*
BDI 54664272 63.00 4 24.03 8.333 3.351to0 13.316 12.868 0.479 0.003
- - *
BDO 20.86 4776 14.66 % 5.67 6.200 8.495 to -3.905 33,579 0.706  0.000
*
EMA 2320 414.17 28.93 414,18 5.733 2.755108.712 17.047 0.549 0.001
21.800 11.887 to 31.713 22.245
SSQOL 114.93 +£28.34 136.73 £ 24.64 0.614 0.000*
MAS 9.13+£6.39 6.73 £6.11 2.400 -3.484 t0 -1.316 22.567 0.617 0.000*

(Ort: Ortalama, SS: _Standart Sapma, AT: Ayna Terapisi F: Frekans_, n: kisi sayisi, CI: Giiven Araligr, MMDT: Mini Menta! Durum Testi, BDI:
Barthel Indeksi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, FMA: Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi, SSQOL: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi

Olgegi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, *p<0.05)
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6.2.2. AT+KT Grubunun Grup I¢i Verilerinin Karsilastirilmasi
Tablo 6.3.” de calismaya dahil edilen hastalarin MMDT, BDI, BDO, FMA,

SSQOL, MAS degerlendirme sonuglar1 gosterildi. Tabloya gore; MMDT’ nin puanlari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.003). BDI 6lgegi puan

ortalamasi tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark

belirlendi (p<0.000). BDO 6lgeginin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iki zaman arasinda

istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p<<0.000). FMA skorlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark goriildii (p<0.000). SSQOL skorlarinda tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast iki zaman arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.001).

MAS’ da ise istatiksel olarak anlamli bir fark gozlendi (p<0.006) (Tablo 6.3.).

Tablo 6.2.2.1. AT+KT Grup I¢i Verilerin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Etki
AT+KT Confidence of Biiyiik
Grubu Ort£SS Ort+SS OrFt::i:na Interval Fooolaga o
(n=15) (Lower to Upper) (Cohe &
n’s d)
MMDT 26.73 4+ 2,08 28.66 + 1.63 1.933 0.759 to 3.107 12.472  0.471 0.003*
*
BDI 58.66 4 24.52 70.66 + 27.70 12.000 6.482 to0 17.518 21.755 0.608 0.000
- - *
BDO 19.93 4 6.96 1273 4 5.82 7.200 10.256 to -4.144 25531 0.646  0.000
*
EMA 9.26 +17.98 38.80 £19.01 9.533 5.709 to 13.358 28.583 0.671 0.000
26.933 13.493 to 40.374 18.472
SSQOL 123.600 £ 27.60  150.53 £31.75 0.569  0.001*
MAS 10.66 = 7.11 9.40 +7.42 1.267 -2.116 to -0.417 10.231 0.422  0.006*

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AT: Ayna Terapisi F: Frekans, n: kisi sayisi, CI: Giiven Aralig, MMDT: Mini Mental Durum Testi, BDI:
Barthel Indeksi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, FMA: Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi, SSQOL: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, ¥p<0.05)

6.3. Gruplar Arasi Verilerin Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 veriler Tablo 6.3.1.’de gosterildi. Tedavi Oncesinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonras1 verilerde

MMDT skorunda AT+KT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriildii
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(p<0.05). Grup*zaman etkilesiminde BDI skorunda AT+KT grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 6.3.1. Verilerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
AT AT+KT AT AT+KT Ortalama Farki (CI) F Etki p degeri
Grubu Grubu p degeri Grubu Grubu p degeri Biiyiikliigii
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) (Cohen’s d)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
MMDT 25.73 £1.90 26.73 £2.08 0.182 26.46 +1.99 28.66 + 1.63 0.003* 1.600 (0.304 to 2.896) 4.094 0.128 0.053
BDI 54.66 +27.2 58.66 +24.52 0.676 63.00 +24.03 70.66 +27.70 0.425 10.167 (6.616 to 13.717) 1.119 0.299 0.038*
BDO 20.86 +£7.76 19.93 + 6.96 0.731 14.66 + 5.67 12.73 £5.82 0.365 6700 (-8.525 to -4.875) 0.315 0.011 0.579
FMA 23.20 £14.17 29.26 £17.98 0.314 28.93 £14.18 38.80 £19.01 0.118 7.633 (5.319 t0 9.948) 2.827 0.092 0.104
SSQOL 114.93 +£28.34  123.600 + 27.60 0.404 136.73 + 24.64 150.53 £ 31.75 0.194 24.367 (16.391 to 32.342) 0.435 0.015 0.515
MAS 9.13 +6.39 10.66 +7.11 0.540 6.73 +£6.11 940+ 7.42 0.292 2100 (-2.930 to 7.130) 3.117 0.100 0.088

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AT: Ayna Terapisi, KT: Kognitif Tedavi, F: Frekans, n: kisi sayisi, CI: Giiven Araligi,

Olgegi, FMA: Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi, SSQOL: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, *p<0.05)

MMDT: Mini Mental Durum Testi, BDI: Barthel indeksi, BDO: Beck Depresyon
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6.4. Gruplar arasi anlamh verilerin zamana bagh degisim grafikleri

29,00 grup
=== ayna
=== ayna + kognitif

28,00

27,00

26,00 /

1 2

Zaman

Sekil 6.4.1. Tedavi Sonrast MMDT Degisim Grafigi

grup
— ayna
= ayna + kognitif

70,00

65,00

60,00

55,00

Zaman

Sekil 6.4.2. Grup*Zaman BDI Degisim Grafigi
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7. TARTISMA

Inme geciren bireylerde uygulanan ayna terapisinin ve telerehabilitasyon
yontemiyle kognitif taskla uygulanan ayna terapisinin {ist ektstremite fonksiyonlarina,
kognisyona, depresyona ve yasam kalitesine etkisini incelemek amaciyla yapilan bu
calismanin sonucunda; hem ayna terapisinin hem de telerehabilitayson yontemiyle
uygulanan kognitif taskli ayna terapisinin iist ektstremite fonksiyonlarina, kognisyona,
depresyona ve yasam kalitesi {izerinde iyilestirici etkisi oldugu goriilmiistiir. inmeli
bireylerde ev temelli telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan kognitif taskli ayna
terapisi bireylerin genel kognitif durumunda iyilesmeye ve giinlik yasam

aktivitelerinde bagimsizligin artmasina neden olabilir.

Inme tiim diinyada 6nde gelen 6liim ve uzun siireli sakatlik sebebidir.
Gilinlimiizde inme hastaliindan kurtulanlar ig¢in bir¢ok ileri teknoloji iizerinde
calisilmig ve kullanilmistir (85). Bu yontemlerden biri olarak kullanilan AT, ayna
noronlar olarak adlandirilmakta ve noronlart aktive eden bir tiir rehabilitasyon
yontemidir. Ayna ile kars1 saglikli uzvun hareketi gorsellestirilerek, ayna noronlar,
noroplastisite siirecini baglatmak igin gerekli geri bildirimi alirlar (52). Hemiplejili
bireyler, hastaligin ilerlemesini onlemek, aktivite diizeylerini ve yasam kalitelerini
artirmak i¢in ¢ok faktorlii motor ve biligsel engellerle karsi karsiya kalirlar bu nedenle
uzun siireli nororehabilitasyonun &nemi biiyiiktiir (86). Inme gegirmis bireylerde
kullanilan ve diger yontemlerden biri olan goreve 0zel egzersizler noroplastisiteyi
arttirmay1 amaglayan ytliksek yogunluklu, gorev tabanli, tekrarli egzersizlerdir. Hasta
performansini kolaylastirmak icin inme rehabilitasyonunda kullanilan rehabilitasyon

sistemlerinden biri olarak gegmektedir (87).

Inme sonrasi rehabilitasyonun &niindeki énemli engeller arasinda bakicilara
bagimlilik, finansal sorunlar, bolgesel tibbi kaynaklarin eksikligi ve ulasimla ilgili
zorluklar yer almaktadir ve bunlarin tiimii kirsal ortamlarda daha da siddetlenmektedir.
Telerehabilitasyon yontemi, bu sinirlamalarin bircogunun iistesinden gelmek igin
umut verici bir modalite olarak ortaya ¢ikmistir ve hastalarin terapi bi¢imlerini uzaktan
denetlerken, izlerken ve uygularken saglayicilarla etkilesime girmesine olanak taniyan
bir teletip yaklagimidir. Terapi seanslar1 bireysel veya toplum temelli olabilir (69).

Bizler de bu caligmay1 yaparken inme rahatsizligir gegiren yetiskin bireylerde TR
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yontemiyle evde uygulanan AT’ nin KT ile birlikte uygulanmasinin {ist ekstremite
fonksiyonlar1 ve kognisyon iizerine etkisini arastirmak ve bu etkileri sadece AT

uygulanan diger grupla karsilagtirmayr amacladik.

Inme gegirmis bireylerde motor, duyu, kognitif hasar, dil konusma problemleri,
gorsel algisal bozukluk ve emosyonel bozukluklar gériilmektedir (88). inme gecirmis
bireylerde mental durum bozukluklarinin, fiziksel bozukluklar ile etkisi
karsilastirildiginda, engellilik derecesi ve yasam kalitesindeki diisiis i¢in benzer veya
daha yiiksek bir etkiye sahiptir. Goriilen bu etki yasa, cinsiyete ve fiziksel ve zihinsel
komorbiditelere gore degisebilir (89). Inme dncesinde ilgili dolasimin etkilenmesine
bagli olarak hemipleji / hemiparezi, hemisensorial kayip, fasial paralizi, afazi, basg
agrisi, dizartri, gérme alanindaki kayip ortaya cikmakla birlikte, vertigo, diplopi,
dizartri, disfaji, ataksi ve gorme ile ilgili problemler de goriilebilmektedir. Tek veya
cift tarafli ekstremitedeki zayiflik, duyudaki kayip, nistagmus bulgular arasinda yer
almaktadir (88). Inme gecirmis bireylerde ekstremite fonksiyonlarmin iyilestirilmesi
amaci ile yapilan rehabilitasyon; konvansiyonel tedavi yaklasimlari, nérofizyolojik
tedavi yontemleri (PNF teknikleri, Brunnstrom ve Bobath ydntemi), ergoterapi,
zorunlu kullanim tedavisi (ZKT), robotik rehabilitasyon, AT, bilateral egitim vb.
tedavi yontemlerini icermektedir (90). Inme sonras: rehabilitasyonda yer alan kilit
disiplinlerden biri fizyoterapidir. Fizyoterapinin, yiiriiylis ve hareketlilik ile ilgili
islevlerin eski haline getirilmesi ve bireylerin fonksiyonelliginin siirdiiriilmesinde ve
bagimsizliginin kazandirilmasinda faydali oldugu bulunmustur. Bununla birlikte
fizyoterapi, motor fonksiyonlarin ve fiziksel uygunlugun geri kazanilmasinda
faydalidir ve ikincil hastalig1 nleme agisindan da bireye katkida bulunur (91). Inme
tedavisi sonucunda iyilesme, genellikle ilerlemeyi gostermek igin kriter olarak
kullanilan, klinik ve hasta tarafindan bildirilen sonuglarin degerlendirilmesiyle

tamamlanir (92).

Inme rehabilitasyonunun en zorlu kisimlarindan biri iist ekstremitedir. Ust
ekstremite rehabilitasyonu alt ekstremiteye gore daha karisiktir ve ¢ogu vaka
amaclanan hedefe ulasamamaktadir. Ust ektremite tedavi ydntemi olarak kullanilan
AT’ de ayna hastaya doniik olarak degil, yansitict tarafi bir kola bakacak sekilde
koyularak, tutulan eli aynanin arkasia gizlenecek sekilde yerlestirilir. Inme hastalari

tizerinde ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve motor fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu
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sonucuna vartlmig, tiim akut, subakut ve kronik hastalarda pozitif sonuglar
bildirilmistir (93). Yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerde uygulanan AT’ nin,
hastalarda motor ve duyusal gelismeler gosterdigi, uzun vadeli etkilerinin rehabilite
i¢in etkili ve uygulanabilir bir yaklagim oldugu belirtilmistir (94). Bir diger calismada
da AT’ nin; etkili, uygun maliyetli ve uygulanabilir oldugunu 6zellikle diisiik ve orta
gelirli iilkeler i¢in fizyoterapi protokollerine dahil edilmesi yoniinde Onerilerde

bulunulmustur (95).

Biligsel bozulma, inme sonrast belirgin iyilesme ve giinliik aktivitelere
dontisten sonra bile mevcut olabilmektedir (96). Fiziksel eksikliklerin yani sira,
O0grenme, hafiza ve yiiriitiicii islevlerdeki bozulmalar, inme rahatsizligindan sonra
yasamina devam edenlerin yaklasik %80'ini etkileyen ve hastalarin bagimsizligini,
sosyal katilimini, yasam kalitesini ve uzun vadeli sonuglarin1 6nemli 6lgilide zayiflatan
inme kaynakli beyin hasarinin yaygin sonug¢larindan bazilaridir (97). Bu sebeple tedavi
yontemlerinden biri olarak kullanilan bilissel rehabilitasyon, biiyiime faktorlerinde
artig gibi farkli yollarla bilissel bozukluklar1 iyilestiren farmakolojik olmayan
tedavilerden biri olarak kabul edilir (98). Bilissel Rehabilitasyon, inme geg¢irmis
bireylerde ortaya ¢ikan dikkat, yiiriitiicii islev, ¢calisma bellegi, algi ve bellekle alakali
bozukluklarin iyilestirilmesi ve geri getirilmesi yoluyla; bireylerin bagimsizlik
seviyerinin arttirilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirmesini amaglamaktadir (99). Bu
yontemin igeriginde kullanilan stratejiler bireylere Ogretilerek bagimsiz sekilde
hayatlarina devam etmeleri saglanmaya c¢alisilmaktadir (100). Bu dogrultuda KT
egzersizleri inmeli bireyler agisindan uygulanabilir, etkili ve bu hastalardaki olusan
biligsel bozulmadan dolay1 6zellikle erken donemde uygulanmasi ile beraber 6nemi

giin gectikte daha da artmaktadir.

Inme hastalarinda kullanilan ve kaynaklarm kisith oldugu kosullarda, artan
rehabilitasyon hizmetleri talebi sorununa potansiyel bir ¢6ziim olan TR sistemi,
iletisim teknolojileri araciligiyla terapist ve hasta arasinda dogrudan temas olmaksizin
evde rehabilitasyon hizmetlerinin saglanmasini igeren bir teleterapi sistemidir (101).
Fizyoterapist ile eszamanli iletisim (terapist ile iletisim, terapi siiresi boyunca
goriintlilii sohbetler {izerinden gerceklestirme) veya eszamansiz (terapist ile iletisim,

terapi siiresi disinda gerceklesen iletisim) olabilir (101).
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Inme sonras1 rehabilitasyon, viicut fonksiyonlarint ve GYA’ yi iyilestirmeyi
amagclar ve giinliik yasamda bagimsizliga ulasmak icin ¢ok onemlidir. Bu sebeple
inmeli bireylerde kullanilan Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi
(FMA), diinya ¢apinda inme sonrasi sensorimotor fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in
en yaygin kullanilan standart klinik 6lgektir (74). Literatiirde FMA kullanilarak AT ile
ilgili galismalar incelendiginde; Yang ve arkadaslar1 (85), haftada 5 giin olmak tizere
4 hafta siiren, 18’ 1 tedavi ve 18’ 1 kontrol olmak iizere toplam 36 hastada birlesmis
ayna tedavisi uygulamistir, her iki grupta da 4 haftalik siirecten sonra, iist ekstremiteye
uygulanan FMA puanlar1 6ncekinden onemli 6l¢iide yiiksek ¢ikmistir. Hamza ve
arkadaslar1 (18) inme gegirmis orta ve siddetli subakut 30 hastada yaptiklar1 ¢aligmada,
haftada 7 giin olmak tizere 25 seans AT uygulamistir ve sonug olarak tedavi sonrasinda
AT’ nin daha iyi bir FMA skoruna sebep oldugu sonucuna ulasilmistir. Wan ve
arkadaglar1 (102) 4 hafta 5 giin 90 dakika olmak iizere kronik inmeli 34 hastada AT ile
transkraniyal dogru akim stimiilasyonunun giinliik fonksiyon ve motor kontrol
tizerindeki zamana bagl etkilerini incelemistir. 4 hafta sonra tiim gruplarda FMA ve
Barthel Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgegi (BDI) puanlarinda miidahale éncesi ile
miidahale sonrasi arasinda 6nemli bir artis oldugu belirtilmektedir. Calismamizda 15
kisilik AT grubuna AT egzersizleri 8 hafta boyunca haftada 3 giin 1’ er saatlik seans
seklinde uygulanmistir. Sonug olarak tedavi sonrasinda oncesine gére FMA skorunda
anlaml iyilegsme kaydettik. Genel olarak bu yoniiyle calismamiz konuyla ilgili diger
bilimsel ¢aligmalar ile paralellik gostermistir. Bu iyilesmenin AT’ nin ayna néronlar
tizerindeki noroplastisitesinden kaynakl, etkilenmis olan ekstremite {izerindeki
tyilestirici giiclinliin giinliilk yasam aktivitelerine yansimasi sonucu gerceklestigi

goriisiindeyiz.

TR, COVID-19 salgimi sirasinda en hizli gelisim gosteren tip alanlarindan
birisidir. Birgok saglik hizmeti i¢in, bu hizmetlerin siirekliligini saglarken, sosyal
mesafeyi korumak ve viral bulasma riskini azaltmak i¢in bir zorunluluk haline
gelmistir. COVID-19 pandemisi sirasinda, TR, inmeli bireylerin iyilesmesini
koruyucu ekipman kullanmadan siirdiirmeye ve halihazirda savunmasiz olan bir grupta
viral bulagma riskini siirlandirmaya yonelik bir ¢oziimdiir (103). Simdiye kadar,
inmeli bireylerde st ekstremite motor fonksiyonu i¢in uygulanan TR yo6nteminin,

degerlendirme ve tedavilerde etkili oldugu belirlenmistir (104). Minimum yardim ve
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profesyoneller tarafindan uzaktan gozetim ile evde yapilan TR ydntemi, taburcu
olduktan sonra fiziksel tedavinin siirdiiriilmesi ve taburcu edilen hastalarin st
ekstremite motor fonksiyonlarini iyilestirmek igin rehabilitasyon kaynaklarina
erisilebilirligin arttirllmast i¢in umut verici bir yaklasimdir (105). Literatiirii
inceledigimizde Jing ve arkadaslart (106) 22 inme hastaligi gecirmis bireyi
konvansiyonel grup ve ev temelli TR grubu olmak iizere 2’ ye ayirmis ve 12 haftalik
bir tedavi uygulamistir. Her iki grubun st ekstremitelerine yonelik BDI
degerlendirmesi yapilmistir. 12 hafta sonunda ev temelli TR grubu konvansiyonel
gruba gore BDI skorunda 6nemli bir gelisme gostermistir. Rozevink ve ardaslari (107)
ise 11 inme rahatsizligi gecirmis kronik hastaya 6 haftalik ev tabanli TR yontemi ile
takip edilen Merlin programini uygulamislardir. Baslangigta 6lgiilen FMA skoru 6
hafta sonra tekrar olgiildiigiinde anlamli bir iyilesme gosterdigi belirtilmistir. Bu
yoniiyle bizim c¢alismamiz konuyla alakali literatiirdeki caligsmalarla benzerlik
gostermistir. Calismamizdaki 15° er kisiden olusan AT+KT ve AT grubundaki tiim
hastalar haftada 3 kez, 1° er saatlik seans seklinde 8 hafta boyunca tedavi
uygulanmistir. AT+KT grubunun zamana bagli FMA skorunda; hem zamana bagh
hem de zaman*grup Kkarsilastirmasinda BDI skorunda anlamli olarak artig
goriilmistiir. Calismamizda inmeli bireylere uyguladigimiz kognitif task dikkat,
yiiriitiicii islev ve calisma bellegi gorevlerini icermektedir. Inme sonras1 bozulan
dikkat, yiriitiicii islev ve calisma bellegi fonksiyonlarindan kaynakli giinliik yasam
aktivitelerindeki biligsel gorevlerinde basari elde edememek; bu durum bireylerin
motor ve emosyonel semptomlariyla da birlestiginde giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligin azalmasiyla sonuglanmaktadir. AT gibi noroplastisite etkisi yiiksek olan
bir terapi yontemine eklenmis olan kognitif taskin inmeli bireylerin GY A’ de sekonder

olarak iyilestirici etki ortaya ¢ikardigini diistinmekteyiz.

Ust ektremite iyilesmesi inme gecirmis bireylerde alt ekstremiteye gére daha
yavagstir. Bu nedenle iist ekstremiteye yonelik disfonksiyondan dolayi, inme sonrasi
rehabilitasyon gerekmektedir. Uygulanacak olan egzersizler, tekrarlayan aktiviteler ile
motor 6grenme ilkelerine gore ndral plastisiteyi uyarabilen ¢esitli kognitif yontemler
kullanilarak hastanin bireysel ihtiyaclarina gore kisisellestirilebilir (108). Kognitif
uygulamalarin hem {ist hem de alt ekstremite fonksiyonlarimi iyilestirdigi ve hastanin

giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede bagimsizligi destekledigi belirtilmistir
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(108). Huiwen ve arkadaslarinin (109) yaptiklari bir ¢alismada, ayna ndron sisteminin
Klinik etkilerini arastirmak i¢in inme gecirmis 60 bireye, iist ekstremite motor
fonksiyonu ve kognitif egzersize dayali egitim igeren bir tedaviyi 8 hafta byunca,
haftada 5 giin ve 20 dakikalik seans seklinde uygulamistir. 8 haftalik tedavi sonucunda
her iki grubun da iist ekstremite motor fonksiyonu ve biligsel fonksiyon ag¢isindan
onemli gelismeler gosterdigi ayna grubunun iist ekstremite motor islevi ve bilissel
islevi acisindan daha fazla iyilestirme gosterdigi belirtilmistir. Sahel ve arkadaslar
(110) kognitif taskin st ektremite fonksiyonelligi tizerindeki etkilerini arastirmak igin,
37 inmeli bireye, kognitif task i¢eren 45 dakikalik seans seklinde, haftada 5 giin ve 4
hafta boyunca terapi uygulamislardir. Calisma sonucunda FMA skorlarinda iyilesme
goriilmustiir. Literatiirden elde edilen sonuglari inceledigimizde bizim ¢alismamizla
ayni dogrultuda sonuglar elde edildigini gormekteyiz. Calismamizdaki 15 kisilik
tedavi grubumuza AT ile birlikte kognitif egzersizler verilmistir. Bu grubumuzdaki
hastalarin {ist ekstremitesine yonelik uygulanan tedavi Oncesi ve sonrast FMA
skorlarinda anlamli bir degisiklik olmustur. Bu sonuclara bakilarak inme ge¢irmis olan
hastalara uygulanan KT yonteminin FMA skorlarini artirici ve KT’ nin inme gegiren
hastalara iyilestirme yoniinde etkisi oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizdaki AT ve
AT+KT gruplarinin FMA skorlari incelendiginde ise AT+KT grubu, AT grubundaki
hastalara gore daha iyi gelisim gostermistir, bununla birlikte gruplar arasinda anlaml
bir farklilik goriilmemistir. Bu bilgiler dogrultusunda inme gegirmis olan hastalara
uygulanan AT ve AT+KT egzersizlerinin FMA skorlarmni artirict etkisi oldugunu

diistinmekteyiz.

Inme gegirmis bireylerde, merkezi sinir sisteminin etkilenen tarafi kontrol etme
yetenegi bozulur, agonist ve antagonist kaslarin koordinasyonu etkilenir,
propriosepsiyon ve denge kayba ugrar ve spastisite gelisir. Olusan bu duruma yonelik
pozisyon verme egitimi, germe, kriyoterapi, goniillii aktivitenin kolaylastirici veya
engelleyici teknikleri, hidroterapi, elektriksel stimiilasyon gibi fizik tedavi ve
rehabilitasyon tedavileri bulunmaktadir (111). Literatiirde daha 6nce inme hastalarinda
ayna tedavisinin spastisiteye etkisi ile ilgili yapilan ¢aligmalari inceledigimizde; Junyi
ve arkadaslar1 (112) 120 inmeli bireye 30 dakikalik seanslar seklinde, haftada 5 giin,
4 hafta boyunca ayna tedavisiyle beraber ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi

uygulamistir. Calisma sonucunda tedavi 6ncesine gore MAS degerlerinde anlamli bir

41



diisiis goriilmiistiir. Daniel ve arkadaslar1 (113), AT’ nin spastisite lizerindeki etkisini
incelemek amaciyla 31 kronik inmeli bireyi 2 gruba ayirarak; bir gruba sadece haftada
3 kez olmak tiizere 4 hafta boyunca AT, diger gruptaki bireylere ise AT’ ye ilaveten
kuvvetlendirme egzersizleri uygulamistir. Calisma sonucunda her iki grupta da ist
ekstremite spastisitesinde anlamli bir azalma gézlemlenmistir. Literatiir incelendikten
sonra elde edilen sonuglarin calismamizla paralellik gosterdigi goriilmektedir.
Calismamizda 8 hafta boyunca AT uyguladigimiz gruptaki bireylerde MAS
degerlerinin distiigii sonucuna ulasilmistir. AT’ nin ayna ndronlar {izerinde motor
etkisinin resiprokal inhibisyon mekanizmasini aktifledigini ve bundan kaynakli ayna
tedavisi grubundaki bireylerin spastisite degerlerinde anlamli iyilesme oldugu

goriisiindeyiz.

Spastisite inmeli bireylerde motor 6grenmeyi engelleyerek daha koti bir
prognoza neden olabilmektedir. TR yoOnteminde fizyoterapistin supervize ettigi
egzersizler haftanin diger glinlerinde uzaktan da yonetilebilmektedir (23). Kyung ve
arkadaslar1 (114) inmeli bireylerde bilissel egzersizlerin spastisite lizerine etkilerini
incelemek i¢in 8 haftalik bir tedavi uygulamislardir. Tedavi grubuna oturma ve ayakta
durma pozisyonunda duyu, govde stabilitesi, alt ekstremite hareketleri ve yiiriiyiis
egitimi, kontrol grubuna ise konservatif fizik tedavi programi, ROM egzersizleri, st
ve alt ekstremite kas giiclendirme egzersizi, yerde yiirlime egitimi, bisiklet
egzersizleri, denge egitimini igeren egzersizler haftada 5 kez, 30 dakika, 8 hafta
boyunca uygulamistir. 8 haftalik egitimden sonra tedavi grubunda spastisite degerleri
azalarak kontrol grubuna gore anlamli derecede iyi sonug gosterdigi belirtilmistir.
Sang Min ve arkadaslari (23) ev tabanli TR’ nun inmeli bireylerde el bilegi
spastisitesine yonelik motor kazanimlarim1 degerlendirmek amaciyla yaptiklari
calismada, el bilek fleksor ve ekstansor kas grubu spastisite degerlerinde olumlu yonde
azalma elde etmistir. 13 randomize kontrollii ¢alismanin analiz edildigi bir sistematik
derlemede, TR yonteminin motor fonksiyonu iyilestirdigini ve GY A, bagimsizlik, 6z
yeterlilik, yasam kalitesi ve spastisite icin énemli bir gelisme oldugu belirtilmistir
(115). Silva ve arkadaslar1 (116) kognitif egzersiz i¢eren tedavilerin inmeli bireylerde
denge ve motor islevini artirmanin yani sira spastisiteyi azaltmada etkili oldugunu
belirtmislerdir. Young-Bin ve arkadaslari (117) 31 inmeli bireyi 17 tedavi ve 14

kontrol grubunda olmak fiizere 2’ ye aymrmustir. Sanal gerceklik iceren biligsel
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egzersizleri tedavi grubuna 6 hafta, 3 giin ve her giin 30 dakika olacak sekilde
uygulamiglardir. Calismanin sonucunda tedavi grubunda el bilek fleksiyon ve dirsek
ekstansiyon spastisitesinde onemli Olgiide iyilesme kaydedildigi belirtilmistir.
Calismamizda ise kognitif task ile yapilan AT’ nin sonucunda MAS degerlerinde
anlamli iyilesme oldugu, buna ek olarak iyilesmenin gruplar arasindaki farka
yansimadigi sonucuna ulasilmistir. AT’ nin spastisite mekanizmasi {izerindeki motor
inhibisyon etkisinin kognitif task ile degismemesi, bu mekanizmanin tamamen motor

fonksiyonellik igermesinden kaynakli oldugu diisiincesindeyiz.

Inme sonrasi hastalar fonksiyonel bagimliliktan, giinliik yasamda 6z bakim
yapamama, transfer ve ambulasyon gibi becerileri yapamamaktan sikayet ederler.
Inmenin uzun vadeli sonuglar1, inme hastalarinin yasam Kkalitesi iizerinde olumsuz bir
etkiye sahiptir. Ayrica, diisiik yasam kalitesi, kronik inmeli bireylerde depresif
semptomlara neden olabilir ve inme sonrasi olusan depresyon, ekstremite
fonksiyonelligi ve yasam kalitesi {izerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (118). Suk ve
arkadaglar1 (119) kronik inmeli bireylerde st ekstremite fonksiyonu ve yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢aligmaya 36 inmeli bireyi dahil etmisler ve bireylere 30
dakikalik seans seklinde, haftada 3 giin olmak iizere 5 hafta boyunca AT
uygulamiglardir. Caligma sonucunda iist ekstremite fonksiyonu, depresyon ve yasam
kalitesi sonuglar1 anlamli derecede iyilesmis bulunmustur. Elanchezhian ve arkadaslari
(120) ise baska bir ¢alismada 25 inme gegirmis hastay1 13 tedavi 12 kontrol grubu
olmak tizere 2’ ye ayirmistir. Kontrol grubu 45 dakikalik geleneksel terapi yapilmus,
tedavi grubuna ise 45 dakikalik haftada 3 giin AT ile birlikte geleneksel terapi
uygulanmistir. Konvansiyonel ve AT’ nin kombinasyonu, inmeli bireylerde {ist
ekstremite motor fonksiyonunu geri kazanmada ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili
bir yontem oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alismalardaki sonuglardan farkli olarak
David ve arkadaslarinin (121) inme gecirenlerde iist ekstremite fonksiyonunda AT’
nin geleneksel rehabilitasyon ile karsilastirilmasi ile ilgili yaptiklari sistematik
incelemede, yasam kalitesi iyilestirmede AT’ nin sistematik olarak bakildiginda etkisi
olmadig1 bulunmustur. Yukaridaki literatiir bilgileri dogrultusunda biz ¢alismamizda
inmeli bireylere 6zgii olan SSQOL degerlendirmesini yapilmistir. Uygulanan tedavi

sonrast SSQOL’nin etkisi incelendiginde AT grubunda olumlu yonde anlamli bir
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degisiklik olmustur. Bu anlamli iyilesmenin AT’ nin kisa donemdeki etkisinin

bireylerin motivasyonuna yansimasindan kaynakli oldugu goriisiindeyiz.

Kognitif task ile uygulanan AT inmeli bireylerde yasam kalitesinde iyilesmeye
neden olabilir. Giincel literatiir telerehabilitasyon yonteminin inmeli bireylerde yagam
kalitesini arttirmada etkili oldugunu bildirmektedir. Zhishui ve arkadaslar1 (122) akut
inme hastalar1 i¢in bakim modeline dayali TR egzersiz egitim programinin yagam
kalitesi tizerine etkisini inceledikleri calismada, yasam kalitesinin 12 haftalik bir tedavi
programindan sonra iyilestigi sonucuna ulagsmislardir. Macarena ve arkadaslari (123)
inme rahatsizlig1 gegiren bireyler i¢in yaptiklart ev tabanli TR yontemiyle uygulanan,
biligsel egitim egzersizleri igeren 6 haftalik bir tedavi programinda kronik donem
inmeli bireyler i¢cin daha iyi bilissel islevlere yol agtigini ve yasam kalitelerini
iyilestirdigini belirtmislerdir. Selin ve arkadaslar1 (87) inme rehabilitasyonunda
kognitif task ile yapilan egzersizlerin yasam kalitesini iyilestirdigini belirtirken, Yiu
Chung ve arkadaslar1 (124) kronik inmeli bireylerde uygulanan kognitif task iceren
egzersizlerin yasam kalitesi lizerinde anlamli bir etkisi olmadigini saptamislardir. AT
ile kognitif taski birlestirdigimiz ¢alismamizda, 8 hafta sonrasinda yasam kalitesinde
AT+KT grubunda anlamli iyilesme oldugu bulunmustur. Bu sonucun bireylerin
fonksiyonlarindaki iyilesmenin sekonder olarak yasam kalitesine yansimasindan
kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Gruplar arasinda ise yasam kalitesi bakimindan
anlaml1 bir fark olmadigini gérdiik. Bu sonucun bireylere uygulanan AT’ nin ve TR
yontemiyle uygulanmis olan kognitif taskli AT’ nin yasam kalitesini kisa siirede ayn1
oranda iyilestirmesinden kaynakli oldugu seklinde yorumlamaktayiz. Her iki tedavi
bi¢iminin etki mekanizmalar1 benzer olsa da, anlamli bir fark elde edebilmek ve
etkilerini objektif degerlendirebilmek adina uzun donemde bireylerin yasam

kalitelerindeki artis1 gozlemlemenin daha net sonuclar doguracag: diisiincesindeyiz.

Inme sonrasi kisiler, depresyonun yiiksek prevalansa sahip oldugu ruh saghg
sorunlar1 yasamaktadir (125). Suk ve arkadaslar1 (119) inmeli bireylerde AT’ nin
depresyona etkisini inceledikleri ¢alismada, hastalara 30 dakikalik seanslar seklinde,
haftada 3 giin, 5 hafta boyunca AT uygulamislar ve sonu¢ olarak bireylerin {ist
ekstremite fonksiyonu ve depresyon diizeylerinde anlamli iyilesme oldugunu
bildirmislerdir. Xiang ve arkadaslar1 (14) 30 dakikalik seanslar seklinde, giinde 2 kez,
haftada 4 giin olmak {izere 5 hafta boyunca uyguladiklar1 AT tedavisi sonucunda, AT’
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nin inmeli bireylerin depresyon durumlarinda anlamli 6l¢iide iyilesmeye neden oldugu
sonucuna ulasmiglardir. Calismamizda 8 hafta boyunca uyguladigimiz AT’ nin
bireylerin BDO sonuglarinda anlamli derecede iyilesmeye neden oldugu goriilmiistiir.
Bu sonucun bireylerin iist ekstremite fonksiyonelligindeki iyilesmeye sekonder olarak
gelistigi goriisiindeyiz.

Susan ve arkadaslar1 (126) ise inmeli bireylerde TR yontemiyle uygulanacak
olan tedavinin bu hastalardaki depresyon tizerindeki etkisini incelemek i¢in yaptiklar
calismada TR modeli kullanilarak uygulanan ev egzersiz programinin inmeli
bireylerde depresyonu iyilestirmede etkili bir yaklasim olabilecegini belirtmislerdir.
Chunmei ve arkadaslar1 (127) 136 inmeli birey iizerinde biligsel egzersizlerin
depresyon iizerindeki etkisini incelemek igin yaptiklart ¢aligmada; bilissel
egzersizlerin inmeli bireylerde depresyonu azalttigini belirtmislerdir. Li ve arkadaslart
(128) ise yogun icerikli biligsel egitim programinin akut inmeli bireylerde depresyonu
azaltict etkisi oldugunu soylemislerdir. Calismamizda inmeli bireylerin depresyon
diizeylerinde kognitif taskla uygulanan AT’ nin etkili oldugu bulunmustur. Bu
sonucun bireylerin motor islevlerindeki ve fonksiyonelliklerindeki iyilesmeye ilaveten
kognitif taskin hedef aldig1 dikkat yiiriitiicii islev ve 6grenme bellegi gibi fonksiyonlar
ile depresyon gibi emosyonel fonksiyonlarin frontal lob {izerinden yiiriitiilmesinden
kaynaklandig1 ve bu fonksiyonlarin birbirlerini etkileyerek kisa donemde bu anlaml

farka yol actig1 goriisiindeyiz.

Inme gecirmis bireylerde dikkat, konsantrasyon, yiiriitiicii islevler, calisma
bellegi kapasitesi ve bellek fonksiyonlarinda bozulmalar goriilebilmektedir (129).
Shafgatullah ve arkadaslar1 (130) inmeli bireylerde {ist ekstremite motor
fonksiyonlarii iyilestirmek icin motor 6grenme programi ve AT’ nin etkilerini
incelemislerdir. Tedavi grubuna bilissel egzersiz programi, kontrol grubuna ise AT
uygulanmistir. Sonuclar incelendiginde hem biligsel egzersiz igeren motor 6grenme
program1 hem de AT’ nin inmeli bireylerin iist ekstremite motor fonksiyonlarim
iyilestirmede etkili oldugu, bununla birlikte tedavi grubuna uygulanan programin
kontrol grubundan daha etkili oldugu belirtilmistir. Cha ve arkadaslari (131) ise inmeli
bireylerde motor imgeleme ve AT’ nin biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkilerini
arastirmak amaciyla bir caligma yapmislar ve her iki terapi yonteminin de bilissel

fonksiyonlar: zamana gore anlamli oranda iyilestirdigini tespit etmislerdir. ilaveten,
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hafif biligsel gruba motor imgeleme uygulamasinin, siddetli biligsel gruba ise AT
uygulamasinin daha etkili oldugu belirtilmistir. Literatiirii inceledikten sonra
calismamizda tedavi ve kontrol gruplarimizin bilissel fonksiyonlarini 6lgmek igin
tedavi oncesi ve sonrast MMDT uygulanmistir. AT grubunda MMDT sonuglarinda
anlamli iyilesme oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonucun bireylerin  motor
fonksiyonlardaki ndroplastisitesinin, gilinlik yasam aktiviteleri  becerilerini
iyilestirdigini ve bu becerileri bagimsiz sekilde uygulamak adina bireylerin sekonder

olarak genel bilissel fonksiyonlarinda artis oldugu goriisiindeyiz.

Michele ve arkadaslar1 (132) inme sonrast biligsel bozukluklarin tedavisinde
TR yonteminin etkili oldugunu belirtmislerdir. Cheol ve arkadaglar1 (133) yaptiklar
derlemede bir¢ok ¢aligmanin TR yonteminin etkinligini analiz ettigini ve ¢ogunlugun,
bu yontemin biligsel islevleri iyilestirme agisindan klinik i¢i rehabilitasyon
yontemleriyle sistematik olarak karsilastirilabilir oldugunu bildirmistir. Yaptigimiz
calismada bizler de kognitif task ile uyguladigimiz AT yontemi TR yontemi tizerinden
katilimcilara 8 hafta boyunca uygulanmistir. Calismamiz sonucunda kognitif task ile
yapilan AT egzersizlerinin zamansal olarak iyilesmeye neden oldugunu tespit
edilmistir. Buna ilaveten, gruplar arasinda tedavi sonrasi verilerde kognitif task ile
yapilan AT’ nin daha etkili oldugu bununla birlikte gruplar arasi farka yansimadigi
sonucuna ulasilmistir. Bu sonucun bireylerin dikkat, yiiriitiicii islev ve ¢alisma bellegi
ile alakali fonksiyonlarindaki artistan kaynaklandigini buna ilave olarak 8 hafta gibi
bir slirede grup icerisinde zamana bagh degisiklikler olsa bile genel biligsel durumu
etkilemesinin orneklem grubunun inmeli bireylerden olusmasindan kaynakli zor

oldugu kanaatindeyiz.

Kognitif task fizyoterapi ve rehabilitasyon basligi altinda inmeli bireylere
uygulanan bir¢ok tedavi segenegi ile birlestirilebilecek olan islevsel bir tekniktir. Bu
teknigin inmeli bireylerde AT ile birlestirilmis olmas1 6zellikle bilissel fonksiyonlarda
kayip yasayan bir hasta grubu i¢in uygulanabilirligi kolay ve prognoza katki
saglayacak bir yontemdir. Niamh ve arkadaslart (134) inmeli bireyde uygulanan
kognitif egzersizlerin biligsel durum {iizerine etkisini inceledikleri derlemede mevcut
miidahalelerin etkinligi heniiz belirlenemedigi icin, bu alanlarin her birini ayr1 ayri
hedefleyen bilissel rehabilitasyonun etkinligine iliskin kanitlarin sinirlt veya yetersiz

oldugu sonucuna varildigini belirtmislerdir. Bunun aksine Tuba ve arkadaslar1 (88)
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yaptiklar1 derlemede, kognitif rehabilitasyon iceren uygulamalarin, motor 6grenmenin
temel gereksinimlerinden olan tekrar, geri bildirim, aktif katilim saglayarak inme
gecirmis  bireylerde motor, duyusal ve kognitif kazanimlarimi gelistirdigini
belirtmektedir. Bizim calismamiz da bu calismayla paralel olarak, inme geciren
bireylerde kognitif gorevle birlestirilen AT’ nin iyilestirici etki yaptigini
savunmaktadir. Literatiirde, kognitif egzersiz terapisi ile AT’ nin Josefa ve arkadaslari
(135) tarafindan 2020 yilinda yapildigir bir makale bulunmaktadir. Calisma pilot
randomize klinik arastirma igin bir protokol seklinde yapilmistir. Bununla birlikte
bilgimiz dogrultusunda literatiirde inmeli bireylerde kognitif taskli AT uygulanan bir
calisma bulunmamaktadir. Bilgimiz dahilinde bu konuda benzer bir calismaya
rastlanmamustir.  Calismamizin  sonuglarimin  inmeli  bireylerde  uygulanan

rehabilitasyon tekniklerine bagka bir bakis acis1 kazandiracag diisiiniilmektedir.

Limitasyonlar

Calismanin uygulama protokollerinin seans siirelerinin uzunlugunun inmeli bir
birey i¢in yorucu olmasi, tedavi siiresinin 8 hafta olarak belirlenmis olmas1 ve follow-

up siirecinin bulunmamasi bu ¢alismanin limitasyonlaridir.
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8. SONUC

Inme gegirmis bireylerde kognitif task ile yapilandirilmis ayna terapisinin {ist
ekstremite fonksiyonlari, kognisyon, depresyon diizeyi ve yasam kalitesi iizerine
etkisini aragtirmak ve bu etkileri sadece ayna terapisi uygulamasiyla karsilastirmak

amaciyla kurgulanmis olan randomize tek kor kontrollii olan bu ¢alisma sonucunda:

« Inmeli hastalara uygulanan ayna terapisinin {ist ekstremite fonksiyonlarini

artirict etkisi oldugu tespit edildi.

« Inmeli hastalara uygulanan ayna terapisinin depresyonu azaltic1 etkisi oldugu
gorild.

« Inmeli hastalara uygulanan ayna terapisinin yasam kalitesini arttiric1 etkisi

bulundu.

« Inmeli hastalara telerehabilitasyon ydntemiyle uygulanan kognitif taskl1 ayna

terapisinin list ekstremite fonksiyonlarini artirict etkisi oldugu sonucuna varildi.

« Inmeli hastalara telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan kognitif taskli ayna

terapisinin depresyonu azaltici etkisi saptandi.

« iInmeli hastalara telerehabilitasyon ydntemiyle uygulanan kognitif taskli ayna

terapisinin yasam kalitesini arttiric etkisi oldugu sonucuna ulasildi.

« Inmeli hastalarda kongitif taskla uygulanan ayna terapisinin bireylerin genel
kognitif durumunda sadece ayna terapisi yontemine gore daha etkili oldugu sonucuna

ulasildi.

« Inmeli hastalarda kongitif taskla uygulanan ayna terapisinin bireylerin genel
depresyon diizeyinde sadece ayna terapisi yontemine gore daha etkili oldugu sonucuna

ulasildi.
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10. EKLER
EK.1. BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Inme sonrasi uygulanan ev temelli ayna terapisi ve kognitif
terapatik egzersizlerin iist ekstremite fonksiyonlari iizerine etkisi

Degerli goniilliimiiz;

Bu ¢alisma inme sonras1 inmeli bireylerde uygulanan ev temelli ayna terapisi ve
kognitif terapatik egzersizin st ektremite fonksiyonlari tizerine etkisi i¢in hastalara
uygulanacak olan fizyoterapiye yonelik egzersizlerin faydalarini ispat etmek
amactyla yapilmaktadir.

Calismaya baslamadan 6nce ve sonra goniillii belirtilmis anketler ile
degerlendirilecektir.

Arastirmada kisiler 15 ar kisilik 2 gruba ayirilacaklardir.

1. Grup (Ayna Terapisi Grubu ): 15 kisiden olusan birinci grup katilimcilarina sadece
ayna terapisini iceren egzersizler verilecektir. Bu gruptaki hastalar bir masaya
oturarak saglam elini aynanin hizasina, hemiplejik ekstremitesini ise aynanin
arkasinda tutarak saglam eliyle kendisine verilecek olan egzersizleri yapacaktir.
Belirtilen egzersizleri yaparken hasta goziinii aynadan ayirmamasina dikkat
edilecektir. Egzersizler haftada 3 giin 60 dakika siireyle 8 hafta boyunca takip
edilecektir.

2. Grup (Ayna Terapisi Grubu + Kognitif Egzersiz Grubu): 15 kisiden olusan ikinci
grup katilimcilarina birinci gruba verilen ayna terapisindeki tiim egzersizlere ek
olarak ayna terapisi egzersizlerinin yapildigi esnada kognitif biligsel beceriyi
gelistirmeye yonelik egzersizler verilecektir (6regin: 1 sayisina 3 ekleyerek saymak,
100°den geri geri saymak, biitiin hayvan isimlerini sdyleme, K harfi ile baslayan
insan isimleri sdylemek vb. ). Belirtilen egzersizleri yaparken hasta goziinii aynadan
ayirmamasina dikkat edilecektir. Egzersizler haftada 3 giin 60 dakika siireyle 8 hafta
boyunca takip edilecektir.

Tiim hastalara tedavinin basinda, birinci degerlendirmeler yapildiktan sonra biitiin
egzersizler fizyoterapist tarafindan 6gretilecektir ve egzersizlerin terapist
gozetiminde dogru sekilde yapilip yapilmadigi kontrol edilecektir. Belirtilen
egzersizleri yaparken goniilliiniin seanslara aksatmadan katilmasi elzemdir. Tim
tedavi siireci boyunca hastalarin gerekli iletisim bilgileri alinarak her hafta 3 giin
seanslardan 6nce ve sonra kendileri veya bakim verenleri aranarak tedavi siirecleri
takip edilecektir. Eger bir engel varsa ya aile ya da fizyoterapist tarafindan gerekli
0zen gosterilerek unsurlar ortadan kaldirilacaktir.

Gondillii bu ¢alismalar yapilirken ani kasilma, kramp veya caligma esnasinda rahatsiz
hissedebilecegi istenilmeyen bir durumda vs. bildirmesi yeterli olacaktir. Goniilliiye
belirtilen siraya gore tedavi uygulamasi yapilacaktir. Bu tedavi uygulanirken
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herhangi bir risk s6z konusu degildir ¢iinkii uygulanacak modaliteler bireyin zararina
degil aksine ihtiyaci oldugu ve iyi hissetmesini de saglayacagi yontemlerdir.
Herhangi olumsuz veya riskli bir durum bulunmamaktadir. Bu ¢alismaya katilan
goniillii tamamen katilimi kendi istegi ve rizasma baghdir. Istedigi zaman hicbir
cezaya veya yaptirima maruz kalmadan, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya
katilmaktan vazgegebilir veya c¢ekilebilir. Goniilliiniin istedigi konuda hemen
ulasabilecegi kisi aragtirmay1 siirdiiren Muhammed Ahmet Cakmakli® dir.
Ulasilabilecek numara S tiir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger saglik otoritelerinin
gonilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecek ancak bu
bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun
imzalanmastyla goniillii ve yasal temsilcisinin s6z konusu olan erisime izin vermis
olacaktir. Bu calisma icin katilan goniilliilerin ilgili mevzuat geregince goniilliiniin
kimligini ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna ag¢iklanamayacagi,
arastirma sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.
Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

Goniilliiniin arastirma, kendi haklar1 veya aragtirmayla ilgili herhangi bir advers olay1
hakkinda daha fazla bilgi temin edilebilmesi i¢in temasa gecebilecegi kisiler ile
bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecek telefon numaralar istenecektir.

Goniilliiniin arastirma esnasinda(tansiyon diismesi, bag donmesi, mide bulantisi
vb.),caligmanin basinda ya da sonunda yasayabilecegi herhangi bir olumsuz durumda
calisma durdurulur ya da sona erdirilir.

Aragtirmaya 30 goniilliiniin katilacagi varsayilmaktadir.

Yapilacak olan bu BGOF goniillii ya da yasal temsilcisinin yasal haklarini ortadan
kaldiracak bir hiikiim veya ifade icermemektedir ayrica arastirmaciyi, kurumu,
destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi
bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade tagtmamaktadir.

’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda’ ki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili tiim yazih ve sozlii
aciklamada asagida belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”’

’Soz konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.’’
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ARASTIRMAYA KATILAN GONULLUNUN
AD/SOYAD:
TARIH:
IMZA:

ARASTIRMAYI YAPAN FiZYOTERAPISTIN
AD/SOYAD: Muhammed Ahmet CAKMAKLI
TARIH:
IMZA:
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EK.2. Degerlendirme Formu

AD/SOYAD:

YAS:

CINSIYET:

ADRES:

TELEFON:
BOY/KILO:

MEDENI HAL:
MESLEK:

EGIiTiM DURUMU:
SOSYAL GUVENCESI:
TUTULAN TARAF:
SIGARA KULLANIMI:
ALKOL KULLANIMI:
KRONIK HASTALIK:

DUZENLIi KULLANDIGI iLACLAR:

OZGECMIS:

TARIH:
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EK.3. FUGL-MEYER UST EKSTREMITE MOTOR DEGERLENDIRMESI

Hastanin Adi Soyads:

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

~ Tarih: __

Skor Maks, Test

Skorlama

Oturma Pozisyonu

I. Refleks aktivite

SKOr sporo: seiets it pok

- & ﬁ:‘l‘:::s ===~ Skor2: Refleks aktivite foksiierde ve/vey ekstonsilerdeortoya. gikandobili
Il Fleksor sinerji Skor
1. Omuz Elevasyanu --—— Skor 0: Herhangi bi hareket yrplamiyor

2. Omuz Retrakslyonu

12 3 Omuz Abduksiyon (907ve kadar) ——— Skor 1: Hareketler krsmen yapyor
4. Cimnuz Rotasyon —
5. Dirsek Fleksiyonu (90%ye kadar) ____ Skor 2: Hareketier normal olarak paplabiyor
& {n kol Supinasyomnu o
I, Ekstansdr sinerji Skor Skor 0: Herfimgi b hareket yapriomuyor
6 1. Oz Additksiyenu/ig rotasyonu 1 S
-— 2. Dirsek Ekstansiyon : en yapyer
3. O kol Pronasyonu Skor 2: Haveketler nomal olavak yapiabiiyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor0:  Hoeket ok
Skor 1:  Ein spping Wk awterior soperkas gagebies
1. Bl lomber amurgaya dodeu  Skor2: i " A
Skorp;  Purchdrton abdite ol eyt hareel drplngims dirsek ksl orfoj
2. Dirsek 0de lken Omuzun 90"ye Fleksiyonu ik
I pronasyanuna izin verili Skor 13 Huveketin g fazwis oo odaiksipovuveys drsedin fekcnc ety gkr
oo SkorZ:  Horkerh ool ol pepiadilor
Sharg: TSN Ve SR s v geredd nmu ve disek praiipeny
' sl
3. Oz 0 de we Dirsek 90° fleksiyonda iken Gerekiamuz T i
én kolun pronasyon/supinasyony Skor 1: e ek bl
____ Skor2:  Hoeketn sl pimkatidmed
V. Sinerji disi hareketler Skor
Harekenin baghangwona cfriak feksy arbap ki vy dn kol pros syomi
Skor0:
1. Dirsekd” fleksiyenda ve ¢n kol pronasyonda
ke omazun 90° lkabdiiksipan Shor 1: Horket haven o vepa vetet sagsnch disek ks oty
W G i TS FOT RN
e Skor 2 Mokt ol papkabilmes
Skior O Hoekern bughmguings dirmek feksrm veve oz abdiiksipm oty
B 2. Divsek 0°F flekslyonda lken emuzun 907Hen Skor 1: Haveket kisaen papwul v Ravaker esngiongd disek ks gy v o
180 ye fleksiyonu = abdiiksiroaw evTapa gk
——— Skor2:  Horeketn aarf it
Skor Ot Pravasyonse SISy pipimas vews gereil o ve diek pozhpeny
3, Omnuiz 30°-507 feksivonda ve dirsek 07 oo
Meksiyonda iken dn kelun pronasyon / . Coemk ovimar e Ntk O Solanyian sl A provisag e supingn
: Skor 1: h
Supinasyonu bt
____ Skor2:  Horekethn sl pimikitibees
Vi. Mormal refleks aktivite
dSadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0z Degerterdinlen iy cefiaketen el tanesd higeraktil e
g wygulanar) Skor 1z Dejerenvivtlen i refleksten bir dnnes! hiperaknifneyn i lanes) oy
e B Biseps refleksi — : gl B s
2, Triseps refleksi ____ Skor2: Brefiokse ey soomal reflehsler

3, Parmak fleksarlenine hizl germe
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Fugl - Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi Sayfa - 2

VIl El bilegi degerlendirilmesi Skor
- Skor 0: Hasta 1571k ef biledi dorseReksiyoouu yapamaz
W 1. El bilegi dorsofleksiyonu £muz 0° . . y
@ abduksiyanave dirsek 90°1ik fleksiyondal Skor 1: Dorsofeksipony tamaniar ama dirence karg kopamaz
E ——__ Skor 2: Rafif bir diceng karsisida pozisponuny ke
' . i Skor 0; [steniten pozisyonda haveket
o 2 Bl biledi fleksiyon- ekstansiyonu (Omuz 0 Skor 1 lstenilen pazisyanda EHA bayunes harekersirdarilemez
c abduksiyonve dirsek 907 fleksiyanda iken) S i
@ ____ Skor 2: lstenilen pazisyonda hareket tamamiaar
= S P N Skor 0: Hasta 1571k el bilei dorsofieksivonuny yapamaz
Iﬂl ____‘ID ji.riil:;?h;t;bllneﬂiﬂmuzwﬂekswundave Skor 1 Dorsofiesiyom farama denc kg ko
g ____ Skor2: Hafif birdiveng karssnda pazispamun komr
= Lo i Skor 0: lsteniien pozisyanda hareket olustunuiamaz
'5' ;;' F"Egc;jsf;f:fg?ii:;]“““mm’w Skor 1: Istenilen pazisyanda EHA bopunca hareketirdirifemez
o ——__ Skor 2: Istenilen pazisyondn hareket famamiznr
o 5. El bilegi sirkiimaiiksiyonu (Gmuz 0 Skor 0: Hareket yapilamaz
abduksiyon ve dirsek 90° flieksiyonda n kol Skor 1: Dilzensizveya tamamianamayan sikdmadtisiyan
ipronasyondaiken ____ Skor 2: Hareket akic olarak tamam/aar
VIIl. El degerlendirmesi Skor
Skor 0: Parmatlrds floksivon yok
1. Parmaklann topluca fhepsi birlikte ve ayni ) . i -
andal fleksivony Skor 1: K parmaifietsiom fareketi famamigpamar
——__ Skor2: amaktif fisksivon meveut
Skor 0 Farmationda ekstansin yok
— 2. Parmaklann topluca ekstansiyonu Skor 1: At fisksiyonduki el girebiir
g ____ Skor2: [am oktif ekstansipon meveut
E 3, Kavrama: MKF eklemler ekstansivonda, FIF Skor 0: Krmoma yopamaz
= ve DIFler fleksivonda iken {2-3-4 Gnch Skor 1: Zapfkovama
- parmaklarla) kavrama ——__ Skor 2: Dience kars kovemg mavut
E 14 4. Kavrama: Basparn*a’:ldijksiynnu ile (1, Skor 0: Krroma yopeamar
i — parmakta KMK eklem ve interFalangeal eklem Skor 1: Japt kavama (Kaduh ttabilic ket gebmeye karg koyamaz)
,§. 0" de iken} - Skor 2: Dience karg kovmma meveut
Skor 0: Kemama yapamaz
5. Kavrama: Kalem tutma tarainda (basparmak . " o
n ve izaret parmadi pulpalan arasindal Skor 1: WH‘W{‘MMMW{WWFW
w ———_ Skor 2: Dience karg kovma maveat
6. Kavrama: Silindirik Kawrama (Biringi ve 2. Skor 0: Kewoma yopamar
Parmagin volar yiizleri karsilik gelecek Skor 1: Zayf toveama (¥ bir sifimdin fuafili fakat cekmeye bars ayomas)
sekilde) ———— Skor 2 {rence kary kavemma meveut
Skor 0: Kevama yopemaz
7. Kavrama: Kiresel (sferik} Kavrama Skor 1: Zoyf kavram (Tens tapon futnbili fakat cefmeye karg bnyamaz)
____ Skor 2: [irence karg koveamg maveut
IX. Koordinasyon ve Hiz Degerlendirmesi Skor
N (Hizlica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar)
k= E Skor 0:Belirgin Tremar
2E 1. Titreme Skor 1. Hati Tremar
Es5 ____ Skor 2: Tremor Yok
23 Skor 0: Selirgin Dismetri
£%| 6 2 Dismetri Skor 1: Hafif Dismetri
z E! ——__ Skor 2: Dismerr Yok
=§ Skor 0: Alnsaniyeden dnce tamamianamaz
3. Hiz Skor 1: ki fla ey Sanivede tamamiar

Skor 2: ki Saniveden dnce tamamignr

FughHHiayer AR, Jadskb L, Leyman |, Dlsson 5, Seeglind 5 (1975) Scand 1 Rehabil Med. 19757 (TkI3-3,

Toplam Puan (0-66):
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EK.4. MiNi MENTAL DURUM TESTI

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: K_____/ _______

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangl yil igindeyiz?
Hangl mevsimdeylz?
Hangl aydayiz?
Bu gun ayin kagi?
Hangl gundeyiz?
Hangl Qlkede yasiyoruz?
Su an hangl sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina nerasidir?
Su an bu binada kaginc kattasimiz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

* 5Size birazdan soyleyecagim ug Ismi dikkatilce dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. sOre taninir). Her dogru Isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

+ 100'den gerlye dogru 7 qkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru Islem 1 puan: 100, 93, 86, 75, 72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3)
* Yukanda tekrar ettiginiz kelimelerl tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elblse] (Her kellmea 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)
a. Bugorduguniz nesnelerin Isimlerl nedir?
(saat, kalem) 1%er puan toplam 2 puan (20 sanlye sire ver)

b. Simdl size stiyleyecedim cmileyl dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat Istemiyorum® (10 sanlye sdre ver) 1 puan

C.  3Imdl sizden bir sey yapmanizi Isteyecedim, benl dikkatle dinleyin ve styledigiml yapin.
“Masada duran kagidi elinizle ahn, Ikl elinizle Ikiye katlayin ve yere birakin lotfen”
Toplam puan: 3, stre: 30 sn. her bir dodgru 15lem: 1 puan

d. Simdi size bir cimle verecedim. Okuyun ve yaznida soylenen seyl yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZ| KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e.  5imdl verecedim kadida akliniza gelen anlamh bir camleyl yazin (1 puan)

f.  Slze gosterecedim seklin aymsini ¢izin; asadidakl sekll arka sayfaya {1 puan)

Fdstain MF, Folstain 5E, McHugh PR (1975} J Psychiatr Res. 1975 Nov:1203):183-98.

Toplam Puan (0-30):
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EK.5. MODiFiYE ASHWORTH OLCEGI

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastamin Adi Soyadi: - Tarh: _____ /_____/ _______

0 Tonus artis yok.

.I Hareket acikhidimin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng e karakterize hafif tonus artisi
mevcut.

'|-|- Eklem hareket agkhdinin yandan az boyunca, minimal direncin izlendidl hafif kas tonusu artigi mevout.

Kas tonusu tom eklem hareket aqiklid boyunca ve daha fazla artrmis, fakat eklemler kolayca hareket
2 ettirileblllyor.

3 Pasif hareketl zorlastiran belirgin tonus artis mevoutiur,

4 Etkilenen kisimiar flekslyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarih / / / /

Omuz Kusadi

Dirsek

El

Kalca Kusad
Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohannon R, Smith MB. 1987) Phys Ther. 1967 Feb; 67(2)-206-7
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EK.6. BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITESI OLCEGI

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Hastanin Adi Soyade:

The Barthel ADL Index

Parametreler Hastanin dederlendirilmesi Skor
Tam badimsiz yemek yemek igin gerekll aletler] kullanabilir. a1
Beslenme Bir miktar yardima Ihtlyac duyar. as
Tam Bagimhdir. ]
Hasta yardimsiz olarak kilvette yikanabilir, dus alabllir ya da keselengbilir. as
Yikanma
Yardima ihttyac vardir ao
Kendine Bakim Elini yozond ykayabilir diglerini fircalayabilir, tirag olabilir, makya] yapabilir. as
Kisisel bakimda yardima Ihtiyag duyar. ao
Hasta glyinip soyunabilir. Ayakkabi baglanm ¢taebilir, (m Rl
Gh'lrip Sn'jl'l.lmu Yardima gereksinim duyar (lsin en az %50'sinl kendisl yapabiimelidir.) as
Tam Bagimhdir. ao
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. a1
Badirsak Bakirmi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinans: mevouttur. a0
Hasta gece ve gundiz mesanesinl kontrel edebiimelidir. Sonda bakimini bagimsiz an
bir sekilde kendis| yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetlsemez ya da s0rgOyl bekleyemez altina kaginr. as
Inkontinandir veya kateteridir ve mesanesini kontrol edemez. ao
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagsdin kendi kullanabilir. a1
Tuvalet Kullarrm Elbiselerini glylp cikarmak, tuvalet kadsdim kullanmak icin bir miktar yardim as
Tam Bagimhdir. (m ]
Tam badimszdir. 15
TEt:ﬂEkI_I S«:‘:'rd?lyeden Gegisler sirasinda minimal yardim alir (sozel veya fiziksel). Qi
umf;rem Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gagls icin yardim alir. as
Tam Bagimhdir. (m ]
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yurlyebilir. Bireys, baston, koltuk degnedl, yaniteg
g Dﬂ:ﬁﬁm x:eml;m:uﬁgmﬂﬁﬁp acabiimell, cturup kalkabilmell, mekanik Qs
o Hasta bir kizinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yoroyebilir. Qi
;r" Tekerlekll sandalyeyl  Hasta yoroyemez ama tekerlakll sandalyey! kullanabilir. Hasta kogelerl donebilir. as
kullanablirme Yatada, tuvalete yanasabilir.
luygunsal Tekerlekll sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. =1
Bafimsiz Inip gikabilir, ancak destek kullanabllir (tirabzan, basten, koftuk dednegl...) aw
Merdiven inip ¢lkma Hasta yukardak islerl yapmak igin yardima veya gozetime (htlyag duyar. Qs
Yapamaz. ao
0-20: Tam Bagimly 21-61: lleri Dareceda Bagimil 62-90: Orta Derecede Bajimh 91-95: Hafif Deracede Bagiml 106 Tam Badgimsiz

C. Collm_ [T, Wada, 5. Dawies (1588) Int. Desabil. Studies, 1988; Vol 10. Ko 2

Toplam Puan (0-100):
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EK.7. INMEYE OZGU YASAM KALITESI OLCEGi

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)
Tarih: _____,/_____/_______

Hastamin Adi Soyadr:

n

12

13
14

16
17

UOlgek 12 alanda, 49 maddeden olugur. Her bir alan en az 3 madde vardir. Her bir madde son bir hafta dikkate alinarak 57 Likert

skalada degerlendirilir. Daha yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.

Enerji
Zamanin codunda kendimi yorgun hissettim.

Giin boyunca durup dinlenmek istedim.

Yapmak istedigim seyler yapmak igin gok yorgun
oluyordum.

Alle Rolleri

Sadece eglenmek igin olan faaliyetlerde ailome
katiimadim.

Aileme yiik oldugumu disiniyorum.

Fiziksel fonksivonum kisisel yasamimi etkiledi.

Lisan

Konusurken giglik gektiniz mi? Omegin,
takilmak, kekelemek, agizda yuvarlamak veya
kiitii telaffuz etmek gibi?

Telefonu kullanacak kadar net konusmakta
qiclik cektiniz mi?

Dider insanlar sizin soylediklerinizi anlamakta
qiclik cekti mi?

Soylemek istediginiz kelimeyi bulmakta giclik
coktiniz mi?

Digerlerinin sizi anlayabilmesi icin sdylediklerinizi
tekrarlamak zorunda kaldinz mi?

Mobillite

Yirirken zoruk cektiniz mi? (Eger hasta
yirdyemiyorsa 15. soruya gidin ve 13 ve 14,
sorulan 1 olarak isaretleyin.)

One dodru egildiginizde veya bir saye
uzandiinizda dengenizi kaybettiniz mi?

Merdiven tirmanmakta gaclik cektiniz mi?

Yiiriirken veya tekerlekli sandalye kullanirken
umdugunuzdan daha gok durmak ve istirahat
etmek zorunda kaldinz mi?

Ayakta dururken giclik gektiniz mi?

Sandalyeden kalkarken giiclik cektiniz mi?

Kesinlikle
katilyonam
-l
-

-

Kesinlikle
katilyonm

-
=

- i

Kesiniikle
yapamadim

m i}
h
h
m i}

jm

Kesinlikle
yapamadim

- i

Ortaderscede  Ne katrhyor ne
katiyorum  de katimeparum

O; s

Oy Qs

O; O;

Ortaderecede  Ne katilyorne

katiyorum  de katimeparum

jm O;

i Qs

jm Qs
ol giglik Biraz giigliik

ektim ektim

. s

. s

. s

. s

- s
ok giigiak Biraz giiliik

ektim ektim

a2 Qs

: s

. s

o s

a2 Qs

O s

Orta derecede
katilmiyorum

4,
s

Qs

Orta derecede
katilmiyorum

Oa
s

Q.

ok az giigiik
cektim

P}

Oa
Oa
P}

P

(ok az giigliik
fektim

jm I}

Kesinlikle
katilmiyorum

Os
s

Qs

Kesinlikle
katilmiyorum

s
s

s

Hig soran

yagmadim

s

Qs

Qs

s

s

Hig soran
yagmadim

ds
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18
19
20
21
22

23
24
25

26
27

28

29
30

31
32
33
34
35

inmeye Ozgl Yasam Kalitesi Olcedi sayfa-2

Ruh hali
Gelecegim hakkinda cesaretim kanld:.
Diger Insanlarla veya aktivitelerle llgllenmedim.
Kendiml Igine kapanik hissettim.
Kendime ¢ok az gOveniyorum.

Caruim bir sey yemek Istemiyor.

Kisilik
Alingandim.

Baskalanna kars: sabirsizdim.

Kisiligim dedjistl.

Oz bakim

Yemek hazirlarken yardima thttyaciniz ol du mu?

Yemek yerken yardima (htlyacaniz oldu mu?
Ornegin yemeq! kesmekte vs.

Glyinirken yardima Ihtlyacimiz oldu mu? Ornegin,
orap veya ayakkabi glymekte, dogmeler
lliklemekte veya fermuar cekmekie?

Dus almakta veya banyo yapmakta guclok
cektinizmi?

Tuvalet! kullanirken yardima thtlyacamz oldu mu?

Sosyal roller

Istedigim kadar sik disanya cikamadim.

Hobllerim! veya rekreasyonel aktivitelerimi,
Istedifimden daha az yapabildim.

Istediim kadar ¢ok Insam géremedim.
Istedijimden ¢ok daha az seks yaptim.

Fizlksel kondisyonum sosyal hayatimi kisitladi.

Kesinlikle
katilyorum

Fesinlike
katihyorum

Tamamen
yardimh

i

0,

i

u,

O

Kesinlikle
katihyorum

h
h
0,
s

O

(Orta deracede
katihyorum

(Orta deracede
katibyorum

Cok yardimh

Uz

Orta derecede
latibyorum

O
O
0,
[}

U,

e katiliyor ne
de katilmiyorum

e katiliyor ne
de katilmiyorum

Biraz yardimla

O

Ne katiliyor ne
de kabilmiyorum

)
s
0,
s

U

Orta deracede
katiimayorum

Oria derecede
katilmayorum

Cok ar yardimla

s

Orta derecede
katilmayorum

0.
O
4,
s

-h

Kesinlikle
katimiyorum

Kesinlikle
katimiyorum

Tamamen
yandmmsiz

Kesinlikle
katilmiyorum

O
s
Us
s

Us
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inmeye OzgU Yasam Kalitesi Olcedi sayfa-3

e e Kasinlikle (Orta derecede  Me katilyor ne
Du;unme katilyorum katiyorum — de katdmiyorum
Konsantre clmak, bir konuya yogunlasmak
36 benim Igin cok zordu. = d: Hs
37 Bazseylerl hatirlamakta gugluk cektim. oy Oa (W]
38 Hatirlayabllmek Igin baz seyler yazmak zorunda o, o, 0,

kaldim.

Ust ekstremite fonksiyonu Kesinllde — Cokguqlie  Biez gk

yapamadim ektim cektim

39 ?:Lz:mllf r\::_';fa daktilo lle yaz yazarken gaclik o, 0, 0

AD Coraplannizi glymekte guglok cektiniz mi? Ch Oz O;

A1 Dogmelerinizi iiklemekte gucluk cektiniz mi? 0, 0, U;

A2 Fermuar cekmekte guglok cektiniz mi? Ch Oz O;

43 :_:T;hangl bir kavanozu agmakta gogluk cektiniz o, O, Os
Gorme = O =

44 Gercel gomekie ook gaameme O 3 2

45 g,;zllz Ec;r;a:ﬂr:g:_.elr;lyle nesnelere ulasmakta o, O, Os

o= | o | & |
s / Urethenlic [EEE -

47 E—:_I?‘;I ndekl gunluk 1slerl yapmakta gucluk gektiniz o 0, 0

A8 Basladiginiz isler bitirmekte gugluk gektiniz mi? Ch O: s

49 Eskiden devaml yaptiginiz Islerl yapmakta o, O, Os

guclok cektiniz mi?
Willlams L5, Weinberges M, Harris LE, Clark DO, Biller 1. Development of 2 stroke-spediic quallty of Iife scale. Stroke 1998 30:362-9.

Orta derecede

katiimiyorum
P

Qs

O

(Cok az guclik
rektim
O,
O,
O,

[
Oy

ok az quglik
(ektim

Cok az guclik
(ektim
[
Oy

Oy

Kesinhikle
katilmryorum
s
s

Us

Hig sorun
yagamadim

Os
Os
Os
Os
Os

Hig sorun
yasamadim

Hig sorun
yasamadim

Os
Qs

Os

Toplam Puan (49-245):
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EK.8. BECK DEPRESYON OLCEGI

Hastarun Adi Soyad:

Beck Depresyon Ol¢egi

Asagida 21 maddeden olusan formda yazih secenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu gz dniinde bulundurarak size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan 'bir ifadeyi

isaretleyiniz.
L Kendimi Gziintilil ve sikintil hissetmiyorum. Qg Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim,
1 O Kendimi Gziintiilii ve akintil hissediyorum. Oy Eskisine gére daha kolay kiziyor veya sinidleniyorum.
0 Hep dzintili ve skntiliyim. T2 Q. simdi hep sinirliyim.
0 O kadar izintld ve sitkimtiliyim ki artik dayanamyarum Q. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig
inirlendirmiyor.
O Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim, i
Oy Gelecekicin karamsanm. Oy Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1 O, Gelecekten highir sey beklemiyorum, 13 Oy Eskiden aldudu kadar kolay karar veremiyomm
o Gelecedimden umutsuzum ve sanki hicbir ey Q. Karar verirken eskisine gére ok giiglik cekiyorum,
' diizelmeyecekmis gibi gelivor. Q5 Artik hig karar veramiyomnm,
O Kendimi basansz bir insan olarak gBrmiyomnem, O Aynaya bakb@imda kendimds bir degisiklik gbrmiyonum,
O, Hendimigevremcleki birgok kisiden daha basanse hissediyorum, 0, Daha yaslanmisam ve cirkinkesmigim gibime geliyor.
3 O, Gegmisime bakbiimda basansuzibdara doh oldudunm giniyorum. 14 o, Goriinigimiin cok degistigini ve daha girkinlestigimi
O Kendimi tiimiyle basansiz bir insan alarak goriyorum, hissediyarum,
0, Birgok seyden eskisi kadar zavk aliyorum, =5 KEndIE mkqm:—' b;lll.lyorum.
0O, Her seyden eskisi gibi hoglanmiyorum, Oy Eskisi kadar iyi calisabiliyerum.
4 0, Artik hichir sey tam anlamiyla zevk vermiyor, 15 Oy Bir geyler yapabilmek igin gayret gdstermem gerekiyor,
O Her seyden sikiliyorum, O, Birgeyler yapabilmek igin kendimi ok zorlamam gerekiyor,
D Saghéim beni fazla endiselendirmiyor. D, Hichir sey yapamiyorum.
o Agn, sancy, mide bozukludu veya kabuzlik gibi rahatsizl klar O, Her zamanki gibi uyuyabiliyorum,
5 ' beni endigelendiriyor. 0, Eskiden oldugu gibi uyuyamiporum,
L Saglkendisem nedeniyle baska sevlen disdnmem zorasiyor. 1 6‘ o, Her zamankinden bir iki saat daha erken upaniyorum ve
O;  Saghimdan o kadar endiseliyim ki baska hicki sey diiginemiyorum, yeniden uyuyamryarum.
O Bana cezalandanlmm gibi geliyor. o, r:‘:::::r:::lr:en cok daha erken uyaniyorum ve yeniden
Oy Cezalandinlabilecegimi seziporum. s
. » Her zamankinden a cabuk yarulmuyorum.
5 L Cezalandinimay: bekliyorum. o I‘_ den dah k I
O Cezalandmldidim hissedivorum. 17 gl :‘E" za-mar::n:lenhdal'lla gabuk yoruluyorum.
O Kendimden hosnutum I:IJ K::;',gl_n:'_d].r i€y henl )'nruyolr‘. his
O, kendimden pek hognut degilim, 1 - TR TG SR yopamaY Yo poTUm.
7 O, Fendime kiziyorum. Qo Istabum her zamanki gibi.
0,  Kendimden nefret ediyorum. 18 o, !Ftﬂh""" eskisi kadar iyi degil
O Bagkalanndan daha kéti oldugumu sanmiyorum, g? :::ta:l:-l qu:c :zaldl. N
Zaydf yanlanm ve hatalanmdan dolay kendi kendimi SR L
! o elestiririm. Qg Son zamanlarda kile vermedim.
O Hatalanmdan dolay her zaman kendimi kabahatli bulurum, 19 0, Iki kilodan fazla kilo verdim.
O Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulunm, O, Dart kilodan fazla kilo verdim.
A N . Q5 Alty kilodan daha fazla kilo verdim
Q. Kendimi dldiirmek gibi diisoncelerim yok.
Q, Zaman zaman kendimi éldiirmeyi digindigiim aluyor. O Kendimi herhangi bir sekilde sughu hissetmiyorum.
9 Q, Kendimi dldiirmek isterdim 20 0, Kendimi zaman zaman sugly hissediyorum,
O, Firsating bulsam kendimi éldirirdiim, 0 Codu zaman kendimi suglu hissediyorum,
. ) . . O; kendimi her zaman suglu hissediyorum,
Do kgimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor,
O, Zaman zaman icimden aglamak geliyor, Q; Cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
1 Cimsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
‘o 3, Coduzaman aglyorum. 21 Q C. I | aRls den d : |_ _l }
3, Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum. gn" ?nse: ::"”:3'3 $'I“‘d!|‘€"f‘k Flahaaz |lg|:y|m. .
2y Diger insanlara karg ilgimi kaybetmedim, 3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
n 3, Eskisine gére insanlarla daha az ibgiliyim.
: Diger insanlara karg ilgimin cogunu kaybettim.
3 Diger insanlara karsi hig ilgim kalmad,.

Toplam Puan{0-63); ___________
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11. ETIK KURUL ONAYI

. ISTANBUL MEDIPOL TNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KITNIK ARASTIRMAT AR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Savt : E-10840098-772.02-2685 08/062021
Komu: Etik Knmlu Karar

Inme Sonrast Uygnlanan Ev Temelli Ayna Terapisi
ARASTIRMANIN ACTK ADTL | we Kognitif Terapatik Egzersizlerin Ust Ekstremite
Fonksiyonlar Uzerine Etkist
et KOORDINATOR SORUMLU
= ARASTIRMACT . -
= UNVANIADLSOVADI MUHAMMED AHMET CAEMAKII
~
| KOORDINATOR/SORUMLY ] )
=a) ARASTIRMACININ UZMANIIK | Fizyoterapist
' ATANT
—
=
- KOORDINATOR/SORIMLU
- ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Kiitahiva
oS- MEREEZ
-
=]
DESTERLEYICT -
ARASTIRMAYAKATILAN | TEEMERKE? | COKMEREEZLD | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZI FR & O i |

Bu belze, givenh elekironik 1mza e imzalanmmgtr.
Erragmum https:/ftwkiye zov. tr/istanbul-medipol-umrversitesi-ebys hinkmden DB0S3F4277 kodu ile dogrlayabilirsimiz.
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_ ISTANBUL MEDIPOL TNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULT KARAR FORMU

Belze Ad: Tarihi Yersiyon Dik
SNUIDArasL
£, AR ASTEMA PROTOROLU/PLANT Tiske []  Insilizce Diger[ ]
&
S E . . . . )
" OLGU RAPOR. FORMU Tirkge []  Inglizce[ | Dizer [
BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR.
- FORMIT Tiirkge [ '_'lg:'.:,.eD ngarD
Karar No:600 Tarih: 03/06/2021

Bilgileri

Karar

Yukarida bilgileri verilen Gingimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurnlu bagvum dosyas ile ilgili
belgeler aragtrmanm gerekee, amag, yaklagmm ve yontemlen dikkate almarak incelenmis ve aragtrmamn
efik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir,

ISTANBUL MEDIPOL TNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIEMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Mahnmt TOKAC

Unvam' Ady'Sovad: TUzmanhk Alam EKurmma Cmsiyet -1.::1311:1;.1 ile Eathm = Imza
e T _— Tstanbul
Dr. Og:.TIt_:I}If, C_.I:]L.ut Tip E:;h Ve Medipol @ k0 =0 2@ =@ | =0 )
- Universitest Usyznndur
. Istanibul
Prof Dr. Mete UNGOR Endodonti | Medipol e |x0 (=0 (= |=E (=0 | ..
Umversitesi Uyzundur
. - - Istambul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektik ve . .
. M
OZDEMIR Eldonk | P | B =0 =0 ER O ER L EDD
] ) - Istanibul
Dog. Dr. flkmw KESKDN | Histolojive | Medipol 0 (=M@ (=0 |=E =B |=0 | .. _
Embriyoloji | Universitess Uyzundur
. . . Tstanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve TR i - )
TARAKCI Rebabilissyon | Toorel | B [x0 [0 (=@ |[e® |&0 | Uyzvodu
Dr. Ogr. Uyest Meziha Lstambul
HACTHASANOGLU Bryokimya Medipol ] [xE =0 (5@ [=H] | =& -
CAEMNAR Universitesi Uyzundur
Dr. Oz Uvesi Neriman Tibka ::tau::'ld i :
Ipek KIRMIZI Farmakeloji ‘T;ﬂtte e[ |kl (=0 (=M |[z0 |=H | Katlmad
Toplannda Bulunma
Bu belge, zivenl elektronik imzz ile imzalammishr.
Evragime https:/tarkrve. gov. tr'istanbul-medipelamiversitesi-ebys linkinden DBEQ53F4237 kodu 1le dogrulayabilirsmiz
Sayfa2
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ISTANBUL MEDIPOL TNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLAAYAN KLINIK ARASTIRMAL AR
ETIK KURULU KARAR FORMU

COVID-19 (Pandemi) nedenivle etik lmulumuz sanal olarak toplammsg olup kool divelerimizden

wygunluk karars sanal ortamda alinmistir. Arastermac tarafindan talep edilirse. COVID-19 (Pandemi)
sonrast 1slak imzals karar formu ayrica hazulanabilir.

Girtgimsel Olmayan Etik Kuiulu Sekreteri
Bilge KAYTA

Bu belge, givenl elekironik imza ile mzalammgtr.

Exvrazimz hitps:/twrkrve. zov. ristanbul-medipol-universitesi-ebys hinkanden DB0SIF4227 kodu ile dogrulayabibirsmiz

Sayfa 3
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