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TURKCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER
Nalbantoglu, G. (2024). Periferik Sinir Yaralanmali Olgularda Geleneksel Fizyoterapi

Programma Eklenen Asamali Motor Imgeleme Egitiminin Ust Ekstremite
Fonksiyonlarmna Etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim

Enstitiisii, Istanbul.

Calismanin amact, Periferik Sinir Yaralanmali (PSY) olgularda geleneksel fizyoterapi
programina eklenen Asamali Motor Imgelemenin (AMI) iist ekstremite
fonksiyonlarina etkisini belirlemekti. Arastirmada, agri, Visuel Analog Skala (VAS),
Eklem Hareket Acikligi (EHA) gonyometre, kaba kavrama kuvveti, Jamar
Dinamometresi ile ince kavrama kuvveti pingmetre ile degerlendirildi. Hastalarin tist
ekstremite fonksiyonlart Kol Omuz Sorunlar1 Anketi (KOSA) ve Michigan El Sonug
Anketi (MESA), Kinezyofobi icin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi.
Toplam 20 olguya cerrahi onarim sonrasi 6. haftadan itibaren haftada 2 giin 45 dakika
olacak sekilde 6 hafta boyunca egzersiz programi uygulandi. Birinci gruba (n:10)
geleneksel fizyoterapi programma ilave AMI, ikinci gruba yalmzca geleneksel
fizyoterapi programi uygulandi. Her iki grubun tedavi 6ncesi agri, EHA ve kavrama
kuvveti gruplar arasi karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). 6 haftalik tedavi sonrasi geleneksel fizyoterapi programina
eklenen AMI egitimi ile 12. haftadaki agri, KOSA, MESA ve TKO skorlarinda anlamli
iyilesme saglanirken her iki grubun EHA, kavrama kuvveti degerlerinde ise arasinda

anlamli farklilik bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Asamali Motor Imgeleme, Periferik Sinir Yaralanmalari,

Travmatik El Rehabilitasyonu.



XVi

INGILiZCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER
Nalbantoglu, G. (2024). The Effects of Graded Motor Imagery Treatment Added to

Conventional Physiotherapy Program on Upper Extremity Functions in Cases with
Peripheral Nerve Injury. Master's Thesis, Graduate School of Education, Biruni

University, Istanbul.

This study aims to determine the effect of adding Graded Motor Imagery (GMI) to a
conventional physiotherapy program on upper extremity functions in cases with
Peripheral Nerve Injury (PNI). In the research, pain was assessed using the Visual
Analog Scale (VAS), Range of Motion (ROM) with a goniometer, gross grip strength
with a Jamar Dynamometer, and fine grip strength with a pinch meter. Patients' upper
extremity functions were evaluated using the Disabilities of the Arm, Shoulder, and
Hand (DASH) Questionnaire and the Michigan Hand Outcomes Questionnaire
(MHQ), Kinesiophobia was assessed using the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK).
A total of 20 cases were included in the study. An exercise program was implemented
for these cases starting from the 6th week after surgical repair, with sessions lasting 45
minutes, twice a week, for 6 weeks. The cases were divided into two groups first group
(n=10) received GMI in addition to the conventional physiotherapy program, second
group received only the conventional physiotherapy program. No statistically
significant differences were found between the groups in terms of pain, ROM, and grip
strength before treatment (p>0.05). After 6 weeks of treatment GMI training adding to
conventional physiotherapy program, significant improvements were observed in pain,
DASH, MHQ and TSK scores at the 12" week, while there were no significant

differences between the two groups in terms of ROM and grip strength values.

Keywords: Graded Motor Imagery, Traumatic Peripheral Nerve Injuries, Hand

Rehabilitation.



1. GIRIS VE AMAC

Periferik sinir lezyonlari, lezyonunun biiyiikliigiine ve siddetine baglh olarak
agri, duyu bozuklugu ve motor kayiplara neden olarak bireyin yagsam kalitesini
olumsuz yonde etkiler. Periferik sinir yaralanmasindaki (PSY) giincel fizyoterapi
yaklagimlari, cerrahi yaklagimla birlikte ideal tedaviyi olusturur; eklem mobilitesinin
korunmasi, etkilenen kasin asir1 geriliminin 6nlenmesi, saglam kaslarin kontroliiniin
kazanilmasi, etkilenen kasin eklem kontraktil 6zelliginin siirdiiriilmesi, atrofilerin
onlenmesi, deformite olusumunun engellenmesi rehabilitasyonun temel amaclaridir

(Hosbay ve Nalbantoglu, 2022).

Travmatik PSY sonrasi cerrahi ve fizyoterapi yaklagimlarinda, tedavi amaglari
yaralanmanin tiirli, konumu ve mekanizmasina gore belirlenmektedir. Travmatik el
yaralanmalarinda, erken cerrahi miidahale ve rehabilitasyon siireci iist ekstremite
fonksiyonel diizeyinin yeniden kazanilmasinda biiyiik 6nem tasir. (Houdek and Shin,
2015). PSY’nin tedavisinde, fonksiyonel iyilesmeyi saglamak i¢in cerrahi
miidahalelerin ve rehabilitasyon yontemlerinin kombine bir yaklasimi gereklidir.
(Altenburger and Landers, 2009). PSY tedavisinde kullanilan geleneksel fizyoterapi
yontemleri arasinda egzersizler, elektrofiziksel tedaviler, manuel terapiler, ortezler ve
duyusal tedaviler bulunmaktadir. PSY genellikle sensorimotor eksikliklere, agriya,
fonksiyon kaybina ve kinezyofobiye neden olabilir. Bu nedenle, hastalarin
degerlendirilmesi, rehabilitasyon planinin belirlenmesi ve tedavi siirecinin
yonlendirilmesi oldukca dnemlidir (Dowrick et al., 2005; Rosen et al., 2000; Uysal ve
ark. 2019).

Asamali Motor Imgeleme (AMI) egitimi, ortopedik hastaliklarin tedavisinde
kronik agriy1r hafifletmek ve motor fonksiyonlar1 diizeltmek i¢in kullanilmaktadir
(Moseley, 2004; Schwoebel et al., 2001; Pelletier et al., 2018). Motor imgeleme (Mi)
ile hareketi diisiinmenin beyindeki motor alanlar1 atesledigi ongoriiliir. Gergek bir
hareket aciga c¢ikartmadan hareketin zihinsel olarak disilinlilmesidir. Hareketin

tekrarlanmasiyla kazanilan diger 6grenme tiirleri i¢in de norofizyolojik 6zelligi



benzerlik gosterir. Norofizyolojik iliskide bir hareketi yaparak 6grenme, imgeleyerek
ogrenmeden farkli degildir (Jeannerod, 1995). Mi’nin, motor kontrolde kullanilan
iletisimi ve yonetimi saglayan yapilarla sinirsel mekanizmalar1 uyardigt ileri siiriiliir.
Prefrontal korteksin ve onun bazal ganglionlarla olan baglantilari, hafiza ve dinamik
motor sistem iizerindeki temsili siirdiirme acisindan 6nemlidir. Prefrontal korteks
diisiince ve hareketi yaratmasindan ve siirdiirmesinden de sorumludur (Decety, 1996).
AMI egitimi 6zellikle kronik agrili durumlarda agriyr azaltmak ve fonksiyonu
gelistirmek icin olusturulmus olan bir yontemdir. Bu yontemde normal hareket icin
gerekli olan normal kortikal néronal aktivasyon paternlerinin asamali bir sekilde

hastaya kazandirilmasi iizerine ¢alisilir (Adin ve Kuru, 2008).

Bu calismanin amaci, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMI
egitiminin periferik sinir yaralanmali bireylerde iist ekstremitenin fonksiyonlar

uzerine etkisinin incelenmesidir.

Arastirmanin hipotezi:
Ho: Periferik sinir yaralanmali bireylerde, geleneksel fizyoterapi programina

eklenen AMI egitiminin iist ekstremitenin fonksiyonlari iizerinde etkili degildir.

Hji: Periferik sinir yaralanmali bireylerde, geleneksel fizyoterapi programina

eklenen AMI egitimi iist ekstremitenin fonksiyonlari iizerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periferik Sinir Sistemi

2.1.1. Periferik Sinirin Anatomik Ozellikleri

Sinir sistemi, insan viicudundaki elektriksel iletim agidir. Bu sistem g¢evresel
uyarilar algilar, biligsel siiregleri gerceklestirir ve viicuttaki diger sistemleri kontrol
eder. Sinir sisteminin temel gorevi i¢ ve dis kosullara uyum saglamasidir. Sinir sistemi
anatomik olarak beyni ve omuriligi kapsayan Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ve
Periferik Sinir Sistemi (PSS) olarak iki alt baslikta incelenmektedir. Beyin sinir
sisteminde etkilesimi saglamaktadir. Belirtilen yap1 karmagik bir sisteme sahiptir.
Beyin sinir iletimindeki 6nemli bu islevi gerceklestirmek {izere hafizada saklayabilme
ozelligi, kognitif siiregleri olusturan ve isleyen birimler, duygusal tepkilerin
diizenlenmesi ile ilgili merkezleri ve viicut i¢ dengesini koruyan yapilari igermektedir
(Karakas, 2008).

PSS, sinir sisteminin kraniyal, omurilik, periferik sinirlerle bunlarin duyusal
ve motor uglarindan olusan kismidir. Beyin ve omurilikte bulunan sinirler ve
gangliyonlardan olusan kismidir. PSS, 12 ¢ift kraniyal sinirden ve 31 c¢ift spinal
sinirden olmak {izere toplam 43 ¢ift sinirden olusur. PSS’nin sinirleri, afferent veya
efferent olarak siniflandirilabilir. Spinal sinirler hem afferent hem de efferent bilgi
icerirken, koku alma ve optik sinirler gibi bazi kranial sinirler yalnizca afferent bilgi
icerir. PSS’nin iki ana boliimii vardir bunlar somatik ve otonom sinir sistemleridir.
Somatik sinir sistemi iskelet kasinda son bulurken, otonom sinir sistemi iskelet kasi
disindaki tiim yapilari, 6rnegin bezleri ve diiz kasi1 besler (Rea, 2015).

PSS, somatik sinirler, otonom sinirler, duyusal ve otonom gangliyonlar ile
hiicresel ve bag doku elemanlarindan olusur. Bu bolim periferik sinirleri ve
ganglionlari igerir. Periferik sinir gdvdeleri ve ana sinir dallari, bag dokusu Ortiileri,
miyelin kiliflari, afferent ve efferent sinir liflerinin paralel demetlerinden olusur.
Schwann hiicreleri, miyelin kiliflar1 ve bag dokusunun baglanmasiyla, fasikiillerin

sayist artar ve boyutu kiictiliir (Goldstein, 2001).



Otonom sinir sistemi, islevlerin bilingli bir sekilde diistinmeye gerek kalmadan
gerceklesmesini saglar. Bu sistem sempatik sistem, parasempatik sistem ve enterik
sinir sistemi olarak ayrica {i¢ boliime ayrilmistir. Hiicresel ve molekiiler biyolojideki
son gelismeler sinir fizyolojisinin daha iyi anlagilmasint saglamistir ve bu sinir
fizyolojisinin patolojisinin arastirilmasi i¢in bir gerekce olabilmektedir (Rigoard et al.,
2009).

Sinir hiicreleri perikaryon olarak adlandirilan hiicre gdvdesiyle, perikaryondan
c¢ikan ve mikrotiibiiller ile desteklenen uzantilar olan dendrit ve aksonlardan meydana

gelmektedir.

Sinir Hiicresinin Yapisi
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Sekil 2. 1. Sinir Hiicresinin Yapisi (Yukaridaki Gérselin Tasarim I¢in
Biorender Programi Kullanilmistir).

Sinir sisteminin ¢esitli yapilar1 birbirleri ile karmagik bir ag yapisiyla baglantili
ise de temel olarak bunlar iki boliime ayrilir; beyin ve omuriligi viicuttaki kaslar,
bezler, duyu organlar1 ve diger dokulara baglayan sinirlerden olusan PSS’dir. Sinir
sisteminin temel birimi bireysel sinir hiicresi veya norondur. Noronlar, hiicrenin bir
yerinden ayni hiicrenin bir baska yerine veya komsu hiicrelere giden elektriksel
isaretler iireterek gorev yapar. Noronlarin c¢ogunda elektriksel isaretler, diger
hiicrelerle iletisim kurmak icin kimyasal habercilerin, transmitterlerin, salinmasina
olanak saglar (Widmaier et al., 2014). Periferik sinirler morfolojik ve anatomik
yapilarima gore iic ayr1 destek bag dokusu tabakasi ile kusatilmigtir (Sekil 2.2.).

Endondryum, perindryum ve epindryum gibi yapilar, sinir liflerini korumak ve



desteklemektedir. Endondryum tabakasi mezoderm kaynakli gevsek bag dokusu olup
her bir sinir lifini ¢evrelemektedir. Endondryum igerisinde kollajen ve retikiiler lifler,
fibroblastlar, makrofajlar, mast hiicreleri ve kapiller sistemini barindirmaktadir.
Cevreledigi alan icerisindeki bolgede periferik sinir iletim hareketleri i¢in uygun bir

ortam saglamaktadir (Maggi et al., 2003).

Periferik Sinirin Yapisi
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Sekil 2. 2. Periferik Sinirin Yapis1 (Yukaridaki Gérselin Tasarim I¢in
Biorender Programi Kullanilmistir).

Perindryum ise yassi perindral hiicreler tarafindan olusturulmus olan ¢ok katli
bir bag dokusu tabakasidir. Perinéryum sinir liflerinin bir araya gelerek olusturdugu
fasikiiliin etrafin1 kusatir. Perinériyum travmalara kars1 bir bariyer gorevi goriiriirken,
ayni zamanda kan sinir bariyerinin korunmasini saglar. Periferik sinir liflerini en distan
saran bag doku tabakasi ise epindriyum adin1 almaktadir. Epindriyum kollajen tip I-
III, elastik lifler, fibroblastlar ve degisen oranlarda yag dokusundan meydana
gelmigtir.  Epindriyumun gorevi, fasikiilleri ekstremite hareketleri sirasindaki
travmalardan korumaktir. Bu nedenle 6zellikle eklem bolgelerinde daha kalin bir
yaptya sahiptir. Fonksiyonel olarak iki tabakadan olusan epindriyumun derin
tabakalar1 “i¢ epindryum” ve “dis epindryum” olarak bulunan glikoproteinlerdir
(Alkan ve ark. 2022). Sinirlerin yaralanmasi ve iyilesme siireci, endondryum,

perinéryum ve epindryum adi verilen ii¢ farkli katmandan olusan karmasik bir yapiya



sahiptir. Endondryum, sinir liflerini koruyan ve besleyen i¢ katmandir. Perinéryum,
sinir demetlerini bir arada tutarak iletisimini ve yenilenme siirecini destekleyen orta
katmandir. Perindryum kollajen yapisi sayesinde bir difiizyon bariyeri saglar.
Epindryum ise tiim sinir demetlerini saran ve sinirlerin dig etkilere kars1 korunmasini
saglayan dig katmandir. Bu tabaka, kollajen lifler, elastik lifler ve yag dokusundaki
sinir demetlerini igerir. Kollajen lifler, sinir demetlerinin korunmasina katkida
bulunarak dayanikliligini artirirken, elastik lifler esneklik saglar. Epindryumdaki yag
dokusu, sinir demetlerini ¢evreleyerek bir tampon gorevi goriir ve darbelere karsi
koruma saglar. Epindryum, kollajen doku elastik lifler ve yag dokusu fasikiilleri sikica
baglar. Bu katmanlar, sinirlerin yapisini gii¢lendirir ve korur. Sinir hasar1 durumunda,
bu katmanlar sayesinde iyilesme siireci ger¢eklesir. Hasarli bolgeyi saran perindryum
ve epindryum, iyilesme siirecine destek olurlar. Bu siireg, sinir hasarinin ciddiyetine
bagli olarak zaman alabilir ve degisebilir (Kimura, 2013). Periferik sinirlerin anatomik
yapilar1 ¢esitli 6zelliklere sahiptir. Sinirler, sinir govdeleri ve liflerden olusur. Sinir
govdeleri, sinir liflerini igerir ve belirli bir bdlgeyi uyaran sinir liflerini barindirir.
Sinirlerin igerisinde bulunan sinir lifleri, duyusal ve motor lifler olmak tizere iki farkli
tipe ayrilir. Duyusal lifler, organlardan ve dokulardan gelen duyusal bilgileri MSS’ne
tasirken, motor lifler, MSS tarafindan organlara gonderilen motor komutlarin iletimini

saglar. Bu 6zelligi sayesinde kaslarda hareketi ve diger tepkileri diizenler.



Tablo 2. 1. Efferent ve Afferent Liflerin Ozellikleri

Efferent Lifler
Grup | AltGrup | Tip | Cap Hiz Myelin Bolge
Ao 10-21 | 50-100 + Alfa motor néron (MN)
A Ay 2,5-6,5 | 10-40 + Kas igcigi i¢in gama MN
B 1-3 3-15 + Preganglionik otonomik motor
C <1 0,5-2 - Otonomik motor
Afferent Lifler
Aa Ia, 12-22 | 70-120 + Propriyosepsion
A Golgi tendon organi
Ib
AP II 5-12 30-70 + Dokunma, basing, vibrasyon
reseptorleri
Ad I 1-5 12-30 + Serbest sinir uglari-hizli agri, 1s1
B I 1-3 3-15 + Preganglionik otonomik duyu
C v | 0,3-1,3 | 0,5-2,3 - Pre-postganglionik sempatik,
mekanoreseptdrler, yavas agri, 1s1

Periferik sinirlerde yer alan sinir lifleri 3 grup olarak adlandirilir.

A. Duyu (afferent) lifler: PSS’den ¢ikan impulslari, deri, kas, tendon ve eklemdeki
reseptorler tarafindan alinan duyulart MSS’ne iletilmesini saglar.

B. Motor (efferent) lifler: MSS’den ¢ikan impulslari, viicuttaki iskelet kaslarina veya
organlara ileterek istemli kas fonksiyonunu saglar.

C. Otonomik (efferent) lifler: Kan damarlari, ter bezleri ve kil folikiillerine gider.
Trofik fonksiyonlar1 kontrol eder ve glandiiler aktivitenin diizenlenmesinde gorev

alir (Tablo 2.1.).

Omiriligin 6n boynuzundaki motor ndronlarin aksonlart ile spinal gangliondaki
duysal néronlarin periferik uzantilari, foramen intervertable hizasinda birleserek spinal
siniri olugtururlar (Yildirim, 2017). Astrositler, beyinde bulunan bir glia hiicre tipidir
ve sinir hiicreleriyle etkilesim i¢inde olan destekleyici hiicrelerdir. Astrositler, sinirsel
iletimde 6nemli bir rol oynarlar ve sinir hiicrelerinin islevini desteklerler. Astrositler,

duyusal néronlardan gelen bilgileri islerler ve bazi durumlarda, birbirleriyle iletigim



kurduktan sonra harekete gecerek motor néronlar {izerinde etki yapabilirler. Kalsiyum
dalgalari, astrositlerin ndrotransmitter salinimini ve sinirsel iletimini diizenlemesine
yardimct olabilir. Astrositlerin sinirsel iletimi diizenleyen, sinir hiicrelerini besleyen
ve beyin fonksiyonlarina katkida bulunan 6nemli hiicreler oldugu diisiiniilmektedir.

(Koob, 2009).
2.1.2. Ust Ekstremite PSS

PSS; viicutta koprii gorevi goren, bilgilerin iletildigi baglantidan sorumludur.
PSS st ekstremitenin, duyu ve motor innervasyonunu saglamaktadir. C5-T1
segmentlerinden ¢ikan koklerin meydana getirdigi olusum brakiyal pleksustur. Kok
seviyesini takiben sekillenen trunkuslar, divizyonlar ve kord yapilari terminal sinirleri
olusturmaktadir. Radial sinir, kol ve 6nkol seviyesinde ekstansor ylizde innerve ettigi
kaslara ek olarak, 6nkol ve el seviyesinde afferent duyu dallar1 da saglar. Median sinir
de onkol ve el seviyesinde ek olarak, radial ve ulnar sinir ile beraber elin
innervasyonunu saglamaktadir. Ulnar sinir ise el seviyesinde verdigi motor daliyla

beraber pek ¢ok intrinsik el kasini innerve etmektedir (Vahabi, 2021).

Proper digital nerves

Common digital nerves

Proper digital nerves to
the thumb

Common digital nerve to
the thumb

Recurrent motor branch

Sekil 2. 3. Elin i¢ Yiizeyi Median Sinir Dallanmas1 (Johnson and Raut, 2023)



Proper digital
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Deep motor branch —_

Sekil 2. 4. Elin i¢ Yiizeyi Ulnar Sinir Dallanmas1 (Johnson and Raut, 2023)

Elin i¢ yilizeyindeki anatomisinde transvers fasikiiller, palmar aponevroz,
fleksor karpi ulnaris tendonu, palmaris longus tendonu ve palmar aponevrozu
bulunmaktadir. Diger yapilar arasinda palmaris brevis, ulnar arter ve sinir ve dijital
arter ve sinir bulunur. Palmaris longus kasi, innervasyonunu C5-T1 sinir kdklerini
iceren median sinirin dallar1 araciligiyla alir (Gupta and Parekh, 2024).

2.2. PSY
2.2.1. PSY’nin Suflandrilmasi

Sinir yaralanmalar1 sinirin biitiinliigline ve patofizyolojisine gore sinif-
landirilmaktadir.
A. Tam yaralanmalar: Etkilenen kisimdaki biitiin noronlarin hasari, motor ve
duyusal fonksiyonun tamamen kaybina neden olur.
B. Kismi yaralanmalar: Bazi noronlar hasarlanmasina ragmen diger ndronlar
etkilenmemistir. Motor veya duyusal fonksiyonda zayiflik s6z konusudur.

Sinir yaralanmalar1 siddet diizeyine gore Sunderland ve Seddon tarafindan

siniflandirilmstir.



Tablo 2. 2. PSY ’nin Siiflandirilmasi

Seddon

Sunderland

Patofizyoloji

Noropraksiya

Birinci derece

Genellikle kompresyona

bagli lokal miyelin kilif

Aksonotmesis

Ikinci derece

Akson devamliligi yok;
endo-peri-epinéryum

intakt

Uglincii derece

Akson ve enddnoryum
devamlilig yok;
perindryum ve epindryum

intakt

Dordiincu derece

Akson, endo ve
perinéryum devamlilig

yok; epindryum intakt

Norotmesis

Besinci derece

Sinirin devamliliginda

total kayip yok

Periferik sinir lifi dejenerasyonu 3 grupta incelenir:

A. Wallerian Dejenerasyonu
B. Aksonal Dejenerasyon
C. Segmental Demiyelinizasyon

Merkezi veya periferik aksonlar hiicre govdelerinden koptuklar1 zaman tek

baslarina yasayamazlar. Uzun aksonlu bir néronun, 6érnegin bir iskelet kasini innerve

eden bir omurilik motor ndronunun, aksonu hasara ugradigr zaman hasar noktasinin

distalinde kalan kismi dejenere olur ve bu durum Wallerian dejenerasyon olarak

adlandirilir. Wallerian dejenerasyon siirecinde miyelin kilifi ve i¢indeki kopan akson

coziilmeye baslar. Bu siiregte aksonal iletim bozulur, nérofibriller kaybolur ve akson

parcalara ayrilir. Hasara ugramis aksonun proksimal kokii biiyiime konisi olusturarak

yenilenme c¢abasi gosterir. Eger miyelin kilifi bozulmamissa ve biiylime konisi
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silindirik kilifin i¢ine girebildiyse, schwann hiicresinin de salgiladig: trofik faktdrlerin
etkisiyle yeniden uzayip eski haline ulasabilir. PSS’de sinir onarimi ve rejenerasyon
goreceli olarak daha basarilidir; ancak MSS’de rejenerasyon genelde miimkiin degildir
(Erzurumlu ve ark. 2019).

Fonksiyonel sinir iyilegsmesi, motor u¢ plaklariyla dogru sekilde eslesen motor
aksonlara ve duyusal reseptorlere ulasan duyusal aksonlara dayanir. Fizik muayene
duyusal iyilesmenin S0'dan S5'e ve motorun M0'dan M5'e derecelendirilmesine olanak
saglar. Bireylerin %20 - 40'1 sinir onarimindan sonra ¢ok iyi (M4S3+) iyilesme elde
etmektedir ancak olduk¢a az kisi sayisinda birey yaralanma sonrasi tamamen
iyilesmektedir (Grinsell, 2014). PSY, travma ve iyatrojenik girisimler yap1 kaybina
ve/veya fonksiyon bozukluguna neden olabilecek cesitli etiyolojilere sahip olabilir. Bu
degisiklikler motor ve duyu fonksiyonlarinin kismen veya tamamen kaybolmasina,
fiziksel engellilige ve noropatik agriya neden olabilir ve bu da yasam kalitesini
etkileyebilir (Lopes, 2022).

Glinlimiizde periferik sinir el yaralanmalar1 olduk¢a sik goriilebilen
yaralanmalardir. Eldeki fleksor ve ekstansor tendon sistemleri olduk¢a karmasik bir
sisteme sahiptir. Bu olduk¢a karmasik anatomik sistemler zarar gorebilmektedir.
Tendon yaralanmalarinin tiiriiniin ve dogru taninin konmasi, tedavi edilmesi i¢in elin
bu karmasik anatomisinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu yaralanmalarin biiyiik
cogunlugu travmatik ve asir1 kullanima bagli olarak meydana gelen tendon
yaralanmalaridir (Ay, 2012). PSY farkli semptomlar olusturmalarina karsilik gelisen
temel fizyopatolojik olaylar benzerlik gosterir. Travma, ilgili tiim yapilarda normal
metobolizma ve anatomiyi bozar (Tablo 2.2.).

Bir periferik sinir hem mezodermal hem de ektodermal kaynakl1 yapilar icerir.
Bu benzersiz 6zellik nedeni ile mezodermal kaynakli yapilar hiicresel proliferasyon ve
kollajen artimu ile iyilesirken, ektodermal kaynakli olanlar yani sinir hiicresinin kendisi
rejenerasyon yolu ile iyilesme gosterir. PSY’nin baslica nedenleri yaralanma ve
kontiizyon, gerilme, bas1 ve iskemi, 1s1, elektrik ve enjeksiyon yaralanmalardir (Aksoy,
2005). Periferik dokularda, vaskiiler dokunun gegirgenligi kan-beyin bariyeri

gecirgenliginden daha yiiksektir. Bu durum genellikle, vaskiiler sizint1 olusabilir.
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Birincil duyu noronlarindaki efferent desarj aktivitesi tarafindan tetiklenebilir ve
ekstravaskiiler bosluga sizmasina yol agabilir. Periferik sinir hasarinin, kan-omurilik
bariyeri gec¢irgenliginde bir artisa neden oldugunu gosterilmektedir (Beggs et al.,
2010).

Sinir yaralanmalari, PSS’nin yapilarinin hasar goéren klinik, anatomik veya
laboratuvar bulgulart olarak tanimlanmistir. Yaralanmanin gercekten var oldugunu
dogrulayan hicbir laboratuvar testi veya calismasi olmamasina ragmen, bir hasta
siibjektif bir duyusal veya motor eksiklik, klinik bulgular gelistirebilir. Hasta duyusal
veya motor eksiklikleri algilamayabilir. Sinir hasarinin 6nemi genellikle {i¢ faktorle
iliskilidir. Ik olarak, duyusal veya motor eksikliklerin diizeyi ve ciddiyeti dnemlidir.
Bu durum, hafif disestezilerden Giinliik Yasam Aktivitesini (GYA) etkileyebilecek
siddetli agr1, uyusma ve halsizlige kadar genis bir yelpazeye yayilabilir. Ikinci olarak,
klinik belirtilerin siiresi de Onemlidir. Bu nedenle, semptomatik sinir hasariin
derecesi veya siiresinin gelisimsel olarak degerlendirilmesi Onem tasimaktadir
(Liguori, 2004).

Ust ekstremite PSY’de, izole iist ekstremite sinir yaralanmasi olan hastalar,
kemik, tendon veya yumusak doku yaralanmalarina ek olarak goriilebilir. Coklu
yaralanma grubu, izole grupla karsilastirildiginda 6nemli Ol¢lide daha yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir (Brennan et al., 2023). Ust ekstremite periferik sinir
onarimi gerektiren yaralanmalar giiniimiizde oldukc¢a yaygindir (Palencar et al., 2002).
Coklu sinir yaralanmalar1 olan hastalar, {ist ekstremite PSY’de, radyal, medyan, ulnar,
sinirlerde yaralanma yagayan hasta bireylerdir (Noble et al.,, 1998). PSY’de {ist
ekstremitede sinir lezyonunda c¢esitli seviyelerde dokuda hasar sonucu sinir
yaralanmasi goriilebilmektedir (Murovic, 2009).

Major PSY zorlayici bir klinik problem teskil eder. Periferik sinir
aragtirmalarindaki uzun yillara dayanan gelismelere ragmen, simdiye kadar elde edilen
sonuglar arasinda yalnizca hastalarin %50'si fonksiyonelligini yeniden kazanmaktadir.
Gorilintiilemedeki tekniklerin ilerlemesi, sinir iyilesmesinin fizyolojisinin daha iyi

anlasilmasi, gelismis onarim, daha etkili tedaviyi kolaylastirmaya yardimct olmustur.
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Major iist ekstremite PSY’de tedavi ilkeleri, beklenen sonuclar ve yeni gelismeler ile
ilgili glincel kavramlar literatiir sunmaktadir (Bookman and Hacquebord, 2021).

Literatiirde, Ultrasonografinin (US) periferik sinir hasar1 tanisindaki etkinligini
degerlendirilmistir. Yiksek ¢oziniirlikli US, sinir yaralanmalarinin tam yeri,
yogunlugu ve kapsami hakkinda morfolojik bilgiler saglayarak ameliyat dncesi taniy1
kolaylastirir. Bu nedenle US, 6zellikle tibbi miidahale kaynakli sinir yaralanmalarinda
optimal tedavi stratejisinin planlanmasinda yararli bir yontem olabilir (Karabay ve ark.
2010). Ust ekstremitede periferik sinir onarmmi gerceklesen bireylerin duyu
iyilesmesinde, Ninhidrin testi, hafif dokunma (pamuk yiinii), igne batmasi ve iki
noktali ayrim testleriyle duyu durumu degerlendirilmektedir (Kankaanpaa and
Bakalim, 1976).

PSY’de her sinirin motor ve duyusal fonksiyonunu degerlendirmek énemlidir.
Kiriklar, damar hasar1 ve kas-tendon yirtiklarr gibi iligkili yaralanmalarin farkinda
olunmalidir. Yaralanmadan bu yana gegen siire, yaralanmanin seviyesi ve hastanin
yas1, fonksiyonun geri doniisiinii etkileyen dnemli faktdrlerdir. Intraoperatif olarak,
dogru yonlendirmeyi saglamak i¢in yumusak doku katmaninin vaskiilaritesi ve sinirin
kendisi, sinir boglugu, iletim ve fasikiillerin yiizeylerinin sekli degerlendirilmelidir. Ek
olarak, periferik sinir onarimini takiben fonksiyonel iyilesmeyi artirmak igin,
postoperatif donemde rehabilitasyon programi baslatilmalidir (Rosenfield and
Paksima, 2001).

2.2.2. On kol PSY
A. Radial Sinir Hasan

Radial sinir motor hasari el bilegi fonksiyonunu olumsuz olarak etkilemektedir.
Radial sinir hasar1 olgularinin %70’inden fazlas1 kendiliginden diizelir (Laulan, 2019).
Bu durumda, el bilegi ve tiim parmaklarin ekstansiyonu ile bagparmak abduksiyonu
kisitlanir. Ayrica, hasta kavrama kuvvetini kaybeder ¢linkii kavrama sirasinda el
bilegini stabilize edemez. Buna karsilik, radial sinir dagilimindaki kutan6z duyarlilik
kayb1 genellikle iyi tolere edilir. Diisiik el sendromundaki radial sinir hasari, dirsegin

distalinde meydana gelir ve bu durumda bilek ekstansiyonu korunur. Bunun nedeni,
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daha proksimalde innerve edilen ekstansor karpi radialis longus kasinin

fonksiyonunun bozulmadan kalmasidir (Sammer and KC, 2009).

B. Median Sinir Hasar1

Dirsek eklemindeki veya {iizerindeki medyan sinir yaralanmasi (brakiyal
pleksus ve sinir kokii yaralanmasi dahil), palmaris longus ve diger onkol fleksor
kaslarinda hasara yol acarak dirsek fleksiyonunun, el bileginin fleksiyonunun, radyal
deviasyonun, parmak fleksiyonunun, basparmagin fonksiyonunun kaybimna yol
acabilir. Median sinirin dagilimindaki duyusal fonksiyon kaybina ek olarak fleksiyon
ve abduksiyon hareketlerinde etkilenim goriilebilmektedir (Gupta and Parekh, 2024).
Periferik sinirler kaslari harekete gecirir ve list ekstremitelere el fonksiyonlarini
saglayan duyusal uyarilar iletir. Sinir hasariyla bu denge bozulur ve kalict el
deformiteleri ortaya ¢ikabilir. PSS’ nin anatomisini, sinir rejenerasyonunu ve hasarli
sinirleri onarmaya yoOnelik cerrahi teknikleri anlamak, sinir onarimi sonrasi
rehabilitasyon i¢in olduk¢a 6nemlidir (Luca, 2016).

C. Ulnar Sinir Hasar

Ulnar sinirin distal kismindaki duysal ve motor tutulumuna gore 3 tip guyon
kanali sendromunun farkli sekilleri tanimlanmaktadir. Guyon kanali sendromu, ulnar
sinirin el bilegi seviyesinde sikismasi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur ve {i¢ ana tipe
ayrilir. Lezyonun yer aldig1 bolgeye gore el kaslarinda giigsiizliik gelisirken, ulnar
duyular genellikle normaldir. Onemli bir kisminda hipotenar kaslar korunur. Bu
lezyonlarda palmaris brevis kasinin korunmasi 6nemlidir. Palmaris brevis kasinin
korunmasi, bu lezyonlarda 6nemlidir. Bu kasin izole istemli kontraksiyonu zor oldugu
icin, ulnar bolgede duyu kaybi ve palmaris brevis kasinda gligsiizliik s6z konusudur
(Beyazova ve Kutsal 2011).

2.3. PSY’nin Tedavisi
2.3.1. Konservatif ve Cerrahi Tedavi Yonetimi

PSY’nin tedavi yontemleri arasinda konservatif ve cerrahi yontemler yer

almaktadir (Nader ve Postalci, 2010). PSY genellikle 6ldiiriicii degildir, ancak uygun

sekilde tedavi edilmezse ciddi nérolojik defisitlere neden olabilir (Temiz ve ark. 2021).
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Periferik sinirlerin cerrahi anatomisi ve yaralanmasinin detayli olarak bilinmesi sinir
onarimi yapilabilmesi i¢in gereklidir (Topuz ve ark. 2011). Periferik sinirin ciddi
aksonotmesis ve norotmezis yaralanmalarinda halen altin standart cerrahi tedavidir
(Grinsell and Keating, 2014). PSY’de sinir onarimi yapilsa da sinir iyilesmesi ve
ekstremite islevselligi istenilen diizeye ulagsmamistir. Bundan dolayr PSY ciddi
sakatlik ve is giicli kayiplarina neden olmaktadir. Periferik sinir travmasi nedeniyle
cerrahi operasyon yapilmis olan hastalarin uzun dénem klinik sonuglarinda kesi

durumu ile ameliyat sekli tedavideki basariyla baglantilidir (Pasahan ve ark. 2021).

2.3.2. Cerrahi Tamir Sonrast Agr1 ve Hareket Korkusu

Kronik agr1 prevalansi periferik sinir tamiri sonrasi tam olarak bilinmemektedir
(Salisbury and Dingeldein, 1982). PSY sonrasi agri ve hareket korkusu,
semptomlarinin biiylik Olclide zihinsel siiregler tarafindan belirlenmektedir ve bu
stireclerin hastanin rahatsizlik hissi semptomlariyla iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Fizyolojik faktorlerden kaynaklanmasi ise daha azdir. Glinlimiizde el rehabilitasyonu
uygulamalarinda, saglikli mental durum, stresin yapilmamasi, tekrarlanan cerrahilere
yonelmekten kagimilmas: ve hastalara daha iyi bir psikolojik ve sosyal destek
saglanmasi i¢in, 6zellikle yaralanma, cerrahi ve rehabilitasyon siiregleri dnemli bir yol
haritas1 sunmaktadir (Hobby, 2023). Ust ekstremitede sinir hasarinin sonuglar1 olan
uzun vadeli yan etkilerinin yani sira, siklikla goriilebilen komplikasyonlar arasinda
kronik noéropatik agri sorunu vardir. PSY’den sonra noéropatik baslayan kronik agri

yayginligi ile ilgili ¢alismalar yetersizdir (Miclescu et al., 2019).

2.3.3. Periferik Sinir Cerrahisi Sonrast Rehabilitasyon

PSY’de genellikle tedavinin ilk basamagi konservatif tedavidir ve sonraki
girisimler ic¢in temel dayanaktir. Optimal fonksiyonel iyilesmeyi saglamak igin
PSY’de el rehabilitasyonu esastir. PSY’de genel rehabilitasyon ilkeleri; hastanin
bilinglendirilmesi ve egitimi, eklem hareket acikliginin artirilmasi, kas giiciiniin
artirllmas1 ve korunmasi, 6dem kontrolii, ortezleme, hiperestetik desensitizasyon,
duyusal rediikasyon ve agr1 diieyinin kontroliinii i¢erir (Sarhus, 2010).

Periferik sinir cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda dogru tan1 ve

degerlendirmeden sonra hedef uygun tedaviyi planlamakla baslar. Akut fazda uygun
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kosullar altinda hastanin semptomlarin azaltilmasi ve doku iyilesmesi hedeflenir (Duff
and Estilow, 2011; Uysal ve ark. 2019). PSY sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagiminin, eklem mobilitesinin daima korunmasi, etkilenen kasin asir1 geriliminin
onlenmesi, saglam kaslarin kontroliiniin kazanilmasi, etkilenen kasin eklem kontraktil
ozelliginin siirdiiriilmesi, atrofilerin 6nlenmesi, deformite olusumunun engellenmesi
amaglaridir (Bek, 2005).

Cerrahi sonrasinda ideal tedavi i¢in klinik degerlendirme ve bireye 6zgii tedavi
programi olusturulmalidir (Duff and Estilow, 2011). PSY’l1 bireylerin fonksiyonel
diizeyi, duyu ve motor degerlendirmesinde, Elektro Manyetik Gorlintilleme (EMG)
tetkikleri, Jamar El Dinamometre, pingmetre Ol¢limleri sonucu kavrama kuvveti
testleri, Semmes-Weinstein monofilaman duyu testi kullanilmaktadir. Motor ve
duyusal degerlendirmeler incelendiginde, 6zellikle distal seviyelerdeki, periferik sinir
kesisi olan yaralanmalarda, ameliyat sonrasi ideal bir rehabilitasyon programi
uygulanmastyla birlikte daha basarili sonuglar alindigr goriilmiistiir (Kuran ve ark.
1995).

Fizyoterapistler, el cerrahisi ekibiyle beraber, eklemlerin esnekligini korumak
ve motor 0grenmeyi yeniden saglamak, kontraktiirlerden kacinmak i¢in bireylerle
koordineli bir sekilde ¢aligirlar. Miimkiin olan en kisa siirede bir duyu egitim programi
ve el rehabilitasyonu uygulanmalidir. Disestezik veya hiperestezik alanlarin daha az
hassas hale getirilmesi gerekir. Bu ekip ¢alismasi, motor ve duyusal fonksiyonlarin
kazanimini en st diizeye ¢ikartir (Lilla et al., 1979).

Periferik sinir lezyonlari, lezyonunun biiytikliigline ve siddetine bagli olarak
agri, duyu bozuklugu ve motor kayiplara neden olarak bireyin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Periferik sinir cerrahisi sonrasi basarili bir
rehabilitasyon yaklagimi i¢in hastanin kapsamli degerlendirilmesi, diizenli takibi ve
cerrahi ekiple igbirligi gereklidir (Duff, 2011).

2.3.3.1. Hasta Egitimi

Periferik sinir onarimi sonrasinda goriilen agr1, duyu ve motor kayiplar1 bireyin
fonksiyon, yagam kalitesi ve sosyal katilimlarini etkiler. Hastanin bilgilendirilmesi ve

egitimi tedavi siirecinin en Onemli pargasidir. Hasta egitiminde, erken donemde
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ekstremitenin pozisyonlanmasi, yeniden yaralanmalara karsi ve duyu kaybindan
kaynaklanacak problemlerden kacinmak 6nemli kuraldir. Hastanin duyusu azalmis
veya kaybolmus bolgeyi yaralanmalara karsi nasil koruyacagi 6gretilir (Bek, 2005;
McGillivray et al., 2022). Eklemin normal hareket acikligin1 saglayarak kontraktiirleri
onlemek icin pasif egzersizler, kaslar1 kuvvetlendirmek ve koordine bir hareket icin
aktif ve direngli egzersizler, kas kisaliklar1 ve boyutundaki kayip nedeniyle postiiral

bozukluklar gelisen hastalarda germe egzersizleri uygundur (Soyuer, 2002).

2.3.3.2. Egzersiz Yaklasimlari

Egzersiz yaklasimlarinin amact; hedef organlari canlandirmak ve fonksiyonel
iyilesmeyi tesvik etmektir. Egzersiz yaklasimlari, pasif EHA, aktif EHA, giiclendirme
egzersizleri, sinir mobilizasyon teknikleri ve fonksiyonel aktiviteleri igermektedir
(Duff, 2011). Tiim egzersiz yaklasimlari ev programi olarak da hastaya 6gretilmelidir
(Novak and Heyde, 2015; Goksoy, 2017). Dokularin beslenmesi, aksonal transportu
desteklemesi ve sinir liflerinin iyilegsmesini hizlandirmasi nedeniyle egzersizlerin sinir
iletimini artirdig1 diistiniiliir (Heebner and Roddey, 2008). Tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri el rehabilitasyonunda egzersiz yaklasimi olarak uygulanmaktadir
(Coppieters, 2006).
A. Pasif Egzersizler

Denerve bir ekstremitede preoperatif hedef hareket agikligini korumaktir,
bdylece yeniden innerve edildiginde fonksiyonel olacaktir. Kanlanmay1 korumak i¢in
aksonal rejenerasyonu beklerken hareket agikligi egzersizleri gereklidir (Lee and SW
2000). Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinda bireylere yaklasik ilk ii¢c hafta
dinamik atel icinde baslanarak aktif ekstansiyon pasif dinamik fleksiyon ve saglam el
yardimiyla pasif ekstansiyon ve fleksiyon egzesizleri onerilir (Eren et al., 2001).
Konservatif tedaviye ragmen agri, 6dem ve inflamasyona yonelik uygulamalardan
olan egzersiz girisim tercih edilir. Bagparmagi, ekstansiyon ve abduksiyonda tutan
termoplastik atel uygulamasinda saat basi diger parmaklara pasif yumruk yaptirilir.
Daha sonra el bilegine ve biitiin eklemlere giinde 3 kez kontrollii bir sekilde pasif EHA

egzersizleri yaptirilir.
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B. Aktif/Aktif Yardimh Egzersizler

Denerve kasin iist ekstremite i¢in eklem hareket agikligini korumak énemlidir,
kaslar tekrar innerve halini aldiginda fonksiyonelligi kazandirma siirecini
hizlandiracagindan preoperatif siire¢ hedefleri arasinda yer almalidir (Lundborg,
1987). PSY olan kisilerde aktif hareket iyilesme siirecini hizlandirdigina dair énemli
kanitlar bulunmaktadir. Sinir hasarimin tipi ve ciddiyeti, uygulanan egzersiz
protokoliiniin tipi, seansin siiresi ve yogunlugunu belirlemede 6nemli rol oynar
(Maugeri et al., 2021). Egzersizlere, ameliyatin yapildig1 giin veya en kisa siirede
baglanir. Egzersizin amaci eklem hareket agikligini artirmak, kontraktiirii 6nlemek,
Odemi azaltarak yaranin diizgiin iyilesmesini saglamaktir (Lee et al., 2011).
C. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Periferik sinir cerrahisi geciren hastalarin bireye 06zgii kuvvetlendirme
egzersizleri, kas giicli ve motor performanslarini artirmada etkilidir (Kneis et al.,
2019). Bu nedenle, yaralanmis periferik sinirlerin iyilesmesini artirmak ve
hizlandirmak, ilgili kaslarin atrofisini azaltmak veya Onlemek icin rehabilitasyon
programlarina eklenmelidir (Albornoz et al., 2011). Egzersizlere, ameliyatin yapildigi
giin baglanir. Egzersizin amaci eklem hareket acikligini artirmak, eklemde kontraktiirii
onlemek, 6demi gidererek yaranin diizgiin iyilesmesini saglamaktir. Kuvvetlendirme
egzersizlerine 3 haftadan Once baslanmaz (Lee et al., 2011). Kuvvetlendirme
egzersizleri hemen her tedavi yonteminin bir pargasidir. Kuvvetlendirme egzersizleri
izometrik, izotonik veya izokinetik olarak yapilabilir. Egzersiz uygulamalar1 oldukca

degisken olup standart bir protokol bulunmamaktadir (Fedorczyk, 2006).
2.3.3.3. Fiziksel Modaliteler ve Elektroterapi

Fiziksel Modaliteler ve elektroterapi uygulamalarinin amaglari; fonksiyonel
motor iyilesmeyi saglamak, innervasyon icin gerekli siireyi azaltmak, denerve kas
atrofisinin ilerlemesini yavaslatmak ve motor 6grenmeyi tesvik etmektir (Duff, 2011).
Sinir yaralanmalarinda etkilenen ekstremiteye uygun olarak yerlestirilen elektrotlar
sayesinde kaslar tetanik kasilmalar yapabilir ve diizenli olarak kasilabilir. Bu sekilde,
elektroterapi kullanilarak fonksiyonel diizeyin yeniden kazanilmasi ve sinir liflerinin

yeniden uyarilmasit miimkiin olabilir (Kern et al., 2002). Sinir yaralanmalarinda
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elektroterapi uygulamalariyla, etkilenen kasin sinir iletimi ve ¢evresindeki dokular
normal boyutlarmma geri dondiiriilebilir (Ashley et al., 2008). Denerve kaslarin
elektriksel stimiilasyon ile fonksiyonel olarak yeniden kazanilma potansiyeli miimkiin

olabilmektedir (Salmons et al., 2005).
2.3.3.4. Duyu Egitimi

PSY sonrasinda goriilen duysal problemler i¢in duyu egitimi hastaya yeni
duyularin ne oldugunu 6gretme ve bu duyularin eski duyu hafizasi ile iligkisini kurma
temeline dayanir. Duyu egitimi hafif dokunma duyusunun egitimi ile baslar ve
kompansatuar stratejilerin 6gretilmesine kadar siirer. Erken fazda hareketli dokunma,
devamli dokunma, basing ve dokunma lokalizasyonu duyular1 {izerinde yogunlasilir
ve desensitizasyon egitimi verilir. Hareketli ve devamli dokunma duyusu geri
dondiigiinde geg faza gegilir, bu fazin amaci taktil duyusunu fasilite etmektir. Ilerleyen

donemde telafi edici duyu egitimine gegilir (Cesim ve ark. 2017).

2.3.3.5. Splint
PSY’de splintleme;
o Tamir edilen yapilart koruma
o Gli¢ dengesi olusturma
o Eklem sertligi ve kontraktiirleri 6nleme
o Fonksiyonel kullanimi artirma amaciyla kullanilmaktadir.

Splint yapilmadan 6nce yaralanma seviyesi, yaralanan periferik sinir sayis1 ve
eslik eden yaralanmalar detayli olarak bilinmelidir. Splint hastaya 6zgii ve kullaninm
kolay olmalidir. Denerve kaslarda asir1 gerilmeyi, korumayi1 ve eklem sertligini
onlemek, dogru pozisyonu saglamak, {ist ekstremitenin fonksiyonel kapasitesini
artirmak, duyu hasar1 olan ekstremiteyi yaralanmalardan korumak amaciyla el splinti
veya ortez kullanilir. Ortezler genellikle sinir onarimindan sonra yaklasik 3-4 hafta
sinir lizerindeki gerilimi azaltmak ve immobilizasyon saglamak amaciyla kullanilir.
Koruyucu amagli gece atelleri ve ekstremitelerin fonksiyonunu artirict ortezler tercih
edilmelidir. PSY’de fonksiyonel splintler dinamik veya statik el splintleri kullanilir
(Arpacay, 2019). Bu splintler kisiye 6zel olarak tasarlanir ve genellikle istirahat icin

olanlar gece, fonksiyona yonelik olanlar giindiiz kullanilir.
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Resim 2. 1. Statik Dorsal El El-Bilegi Splinti

2.3.3. Asamali Motor Imgeleme Egitimi
2.3.3.1. Norobilimsel Yaklasim

MI, motor sistemi aktive etme ve kortikal uyarilabilirligi artirma yetenegine
sahiptir. Bireylerdeki noéral yollarin tekrarlayan aktivasyonunun noroplastisite
mekanizmalarin1 harekete gecirdigi ve fonksiyonel iyilesme icin gerekli olan beyin
plastisitesini indiikledigi diisiiniiliir (Foysal and Baker, 2020). MI sirasinda kortikal
alanlarin aktivasyonunu ve kortikospinal uyarilabilirligin motor yliriitmesi bir¢ok
caligma arastirilmistir. Hayal edilen ve uygulanan viicut hareketleri sirasinda kortikal
alanlarin benzer sekilde aktivasyonu ve hayal edilen hareketler sirasinda artan
kortikospinal uyarilabilirlik bilinmektedir. Calismalarin ¢cogu, Mi’nin kortikal veya
spinal seviyedeki roliinii arastirmistir, ancak kas sistemi, periferik seviye hakkinda
daha az sey bilinmektedir. Ayrica, MI sirasinda gosterilen etkilerin kapsam, biiyiik
Olciide goriintiinlin tlirline, mevcut proprioseptif bilgilere ve goriintii yetenegine

baglhidir (Wieland et al., 2022).

A. Harekete Niyet: Bu asamada kortikal assosiyasyon alanlari, hipokampus, limbik

sistem, hafiza ve biligsel siiregler rol oynamaktadir.
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B. Hareketin Planlanmasi ve Harekete Hazirhk: Hareket, premotor korteks, bazal
gangliyonlar ve lateral serebellumda planlanir. Paryetal assosiyasyon alan1 da motor
hareketin planlanmasinda énemli bir rol oynar. Bazal gangliyonlar ve serebellumdan
cikan lifler, talamus iizerinden gecerek yeniden premotor korteks, primer motor

korteks ve suplementer motor kortekse ulasir.

C. Hareketin Baglamasi ve Icra Edilmesi: Hareketin diizgiinliigii ve kalitesi, primer
motor korteks, premotor korteks, suplementer motor alan ve 6nceki asamada yer alan

yapilarin stirekli katkisiyla gergeklesir.

| Figure 3.15 The increased degree of activation of motor and other areas in

the brain when observing, imagining and performing movement.

Sekil 2. 5. Motor Imgelemede Beyin Aktivitesi: Hareketi Izlemek, Hayal
Etmek ve Icra Etmek Sirasinda Olusan Noral Aktivitelerin Temsili (Moseley,
2012).

Motor Imgeleme Egitimi (MIE), gercek hareket agiga ¢ikmadan hareketlerin
zihinsel uyarimi veya zihinsel provasi olarak tanimlanabilir. Bu hareketler bilingli
olarak (a¢1ik) veya ortiilii olarak (bilingsiz) ve birinci veya ligiincii sahis bakis agisindan
gergeklestirilebilir (Hanakawa, 2016). Motor planlama ve kontrol ile ilgili olarak
beyin, viicuttaki etkilenen bdlgenin bir egitim ve 6grenme siirecidir.

AMI yaklasimi ozellikle kronik agrili durumlarda agriyr azaltmak ve
fonksiyonu gelistirmek icin olusturulmus ilan bir yontemdir. Bu yontemde normal
hareket i¢in gerekli olan normal kortikal ndronal aktivasyon paternlerinin agamali bir
sekilde bireye kazandirilmasi iizerine calisilir. Bir e8itim ve Ogrenme siirecidir.
Birincil motor korteks aktivasyonu olmadan premotor korteks aktivasyonu saglanir.

Beynin kortikal alanlarinda hareket gerceklestirilmeden hareket etme sinyalleri
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iiretilir. Uciincii asamada ise ayna terapi kullamlir. Etkilenmemis uzvun aynadaki
yansimasina bakilarak dogru duyusal girdi ve hareket paternleri olusturmaya calisilir.

Boylece agrisiz hareket ve normal fonksiyon elde edilir (Adin ve Kuru, 2018).

Bu hareket
safa dofru

Denge
tahtasinda m?
Uzun gimlerde
mi? Kumsalda
m?
Oturuyorum

Hareket
etmeyi
dokunmay
ve
hissettigini
hayal etme

Farkh modlarda

kosullarda yerlerde

ayna kullanarak
deneyimlerini
zanginlegtirme

HAREKETLERI
{ZLEME/
MOTOR
EMPATI

FONKSIYONU
GERI
KAZANMA

Agik
motor
imgeleme

Sag/sol
ayrimi

Ayna
kullanarak
beynimi
kandirabilirim

Elbiselerimi
(1izerimde
nasil
hissediyorum
9

Bu uzuwv
viicudun sag
tarafi m
yoksa sol
tarafi nu?

Sirt ve

boyun
hangi yone
doniiyor?

Sekil 2. 6. Asamali Motor Imgeleme Yaklasimi Asamalarina Genel Bakis
(Adin ve Kuru, 2008).

MIE prosediirleri; kavrama ve hareket gibi farkli Mi gorevlerini tek elde
siiflandiramamaktadir. Bireylerin yagsam kalitelerini biiylik ol¢iide artirarak daha
biiyiik bir 6rneklem biiyiikliigii ve kinestetik M kullanimu ile gelecekteki ¢alismalar
icin dneriler mevcuttur (Choi et al., 2020). AMI egitiminin agr1 kontroliinii saglama,
fonksiyonelligi ve normal eklem hareket agikligini kazanma acisindan etkilidir.
Rehabilitasyon uygulamalarina beyin egzersizlerini de iceren tedavi yontemlerinin
uygulanmasinin, bireylerin viicut algisimi etkileyecegi ve bu uygulamalarin agr
kontrolii ile fonksiyonelligi gelistirmesi yoniinde fayda saglayacag diisiiniiliir (Dilek
ve ark. 2018).

Norolojik problemli bireylerde, kinestetik ve gorsel goriintiiler olusturmada
zorluk yasamakta bunlar1 hayal etmeleri daha uzun zaman alir. Kinezyofobi ve
semptomlarin yonetiminde gorsel Mi’nin beyinde etkin kinestetik Mi’nin daha etkin
oldugu gosterilmistir (Touche et al., 2019).

Zihinsel prova, fiziksel pratigi kolaylastirmaktadir ve ndrolojik hastalarda

motor fonksiyonu eski haline getirmek i¢in zihinsel pratigi kullanmaya yonelik klinik
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rehabilitasyon girisimleri onerilir. Zihinsel pratigin fiziksel 6grenmeye esdeger olup
olmadigint incelenmis ve gergek uygulama ve pratigin optimal oranlar1 belirlenmistir
(Allami et al., 2008). Zihinsel pratik ve imgeleme, motor dgrenme i¢in faydali
olabilecek tekniklerdir. Arastirmalar, gergek fiziksel uygulama gerektirmeyen
durumlarda bile zihinsel pratigin motor becerilerin gelismesine katki saglayabilecegini
gostermektedir. Zihinsel pratik, bir eylemi gergeklestirmeden Once zihinsel olarak
canlandirmay1 igerir. Zihinsel pratik ve imgeleme, beyinde motor becerileri
destekleyen noral aktiviteyi tetikler ve motor 6grenmeyi kolaylastirir.

Ayn1 zamanda, fiziksel rehabilitasyon siirecinde fiziksel uygulamay1
desteklemek veya kismen degistirmek i¢in kullanilabilir. Bu teknikler, hareket
yeteneklerini kaybeden kisilerde veya motor becerilerini gelistirmek isteyen
sporcularda kullanilabilir. Ancak, zihinsel pratik ve imgelemenin etkinligi kisiden
kisiye degisebilir ve herkes i¢in ayni derecede etkili olmayabilir. Bu nedenle, bu
tekniklerin kullanim1 ve etkinligi hakkinda daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir.

Bireylerin biiyiik bir boliimiinde sinir sistemi hasari, kronik ndropatik agriya
yol agabilir. Bu tiir bir agri, artik bir néroimmiin bozukluk olarak kabul edilebilir.
Yaralanan sinirde, dorsal kok ganglionlarinda ve omurilikte immiin ve immiin benzeri
glial hiicrelerin aktivasyonu, anti-inflamatuar sitokinlerin yani sira aljezik ve analjezik
mediyatorlerin salinmasina neden olur ve bunlarin dengesi agrinin kronik olup
olmadigini belirlemektedir. Sinir sistemi hasarinin hayvan modellerinde kronik agriy1
modiile etmede bagisiklik sisteminin roliinii elestirel bir sekilde incelenmis ve
noropatik agrinin gelisimi ve siirdiiriilmesine miidahale etmek icin olasi terapdtik
firsatlar1 vurgulanmistir (Austin and Taylor, 2010).

Bireylerdeki sinir sistemi hasar1 kronik ndropatik agriya yol agabilir. Bu tiir bir
agri, arttk bir néro-immiin bozukluk olarak kabul edilebilir. Sinir yaralanmasinin
ardindan dogustan gelen ve adaptif bagisiklik sistemi aktive olmaktadir. Dogustan
gelen bagisiklik sistemi, 0zgiil olmayan savunma mekanizmalarint igerir. Sinir
yaralanmasinin ardindan, dogustan gelen bagisiklik sistemi harekete gecerek

yaralanma bolgesine dogru hiicrelerin ve molekiillerin yonlendirilmesini saglar. Bu
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hiicrelerin etkisiyle patojenlerin etkisiz hale getirilmesi, hasarli dokunun temizlenmesi
ve inflamasyonun azaltilmasi gibi siirecler gergeklesir. Adaptif bagisiklik sistemi ise
daha 6zellesmis ve hedefe yoneliktir. Sinir yaralanmasinin ardindan, adaptif bagisiklik
sistemi devreye girer ve tanimlanan 6zgiil hedeflere kars1 tepki gosterir. Bu tepki,
bagisiklik hiicrelerinin yaralanma bdlgesine go¢ etmesi, hasarli dokunun onarilmasi ve
sinir rejenerasyonunun desteklenmesi gibi siiregleri igerir.

Sonu¢ olarak, sinir yaralanmalar1 sonrasinda dogustan gelen ve adaptif
bagisiklik tepkileri kritik bir rol oynar. Bu tepkiler, sinir sisteminin iyilesme siirecinde
aktif olarak yer alir ve sinir rejenerasyonunu destekler. Hasar gormiis bir sinirde, dorsal
kok ganglionlarinda ve omurilikte immiin ve immiin benzeri glial hiicrelerin
aktivasyonu, antiinflamatuar sitokinlerin yan1 sira agr1 kesici hiicrelerin salinmasina
neden olur ve bunlarin dengesi agrinin kronik olup olmayacagini belirler. Sinir sistemi
hasar1 olan hayvan ¢aligsmalari, bagisiklik sisteminin kronik agrinin diizenlenmesinde
onemli bir rol oynadigini ve ndropatik agrinin gelisimini ve devamini etkileyen
terapotik iyilesmeleri vurgulamaktadir (Austin and Taylor, 2010).

Kortikal haritalar bozuldugunda bu durum kronik ekstremite agrisina neden
olabilmektedir. Agrinin kortikal haritalar iizerindeki etkisi hakkinda daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir (Bowering et al., 2014). Viicut fonksiyonlarinin
diizenlenmesinden sorumlu olan otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik
sinirlerden olusur. Otonom sinir sisteminin aktivasyonu, enerji gerektiren hayali
eylemler sirasinda motor sinir sistemiyle birlikte gergeklesir. Zihinsel olarak bir motor
yetenegi uygulamanin, hi¢ uygulama yapmamaya goére daha iyi performansi
etkiledigini bilinmektedir. Biligssel gorevlerin, fiziksel hareket ortaya ¢ikaran
gorevlerine kiyasla daha belirgin bir etki sagladigini ve bu etkinin daha gii¢lii oldugunu
gostermektedir (Feltz and Landers, 1983).

El parmaklarmin MI hareketleri, viicut kismma karsihk gelen motor
temsillerini harekete gegirmektedir. Farkli viicut béliimlerinin Mi hareketlerinin
goriintiilerinin insan motor kortekslerinin somatotopik bdliimlerini etkinlestirip
etkinlestirmedigini arastiran bir ¢alismada, noral aktivasyonun el hareketlerinin

imgelerken beyindeki el bolgesindeki motor kortikal alani aktivite ederek harekete

24



gecirebilmektedir. Beyin ve noral temellerini anlamanin rehabilitasyon siireclerine
katki sunabilecegi yoniinde diisiiniilmektedir (Ehrsson et al., 2003).

Viicut boliimlerinin mental rotasyonu gergek hareketlerin igsel simiilasyonu
yoluyla gerceklestirildigi ve bu silirecin motor planlamada yer alan kortikal ve
subkortikal sistemlere bagli oldugu diisiiniilmektedir. Motor ve premotor kortikal
alanlar ile bazal gangliyonlar arasindaki iletisimin etkilenmesiyle iligkili olabilir.
(Fiorio et al., 2007). MIE beyin aktivitesi {izerinde, agr1y1 azaltict ve motor iyilesmeyi
hizlandirici etkilerinin immobilizasyonun olumsuz etkileriyle basa ¢ikabilmektedir.

Cerrahi sonras1 uygulanan fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) degerlendirmesinde, agr1 yogunlugunun ipsilateral precentral girusta ve
ozellikle insular korteks gibi agr1 matrisinin bir pargasi olan beyin boélgelerindeki
aktiviteyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. MIiE’nin  kortikal plastisite
mekanizmalarin1 ve motor kontrolii kolaylastirarak el cerrahisi sonrasi iyilesmeyi
destekleyici bir etkiye sahip olmaktadir. Bu nedenle MIE, post-immobilizasyon
sendromlarinin yonetimi i¢in standart bir el rehabilitasyonun bir parcasi olarak tercih
edilebilir (Gandola et al., 2019). El agris1 problemi olan hastalarin el boyutu algisinin
saglikli bireylere oranla farklidir, beyindeki algisal temsilin diizeltilmesinin kronik
agrinin yonetimi lizerine etkisinin giincel tedavi yaklasimlarmin gelistirilmesine
katkida bulunabilir (Gilpin et al., 2015).

PSY olan bireylerde glial hiicre aktivasyonunun, Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) kullanilarak talamusta yaralanan bolgenin diger tarafinda sinir
hasarmin oldugu ekstremitede trans sinaptik bir artis tetiklenmektedir. Beyinde
yaralanan tarafinin kontralateralinde dnemli dl¢lide artmig glial hiicresi aktivasyonu
vardir. Hasarli ndronlarin glial aktivasyonu, siirekli degisen afferent aktiviteyi
yansitabilir. Kortikal temsili haritalarin uzun doénemde yeniden diizenlenmesinin
onemli dl¢iide talamusta gerceklestigi goriisii literatlirde desteklenmektedir (Banati et
al., 2001).

Beyin sinir ag1 ve somatosensoriyel eklem korteksi dahil olmak tizere motor
bilissel siire iliskilidir. MI ve gorsel uyarilmis potansiyele dayanan bir robot destekli

terapinin, hastalarin rehabilitasyonunda iyilesmede daha etkilidir (Li et al., 2022).
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Fantom hissi olan ve olmayan bireylerde lateralite ayrim1 benzerdir. El anomalisindeki
fantom hissinin, ampiitasyon sonrasi fantom agris1 kadar Mi’yi kisitlayabilmektedir
(Funk and Brugger, 2008).

2.3.3.2. AMI Asamalar1 ve Uygulamsi

2.3.3.2.1. Lateralizasyon

AMI egitiminde ilk asama sag-sol ayrimi egitimidir. Bu asamada; bireyin
etkilenen taraftaki bolgesine gore se¢ilmis olan uzvun fotograflari bireye gosterilir. Bu
fotograflarda; uzvun sag mi, sol mu oldugu ya da saga mi, sola m1 dondiigiinii, hareketi
zihninde canlandirmadan bilmeyi basarmasi igin tekrarli olarak egitim yaptirilir
(Osuagwu, 2014). Bu sayede bir yandan bozulmus olan viicut semasi algisi1 yeniden
onarilirken bir yandan ortiilii (bilingsiz) MI gerceklestirilir (Moseley, 2003).

Lateralizasyon siirecindeki dogru cevaplardaki degisiklikler uzuv hareketinin
net olmayan temsiline, yeniden inhibe edilmesi gereken disinhibe hiicrelere baglhdir.
Bu, hareket hazirliginda bir sorun oldugunu diistindiiriir. Akut donem agr1 durumunda
ogrenmede, etkilenen uzuvda herhangi bir degisiklik olmadan etkilenen uzvun
taninmasinda gecikme olur (Moseley, 2005). MI yetenegindeki noroplastik
degisikliklerde travma sonrasi etilenen taraftaki ekstremitenin sensorimotor isleme
ve/veya bozulmus sensorimotor korteks temsillerinin varligin1 = gdsterebilir
(Breckenridge et al., 2020). Viicut bdliimlerinin mental rotasyon hareketi, motor ve
premotor alanlar ve bazal ganglionlar gibi motor planlama ve yiirlitmede yer alan
kortikal ve subkortikal sistemlerin aktivasyonunu belirler (Fiorio et al., 2006).

Agr1 veya agr hissi beyinde karmasik bir etki meydana getirebilir, agr1 veya
agr1 hissi etkilenen elin etkilenmeyen bir ele gore lateralizasyon kavrami agisindan sag
ve sol el ayrimini yanlis tanimasina yol agabilir (Hudson et al., 2006). Uzun siireli al¢1
ve immobilizasyondan sonra el lateralitesi bozulabilir. Literatiirde distal radius ug
ve/veya ulna kiriklarinda immobilizasyonun el lateralitesi {izerindeki etkisinin alg1
cikarildiktan sonraki siirecinde, immobilizasyon siirecinde el lateralitesi kavrami viicut
farkindaligini anlamaya yardimeci olabilir (Geete et al., 2022).

Mi kavrami son yillarda, viicut farkindaliginda bilissellik tanimlamasiyla

dikkat c¢ekerek, nororehabilitasyon, beyin-makine arayiizleri i¢in bir temel
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olusturmaktadir. Mi’nin su anki tanim literatiirde kabul gérmektedir, ancak tek bir
biligsel varlik yerine cesitli yeteneklerin tek bir terim altinda ele alindigina dikkat
etmek 6nemlidir. MI dért faktdre dayali olarak karakterize edilmistir: motor kontrol,
bilingli Mi, duyusal modaliteler ve harekettir (Hanakawa, 2016).

2.3.3.2.2.Mi

Mi, herhangi bir viicut hareketi olmadan hareketin zihinde olusmasidr.
Zihinsel olarak uyarilan hareketlerin merkezi motor sisteme 6zgii kurallar tarafindan
yonetildigi fikri desteklenmektedir (Decety and Jeannerod, 1995). Ikinci asama MI
asamasidir. Bu asamada bireyden, ilk asamada gosterilen fotograflardaki hareketleri
hayal etmesi ve zihninde canlandirmasi istenir. Bu siirecte bilingli (agik) Mi yapulir.
Primer motor korteks aktive olmadan, premotor korteks aktivasyonu gergeklesir.
Hareket fiilen yapilmadan, kortikal bolgelerde hareket sinyalleri iiretilir. Mi
uygulamalar ile saglikli ve hasta bireylerde motor fonksiyonlarda iyilesmeler elde
edilebilir.

Motor bozuklugu olan bireylerde MI ile neurofeedback egitimi, sensorimotor
korteks iizerindeki el becerisini gelistirir. Motor bozuklugu olan bireylerde MI ile
neurofeedback egitimi, sensorimotor korteks iizerindeki el becerisini gelistirir. Egitim
sirasinda frontal bolgeden geri bildirim ile MIE sensorimotor kortikal aktivitesi ve el
becerisi artar (Ota et al., 2020). Mi uygulamalari ile saglikli ve hasta bireylerde motor
fonksiyonlarda iyilesmeler elde edilebilir.

Mi, gorsel ve kinestetik imgeleme olmak iizere iki kategoriye ayrilir. Gorsel
imgeleme hareketin gorsellestirilmesinden olusurken, kinestetik imgelemede kas ve
uzuvlarin pozisyonu ve bunlarin hareketi ile olusan somestetik duyular hissedilir.
Mi’nin ortopedik cerrahiler ve travma yaralanmalar1 sonrasi hastalarda motor
rehabilitasyona dnemli dl¢lide katki saglayacag bildirilir (Kiigiik, 2022).

Saglikli kisilerde, ortopedik ve ndrolojik rahatsizliklari olan kisilerde MI
uygulamasinin motor performans ve 6grenme iizerindeki olumlu etkilerine dair ¢cok
sayida kanit mevcuttur. Mi gorsel ve kinestetik olarak kategorize edilmistir (Dickstein

and Deutsch, 2007). AMI eriskinlerde agriy1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur.
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Hastalarda agriyr azaltmak icin AMI egitimi kullanilabilmektedir (Daly and
Bialocerkowski, 2009).

Saghkli bireylerde MI uygulamasinin  duyu-motor isleyisinin cesitli
seviyelerindeki, elin sensorimotor ve kortikal bolgelerinde uyku sirasindaki
immobilizasyon siirecinde iist ekstremitenin kullanilmamasinin ilerde olusabilecek

saglik problemlerinin etkilerini azaltabilecegini destekler (Debarnot et al., 2021).

2.3.3.2.3. Ayna Terapisi

Ayna terapisi, gorsel yollar kullanarak proprioseptif duyular1 artirmayi
hedefleyen ve motor performansla ilgili gorsel geri bildirim saglayan bir
rehabilitasyon yontemidir. Bu terapi, uygulanan egitiminin etkisini artirmay1 amaglar.
Ilk olarak Ramachandran ve arkadaslari tarafindan fantom ekstremite agrismin
tedavisinde tanimlanmistir (Ramachandran, 1995).

Aynaya bakarak bir viicut boliimiinii gézlemledigimizde, hem hareket eden
uzvun beyindeki motor korteks bolgesi hem de kutunun igindeki goriinmeyen
uzvunkinde aktivasyon olusur, ancak goriinmeyen uzvunun aktivasyonu daha azdir
(Diers and Christmann, 2010). Bu aktivasyon, goriinmeyen uzvun hareketini hayal
etmekten biraz daha fazla ancak gercek hareketi gerceklestirmekten daha azdir, bu da
maruz birakilan derecelendirme ydntemi olmasini saglar. Bu siireg, AMI siirecinin
iiclincili agamasini temsil eder (Sumitani et al., 2008).

Ayna terapisi, kisilerin acik motor imajinasyon yeteneklerine sahip oldugunda
daha iyi sonuglar verme egilimindedir ayna kullanarak fonksiyonel egzersizler, motor
bolgelerde kortikal aktivite degisiklikleriyle etkilidir (Michielsen et al., 2011). Ayrica,
bir uzvu goézlemlemenin agri kesici etkisi oldugu da gozlemlenmistir (Longo et al.,
2009).

Ayna terapisini uygularken, viicut farkindalig1 konusunda dikkatli olunmalidir.
Hareketin goriilenle uyumlu oldugu durumlarda 6grenmenin arttig1 gézlemlenmistir;
bu durum, hareket beklentisinin gercekte gozlemlenen ve hissedilen hareketin
gercekligi ile bulustugu model ile uyumludur. Ayna terapisinin bir rehabilitasyon
yontemi olarak agri, motor gelisme ve fonksiyonel iyilesme tizerinde olumlu etkileri

oldugu bilinmektedir. Ulkemizde PSY olan hastalarda ayna terapisinin etkinligini
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degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Hasta dikkatini kutu disindaki eline degil

aynadaki goriintiiye vermelidir.

Tablo 2. 3. Ayna kutusu kullaniminda ilerleme 6rnekleri ve ipuglar1 (Moseley,

2012).

Kutunun icinde

Kutunun Disinda

Eli istirahat pozisyonunda tutun.

Agr1 sinirinda bilegi yukari-asag: biikiin
bagparmaginizla tek tek parmaklariniza
dokunun ve hafifce bastirin.

Eli kutunun igindeki el ile
pozisyonda dinlenme halinde tutun.
Her bir parmaga ayri1 ayri opozisyon
hareketi yaptirin.

ayni

Yumruk yapin biraz rahatsizlik hissiyle
bastirin.

Hareketin son noktasina kadar bileginizi
yukar1 asag1 biikiin.

Kutunun disindaki elle es zamanli olarak
tekrar edin.

Parmaklar1 opozisyona getirin ve biraz
kuvvetle birbirine bastirin.

Elinizi ve bileginizi tam rotasyona
(supinasyon-pronasyon) getirin.

Yumruk yapin ve tekrarl olarak sikin.

Her iki elinizi tam normal hareketleriyle
hareket ettirin ve bazi ekstra gorevler
icersin Ornegin bir top sikma veya yazi
yazma.

Son noktadaki hareket acikligi boyunca
kutunun i¢indeki elinizi kopyalayin.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma, Mart 2023-Haziran 2024 tarihleri arasinda Biruni Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Bezmialem
Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalinda gerceklestirildi. Bezmidlem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 04.04.2023 tarihli toplantisinda onay aldi (Karar No: E.102918) ve

Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriittildi.
3.2. Arastirmanin Orneklemi ve Randomizasyon Siireci

Arastirmaya, 18-65 yas arasinda PSY nedeni ile opere edilen hastalar dahil
edildi. Arastirmaya katilan tiim katilimcilardan, Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nca

onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile onam alind.

Uygun o6rneklem sayisinin belirlenmesinde Dilek ve ark., distal radius ug
kirigi olan bireylerde MI’nin etkinligini arastirdiklar1 galisma referans alindi ve
degerlendirmede birincil sonu¢ degerlendirme parametresi olarak KOSA segildi.
Calismaya, G*Power (ver. 3.1.9.4) programi yardimiyla, 0,7 etki biiyiikligi, %80 gii¢
ve 0.05 tip-1 hata olasilig1 dikkate alinarak her grup icin en az 24 birey olmak tizere
toplam 48 hasta dahil edilmesi planlandi. Caligmamizin tez ¢alismasi olmasi nedeni
ile mevcut stirede hedeflenen 6rneklem sayisina ulasilamadi. Posterior gii¢ analizi i¢in
MESA toplam puan referans alindi. Power 0,67 olarak hesaplandi. Cohen d etki
biiytikliigii degeri 1,86 olarak elde edildi.

“Research Randomiser” web sitesi araciligiyla 24 sayidan olusan iki ayri
numara seti olusturuldu. Programin rastgele belirledigi sayilar her bir zarfta bir say1
olacak sekilde ayr1 zarflara kondu. Calismaya alinma kriterlerine uygun oldugu
belirlendikten sonra her bir katilimcidan bir zarf se¢mesi istendi. Secilen zarfin

icindeki sayiya gore gruplara (Grup 1 ve Grup 2) dagitilarak toplam 48 kisi ¢calismaya

30



dahil edildi. Programin belirledigi numaralar ile olgular randomize edilerek 2 gruba

ayrildi.

Grup 1 miidahale grubu olarak belirlendi (Fizyoterapi+AMI), grup 2 ise kontrol
grubu (fizyoterapi) olarak belirlendi. Degerlendirmeler 6. ve 12. haftada
gerceklestirildi, 6. ve 12. haftalar arasinda tiim olgular haftada 2 giin fizyoterapi
programina dahil edildi (Sekil 3.1.).
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Calismaya katilmasi i¢in
yonlendirilen hastalar
(n=48)

4 )
Calismaya

katilmay1 kabul

etmeyen hastalar

A\ 4

(n=18)

- J
~

Calismay1 kabul eden hastalar / Kurik tanist alan
(n=30) (n=1)
Ekstansor
tendon yaralanmasi
olan (n=1)

Her iki elde
yaralanmasi olan
(n=2)
Tedaviyi birakan
hastalar (n=3)

v Degerlendirmelere

gelmeyen (n=3)
Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil k /
edilme kriterlerine uyan hastalar
(n=20)

v

Randomizasyon ]

)

Grup 1
AMI

(AMI + Fizyoterapi)
(n=10)

Grup 2
Geleneksel Fizyoterapi Programi

(Fizyoterapi)
(n=10)

Sekil 3. 1. Calismanin Akis Diyagrami
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3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
Dabhil Edilme Kriterleri:

e 18-65 yas arasinda,
e Fleksor tendon ve median/ulnar sinir yaralanmasi olan,
e Standardize Mini Mental Test sonucu en az 23 puan olan,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan

Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Ekstansor tendon ve radial sinir yaralanmasi olan,

e Ust ekstremitede kirik tanisi alan,

e Malign durumlar

e Kognitif yonden yetersiz, gorsel veya sdzel komutlar1 algilayamamak,

e Her iki elde yaralanmasi olan
3.4. Veri Toplama Araclar

Olgularin degerlendirilmesinde Klinik izlem Formu (Ek.1), Viziiel Analog
Skala (Ek.2), Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi (Ek.3), Kavrama Kuvveti
Degerlendirmesi (Ek.4), Kol Omuz Sorunlar1 Anketi (Ek.5), Michigan El Sonug
Anketi (Ek.6), Tampa Kinezyofobi Olcegi (Ek.7) kullanildi.

3.4.1. Klinik Izlem Formu

Bireylerin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Bu form ile ad-soyad,
cinsiyet, egitim diizeyi, iletisim bilgisi, hastalik ge¢misi, yasi, yaralanma Oykiisii,

yaralanma tipi, operasyon tarihi, sorgulandi.

3.4.2. Agn
Viziiel Analog Skala (VAS): Bireylerin agr1 siddetini degerlendirmek igin
kullanildi. Bu 6lgek, agrinin derecesini 6lgmek icin kullanilan bir aragtir (Ahearn,

1997). Genellikle 100 mm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur ve her iki ucunda asir1 agri
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yogunlugunu (6rnegin, agr1 yok ve asir1 agri) temsil eden 2 tanimlayict bulunur.
Bireyler agr1 yogunluklarini, agr1 yogunluklarini temsil eden ¢izgi iizerinde bir yere
isaret koyarak derecelendirirler ve VAS, ¢izginin "agr1 yok" ucuna olan mesafe
oOl¢iilerek puanlanir (Erdine, 2000). Yatay bir ¢izgi tizerinde agrinin siddetini (istirahat,
aktivite, gece) isaretlemeleri istendi.

3.4.3. EHA

El ve el bilegi EHA degerlendirilmesi universal gonyometre ile yapildi. EHA
Olgtimii st ekstremitedeki kisitlilik durumunu degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir (Muhlenhaupt, 1986). Katilimcilarin etkilenen parmak ve
saglam ekstremitedeki parmaklarin MKF (Metakarpofalangeal), PIF (Proksimal
Interfalangeal) ve DIF (Distal Interfalangeal) eklemlerinin fleksiyon-ekstansiyon
hareket agikligt metal parmak gonyometresi kullanilarak degerlendirildi.
Katilimeilarin, rahat bir oturma pozisyonunda aktif el parmaklar1 ve el bileklerinin
hareket agiklig1 dl¢timleri, ti¢ kez tekrarlandi ve en iyi 6l¢glim degeri kaydedildi. Bu
Olgtimler, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin el kitabinda belirtilen

ortalama degerleri sonucuna gore referans alindi (Greene and Heckman, 1994).

Parmaklarin degerlendirme sonunda elde edilen normal eklem hareketi degeri
yiizdesi, Amerikan El Cerrahisi Dernegi tarafindan belirlenen Toplam Aktif Hareket
(TAH) formiilii ile hesaplandi. Bu hesaplama, PIP ve DIP eklemlerdeki aktif fleksiyon
miktarindan, aynm1 eklemlerdeki toplam ekstansiyon kaybinin c¢ikarilmasiyla
hesaplandi. Elde edilen skorlar, parmaklarin aldig1 ytlizdelik degere gore 85-100 aras1
miikemmel, 70-84 arasi iyi, 50-69 arasi orta, 0-49 arasi zayif olarak siniflandirildi

(Kleinert, 1983).
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Resim 3. 2. El Bilegi Gonyometrik Ol¢iimleri (Fleksiyon, Ekstansiyon)

3.4.4. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

A. Kaba Kavrama Kuvveti

Katilimcilarin  kaba kavrama kuvveti Ol¢imiinde J amar®  dinamometre
kullanildi. Test sirasinda hasta oturma pozisyonunda omuz adduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda olacak sekilde oturdu ve dlgiimler ticer tekrarli
yapildi. Tekrarlar arasinda bir dakika dinlenme siiresi verildi. (Fess and Moran, 1981)

(Spruit et al., 2013).
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Resim 3. 3. Kaba Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

B. ince Kavrama Kuvveti

Katilimcilarin ince kavrama kuvvetini degerlendirmek i¢in 6l¢iimlerde J amar®

pingmetre kullanildi. Hastalar bir sedyeye dizler 90° fleksiyonda ve govdeleri diiz
olacak sekilde oturdular. Kollar 0° adduksiyon, dirsekler 90° fleksiyon ve el bilegi

notralde iken bireylerden dinamometreyi sikmasi istendi.

a. Pin¢ Ince Kavrama: Hastalardan kol pozisyonunda basparmak ve isaret
parmak ucu ile pingmetreyi sitkmalari istendi.

b. Lateral Kavrama: Hastalardan kol pozisyonunda basparmak palmar
ylizeyi ile igaret parmaginin lateral kismi ile pingmetreyi sikmalari istendi.

¢. Uclii Kavrama: Hastalardan yukarida bahsedilen kol pozisyonunda
bagparmak, isaret ve orta parmaklarin palmar yiizeyi arasinda pingmetreyi

sikmalari istendi (Mathiowetz et al., 1985).

3 tekrar yapilarak kilogram (kg) cinsinden ortalamasi kaydedildi. Tekrarlar

arasinda bir dakika dinlenme suresi verildi.
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Resim 3. 5. ince Kavrama Kuvveti Ol¢iimii (Pin¢ Kavrama, Lateral
Kavrama, Uclii Kavrama Kuvveti)

3.4.5. Fonksiyonel Degerlendirmeler

A. Kol Omuz Sorunlari (KOSA) Anketi: Bireylerin fonksiyonel durum
degerlendirmesinde KOSA anketi kullanildi. KOSA tiim iist ekstremite
bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlar1 dlgen bir kendi kendini degerlendirme
sonug dl¢timii anketidir. Tiirk¢e gegerlilik ve gilivenilirlik caligmasi yapilmistir (Diiger,
2006). Hastalarin fiziksel fonksiyon ve semptomlarini degerlendiren 30 sorudan

olusur. Her bir sorunun bes olasi cevabi vardir. Anketin sorularindan 21 tanesi
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fonksiyonel aktiviteleri yapabilme becerisini, 5 tanesi agriy1 ve 4 tanesi de hastaligin
psikososyal etkilerini sorgular. Her bir soru 1-5 aralikli, 5 dereceli Likert dlgegi
kullanilarak puanlanir. Anketin toplam skoru 0-100 puan arasinda degisir, diisiik skor

yliksek fonksiyon ifade eder.

B. Michigian El Sonu¢ Anketi (MESA): MESA yaralanmis ve yaralanmamis her iki
elin de fonksiyonunu 6l¢en bir anket oldugu i¢in iki el arasinda karsilagtirma yapilmasi
gerektiginde kullanilabilir. Tiirk¢e formunun gecgerlik-giivenirlik caligsmasi ve kiiltiirel
adaptasyonu yapilan MESA, 6 boliim ve 57 maddeden olusan ele 6zel sonug Slgiim
anketidir. Her bir madde 1 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. Her boliim 0 ile 100
arasinda puan alirken, agr1 hari¢ her bir bdliimde 0 en koétii, 100 en iyi puani temsil

etmektedir (Oksuz ve ark. 2012).
3.4.6. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO): TKO, 17 maddeden olusan bir dlgektir ve
kisinin kinezyofobik diislincelerini ve davraniglarinin derecesini 6l¢mek ig¢in
kullanilan standart bir &lgektir (Cayir, 2020). Olgegin Tiirkce formu, gecerlik -
giivenirlik ¢aligmasi ve kiiltlirel adaptasyonu yapilmistir (Yilmaz ve ark. 2011).
TKO'niin her bir soru maddesi, kisinin belirli bir aktivite veya hareket yaparken
hissettigi korku veya endiseye iliskin konulara odaklanmaktadir Her bir madde 1-4
aralikli, 4 dereceli Likert 6lgegi kullanilarak puanlanir. TKO*niin toplam skoru 17-68
puan arasinda degisir, yliksek puanlar yliksek kinezyofobiyi ifade eder (Tuna, 2016).

3.4.7. Lateralizasyon Degerlendirmesi

Lateralizasyon “Neuro Orthapaedic Institute” tarafindan gelistirilen
Recognise™ uygulamasi ile degerlendirildi. Recognise™, kas-iskelet sistemi
rehabilitasyonunda kullanilan bir mobil uygulamadir (Wajon, 2014). Uygulama,
hastanin ilerlemesini takip etmek ve fizyoterapistin siireci yoneterek veri analizi
imkani sunmaktadir. Recognise™, saglikli bireylerde lateralizasyon hizi ve

dogrulugunu O6lgmek icin gegerliligi ve glivenilirligi kabul edilen, yaygin olarak
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kullanilan bir uygulamadir (Ladda et al., 2021). Calismada, el bdlgesi i¢in gelistirilen
Recognise™ Hand uygulamasi kullanildi (App, 2023; Yilmaz, 2023) (Resim 3.6.).

Resim 3. 6. Recognise™ Uygulamasi (Recognise™ Hand)

Her bir gorselin ekranda kalma siiresi 5 saniye olmak {izere toplam 20 gorsel
gosterilecek sekilde test ayari yapildi. Katilimcidan gorsele bakarken kendi eline
odaklanmamasi, gorsele bakarak hizlica sag/sol tahmini yapmasi tusa basmasi istendi.
Testin tamamen anlasildigindan emin olunduktan sonra degerlendirmeye baslandi.
Test sona erdiginde sonug¢ ekraninda otomatik olarak hesaplanan ve sunulan hiz ve
dogruluk sonuglari kaydedildi (Resim 3.7.). Test ii¢ defa tekrarlandi, hiz ve dogruluk
orani ortalama degeri kaydedildi. Etkilenmis ve etkilenmemis taraf i¢in siire farkinin
2 saniyeden daha az, dogruluk oranmin %80’den daha yiiksek olmasi1 gerektigi,
saglikli bir lateralizasyon yeteneginin saptanmasinda kullanilir (Wallwork et al., 2012;

Wajon, 2014).
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Resim 3. 7. Recognise ™ Uygulamasi1 Kullanimi

3.5. Tedavi
3.5.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Cerrahi sonrasi tedavi programinda miidahale grubuna tedaviye ek olarak

AMI egitimi, kontrol grubuna ise geleneksel fizyoterapi programi uyguland.

3.5.2. AMI Programi

AMI programi, geleneksel fizyoterapi programina ek olarak uygulandi. Kortikal motor
aglarin sirali olarak aktive edilmesi ve kortikal organizasyonu gelistirilmesi icin AMI
egitiminin bilesenlerini (birinci asama lateralite egitimi, ikinci asama MI ve iiciincii
asama ayna terapi) igeren bir program hazirlandi. Sinir ve tendon iyilesme fazlari

dikkate almarak alt1 haftalik AMI programi olusturuldu (Tablo 3. 1.).

Lateralite egitimi tedavinin 8. haftasinda tamamlandi. Lateralite egitimi igin
Recognise™ Hand uygulamasi kullanildi. Recognise™ Hand uygulamasinin “Basic,
Vanilla, Context ve Abstract” boliimleri, 20 gorsel ve 5 saniye gegis siiresi, sirasiyla
tamamlandi. Her boliim ile bir defa calisilarak, cesitli acilarda ve pozisyonlarda
cekilmis toplam 160 gorsel yardimiyla 3 tekrar yapilarak lateralite egitimi tamamlandi.
Lateralite egitimi sirasinda katilimcilardan uygulamadaki gorsellere bakarken kendi

eline/omzuna odaklanmadan gorsele odaklanmasi ve sag/sol ayrimi yapmast istendi.
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MI adimina tedavinin 8. haftasinda baslandi, 10. haftada tamamlandi. MI
asamasinda katilimecidan kalem tutma, kapiy1r agma ve kapama, anahtar ¢evirme, su
icme, corba karistirma, gozliiglinii ¢ikartip takma, yiiziinii yikama, diglerini fircalama,
iist raftan uzanarak bardak alma gibi fonksiyonel aktiviteleri imgelemesi istendi.
Imgeleme caligmalar1 ¢evresel uyaranlarin en aza indirildigi sessiz bir ortamda ve

katilimcilarin kendini en rahat hissettigi pozisyonda gergeklestirildi.

Ayna terapi uygulamasinda cam malzemeden tasarlanan iiriin, el ve el bilegi
icin 30X30 cm dlgiilerde bir el terapi aynasi kullanildi. Ayna terapi uygulamasina
tedavinin 10. haftasinda baslandi1 ve 12. haftada tamamlandi. Ayna terapi agsamasinda
etkilenmig ekstremite ve etkilenmemis ekstremite es zamanli hareketi ile omuz, dirsek,

onkol ve el bilegi aktif EHA egzersizleri ve progresif direngli egzersizler uygulandi.

Resim 3. 8. Ayna Terapisi
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Tablo 3. 1. Tedavi Protokolii Haftalik Akis Diyagrami

AMI Egitimi

Geleneksel Fizyoterapi Program

e Sag-sol ayrimi lateralizasyon

 El ve el bilegi pasif EHA egzersizleri

ile el ve el bilegi progresif
direngli egzersiz

e El egzersiz hamuru ile kavrama
caligmalari

o]
<  Yirmi basit lateralite kart ek olarak skar doku iizerine masaj
:: o 20 karmasik lateralite kart1 uygulandi.

e Sag-sol ayrimi1 e Tolere edilebilen hareket ve agr
= o Submaksimal izometrik | smirinda el ve el bilegi aktif EHA
< kontraksiyon egzersiz
<= « Tolere edilebilen germe egzersiz | ¢ Submaksimal izometrik kontraksiyon
= e Tolere edilebilen germe egzersizleri

e MIE basland. e Agr1 smirinda el ve el bilegi aktif

eEl ve el bilegi aktif EHA | EHA egzersizleri

egzersizlerine  iligkin - mental | e Onkol supinasyon-pronasyon, el
& pratik bilegi fleksiyon-ekstansiyon
= e Onkol supinasyon-pronasyon, el | izometrik egzersizleri
% bilegi  fleksiyon-ekstansiyon | ¢ Tolere edilebilen el parmak eklemine
izometrik egzersiz germe egzersizlerine devam edildi.
e Tolere edilebilen germe
egzersizleri
e MIE eTolere edebilebilen hareket ve agri
e Etkilenmis ekstremite  ve | smirinda el ve el bilegi aktif EHA
etkilenmemis  ekstremite es | egzersizleri
= zamanlt hareketi ile el ve el | eEl ve el bilegi progresif direncli
< bilegi aktif EHA egzersizleri egzersiz
: e Tolere edebilebilen hareket ve
agr1 smirinda el ve el bilegi aktif
EHA egzersizleri
e El ve el bilegi progresif direncli
egzersiz
e Ayna terapisine, el ve el bilegi ® Tolere edebilebilen hareket ve agr
aktif EHA egzersizlerine devam | simirinda omuz, dirsek, 6nkol ve el
edildi. bilegi aktif EHA egzersizleri
= e Ayna karsisinda etkilenmis ® El ve el bilegi progresif direncli
E ekstremite ve etkilenmemis | egzersiz
= ckstremite es zamanli hareketi @ El egzersiz hamuru ile kavrama
-

calismalari

9




Tablo 3. 2. (Devami) Tedavi Protokolii Haftalik Akis Diyagrami

e Ayna karsisinda  etkilenmis | El egzersiz hamuru ile kavrama
ekstremite ve etkilenmemis | ¢alismalari
ekstremite es zamanli hareketi |¢ GYA programi baslandi.
ile el ve el bilegi progresif
direngli egzersiz

e El egzersiz hamuru ile kavrama
caligmalar1

e GYA programi baglandi.

11-12 hafta

3.5.3. Tedavi Programinin Siiresi ve Yogunlugu

Calismada AMI egitimi (Grup 1) miidahale grubu ve geleneksel fizyoterapi
programina (Grup 2) kontrol grubuna katilan katilimcilar, haftada 2 giin olacak sekilde
alt1 hafta boyunca toplam 12 fizyoterapi seansina katildilar. Bir fizyoterapi seansinin
stiresi 45 dakikaydi. Tedaviye gelmedikleri diger giinler i¢in hastalara ev programi

verildi.

43



Resim 3. 9. Giiglendirme Egitimi

Resim 3. 10. Giiglendirme Egitimi

Resim 3. 11. Giiclendirme Egitimi-Flexbar Elastik Egzersiz Bar1 ve PowerWeb
Giiclendirme

3.6. istatistik Analiz

Yapilan dl¢iimlere ait tanimlayici istatistikler, ortalama (X) ve standart sapma
(SS) hesaplandi; X+£SS, ortanca deger, 25. ve 75. ¢eyreklikler, say1 ve % frekanslar
olarak hesaplandi. Olgiimle elde edilen sayisal tiirdeki 6zelliklerin normal dagilima
uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi ve normal dagilima uymadig1 belirlendi.
Sayisal Olgiimler bakimindan miidahale ve kontrol grubunun karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Ayrica iki grupta ayri ayri tedavi dncesi, sonrasi

(6.hafta ve 12.haftada) yapilan Olgiimlerde meydana gelen degisimler Wilcoxon
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isaretli sira sayilar testi ile incelendi ve anlaml diizeyde farklilik gosteren periyodik
farklar post hoc Dunn testi ile incelendi. Istatistik anlamlilik diizeyi P<=0.05 kabul
edildi. Hesaplamalarda (Statistical Package for Social Sciences) SPSS 23 versiyon

programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak alman 20 olgu
randomizasyonla iki gruba ayrildi. Birinci gruba AMI egitimine ek olarak geleneksel
fizyoterapi programi (Grup 1) uygulanirken, ikinci gruba sadece geleneksel fizyoterapi
programi (Grup 2) uygulandi, tedaviye baslayan hastalar gruplar i¢in belirlenen alt1

haftalik programi tamamladi ve ¢aligma 20 kisi ile tamamlandi.
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Tablo 4. 1. Gruplara Ait Demografik ve Klinik Ozelliklerin Tanimlayic1
Degerleri

GRUP
Grup 1 Grup 2
(n=10) (n=10)
n (%) n (%) P
Etkilenen Taraf | Sag 6 (60,0) 8 (80,0) 0,628
Sol 4 (40,0) 2 (20,0)
Sigara Kullanonm | Evet 7 (70,0) 4 (40,0) 0,370
Kadin 3(30,0) 6 (60,0)
Cinsiyet Erkek 9 (90,0) 7 (70,0) 0,582
Kadin 1 (10,0) 3(30,0)
Dominant Taraf | Sag 8 (80,0) 6 (60,0) 0,628
Sol 2 (20,0) 4 (40,0)
Egitim Siiresi Tkogretim 4 (40,0) 4 (40,0) 1,000
Lise 5(50,0) 5(50,0)
Yiiksek Ogretim 1 (10,0) 0(0,0)
Okuryazar Olmayan 0(0,0) 1(10,0)
Yas 31,60+13,459 36,30+12,129 0,854
Median Sinir 2 (20,0) 1 (10,0)
Median+FDS 1 (10,0) 0(0,0)
Mediant+FDP 1 (10,0) 0(0,0)
Median+FCR 1 (10,0) 1 (10,0)
Median+FPL 0 (0,0) 1(10,0)
Tam Median+FDS+FDP 1 (10,0) 1 (10,0)
Median+FDS+FCR 1 (10,0) 0(0,0)
Median+Ulnar Sinir 0(0,0) 1 (10,0)
Mediant+Ulnar+FDS +FDP+FCR 0(0,0) 1 (10,0)
Ulnar+FDS 0(0,0) 1 (10,0)
Ulnar+FDP 2 (20,0) 0(0,0)
Ulnar+FPL 0 (0,0) 1 (10,0)
Ulnar+FDS+FDP 0 (0,0) 2 (20,0)
Ulnar+FDS+FDP+FCU 1 (10,0) 0(0,0)
Etkilenen Zon Zon 5 10 (100) 10 (100)

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, * P<=0.05

Olgularin gruplara gore, kategorik Ozelliklerin dagilimi Tablo 4.1°de
verilmistir. Gruplarin etkilenen taraf, sigara kullanimi, cinsiyet, dominant taraf, egitim

durumu, yas benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4. 2. Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arasi1 Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pr
Ort+SS Ort+SS
VAS (istirahat)
Grup 1 2,50+2,014 ,50£1,581 0,002
Grup 2 2,60+2,271 ,80+1,135 0,060
P* 0,971 0,353
VAS (aktivite)
Grup 1 4,30+2,163 2,30+2,359 0,008
Grup 2 3,80+3,29 2,00+1,82 0,236
p* 0.651 0.853
VAS (gece)
Grup 1 1,4042,119 ,90+1,663 0,589
Grup 2 2,60+3,56 ,30+,675 0,076
p* 0,529 0,631

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, SS: Standart Sapma, P<=0.05 *: Mann-Whitney U testi, **: Wilcoxon
Isaretli Sira Sayilar Testi, P* Gruplar aras1 analizlerin P degeri, P** Grup i¢i analizlerin P degeri

Tablo 4.2.’de olgularin 6. ve 12. haftalardaki istirahat, aktivite ve gece, agri
siddeti gosterilmektedir. Grup 1’de 6. ve 12. hafta arasinda istirahat ve aktivite agr1
siddeti arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05), 6. ve 12. haftalardaki gece agri
siddeti arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup 2 de ise 6. ve 12. haftada istirahatte,
aktivite ve gece agr1 siddetlerinde anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Gruplar arasinda 6
ve 12. haftadaki istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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Tablo 4. 3. Gruplarin EHA Degerlerinin TAH Modifiye Strickland
Skorlarina Gore Siniflandirilmasi ve Karsilastirilmasi

TAH Grup 1 Grup 2
n (%) n (%)
Modifiye Strickland
Miikemmel 5(50) 3 (30)

Iyi 2 (20) 4 (40)
Orta 2 (20) 3 (30)
Koti 1 (10) -

Ort£SS 66,700+31,404 66,400+20,451

P* 0,614

Olgularin TAH skorlarinin siiflandirilmas1 Tablo 4.3.’te gdsterildi. Grup
1’de 12. haftada sonuglar, milkemmel (%50), iyi (%20), orta (%20), kot (%10)
bulunurken, Grup 2’de ise miikemmel (%30), iyi (%40), orta (%30), koti (%0)

bulundu. Gruplar arasinda tedavi degigsimleri bakimindan anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4. 4. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi EHA Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi pr+
Ort£SS Ort+SS
El Bilegi Fleksiyon
Grup 1 64,00+19,408 73,33+7,367 0,030
Grup 2 62,10+21,362 74,25+7,206 0,006
P* 1,000 ,596
El Bilegi Ekstansiyon
Grup 1 28,90+28,90 41,33+41,33 0,009
Grup 2 44.,80+21,223 56,00+11,539 0,008
P ,324 ,025
Parmaklar (TAH)
Grup 1 162,850+71,513 | 229,600+33,830 | 0,008
Grup 2 158,600+48,406 | 218,000+21,483 | 0,007
p* 0,739 0,684

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, SS: Standart Sapma, P<=0.05 *: Mann-Whitney U testi, **: Wilcoxon
Isaretli Sira Sayilar Testi post-hoc Dunn testi P* Gruplar arasi analizlerin P degeri, P** Grup i¢i analizlerin P degeri

Olgularin el bilegi EHA, parmak TAH Ool¢limleri gruplar arasi ve grup igi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.4.’de verilmistir.

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast TAH ortalamalar1 bakimindan
anlamhi fark yoktu (p>0,05). Grup 1 ve Grup 2’de tedavi sonrast TAH ortalamalar
tedavi Oncesi ortalamalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda ise her iki grupta da 12. haftada TAH derecelerinde
artis goziktii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05).

Gruplar arasinda tedavi O6ncesi ve tedavi sonrasi degisimleri bakimindan anlaml

fark yoktu (p>0.05).

6. hafta ve 12. haftadaki el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Her iki grupta da
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6. ve 12. haftalardaki el bilegi fleksiyon degerleri arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.05). El bilegi ekstansiyonunun 6.ve 12. haftalardaki degerleri karsilastirildiginda
her iki grupta da anlamli farklilik bulunurken (p<0.05) gruplar arasinda sadece 12.
haftada Grup 2 lehine anlamli farklilik bulundu (p<0.05).
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Tedavi Sonrasi

Ort+£SS
Kaba Kavrama
Grup 1 23,9310+13,454
Grup 2 31,0110+18,495
P*

0,481

Lateral Kavrama

Grup 1 5,7510+2,9501
Grup 2 9,5340+5,7956
P* 0,165

Uclii Kavrama

Grup 1 4,3980+3,0467
Grup 2 7,4740+3,7400
p* 0,105
Pin¢ Kvrama
Grup 1 4,232042,7747
Grup 2 7,1960+4,1291
p*

0,089

Tablo 4. 5. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Kavrama Kuvveti
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U testi,

P* Gruplar aras1 analizlerin P degeri
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Gruplara gore Tablo 4.5.’te olgularin tedavi sonrast 12. haftadaki kavrama
kuvveti degerleri gosterildi. Olgularin etkilenen taraftaki kaba kavrama kuvveti
degerleri karsilagtirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 ince kavrama kuvveti degerleri karsilagtirildiginda ise. Grup 1 ile
Grup 2 arasinda 12.hafta Slciimlerinde ‘‘Lateral Kavrama’’, ““Uclii kavrama’’ ve
“Ping Kavrama’’ degerleri ince kavrama kuvveti Ol¢iimlerinde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4. 6. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Etkilenen Taraf KOSA
Anketi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort+SS Ort+SS
KOSA
Grup 1 56,00+£22,53 29,33+17,63 0,003
Grup 2 62,97+27,41 44,91+26,42 0,001
p 0,579 0,143
Is modeli
Grup 1 70,63+39,42 33,13+30,77 0,005
Grup 2 50,63+41,30 51,88+29,02 0,091
P 0,353 0,190
Yiiksek Spor
Grup 1 36,25+46,10 11,88+24,02 0,050
Grup 2 51,88+44,98 21,88+40,32 0,096
P 0,529 0,853

Grup 1: AML Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U test, **:
Wilcoxon Isaretli Sira Sayilar Testi, KOSA: Kol, Omuz Sorunlar1 Anketi, P* Gruplar arast analizlerin P degeri, P** Grup ici
analizlerin P degeri
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Gruplarin KOSA skoruna gore karsilastirilmalar: Tablo 4.6.’da gosterildi. Buna
gore;

o Her iki grupta da 6. ve 12. haftalar KOSA skorlar1 arasinda anlamli fark
vardr (p<0.05). Ancak gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Is modeli ve
Yiiksek spor puani skorlar1 Grup 1°de 6. ve 12. haftalarda arasinda anlamli fark varda.

o Is-Modeli puani degerlendirildiginde, 6. hafta ve 12. hafta
degerlendirmesinde Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05).
Grup 1°de 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup 2’de
ise 6. ve 12. hafta skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

o Yiiksek Spor puani degerlendirildiginde, 6. hafta ve 12. hafta
degerlendirmesinde Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup
1’de 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup 2’de ise, 6.
ve 12. haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4. 7. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Etkilenen Taraftan
MESA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

P**

Ort+5S OreSS
MESA Toplam Puan

Grup 1 40,80+12,858 59,916+6,866 0,005

Grup 2 47,76+10,647 55,666+11,099 0,014
p* 0,029

Genel El Fonksiyonu

Grup 1 42,00+29,458 62,00 +14,944 ,028

Grup 2 47,00+21,756 59,00+ 22,949 231
p* 0,739

GYA

Grup 1 40,50+26,593 75,00£16,627 ,005

Grup 2 48,70+17,334 71,00+22,455 ,047
p 0,436

Is Performans

Grup 1 48,50+35,359 55,90:£30,428 ,499

Grup 2 49,00+22,460 38,00+27,305 373
p 0,579

Agn

Grup 1 25,50+ 19,643 27,50+23,124 833

Grup 2 42,30+20,966 38,50+25,609 779
p 0,739

Dis Goriiniis
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Tablo 4. 7. (Devami) Olgularin Grup icive Gruplar Arasi Etkilenen Taraftan
MESA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 39,00+18,874 74,80+14,436 ,007
Grup 2 58,10+25,597 59,00+£21,914 ,528
p 0,003
Memnuniyet
Grup 1 49,30+32,738 64,30 +20,505 ,202
Grup 2 41,50429,956 68,50+30,855 ,008
p 0,631

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U test,
**: Wilcoxon Isaretli Sira Sayilar Testi, P* Gruplar arasi analizlerin P degeri, P** Grup i¢i analizlerin P degeri

Gruplarin MESA skorlarina gore karsilastirilmalar1 4.7.’de gosterildi. Buna
gore;

o Her iki grupta 6. ve 12. haftalardaki MESA toplam puani arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayni sekilde gruplar arasi1 karsilastirmada ise gruplarin
MESA toplam skorlari arasindaki fark Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlaml fark
vard1 (p<0,05).

o MESA “‘Genel El Fonksiyonu’ alt parametresi karsilastirildiginda
Grup 1’de 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). MESA
““‘Genel El Fonksiyonu’’ alt parametresi gruplar arasinda karsilastirildiginda her iki
grup arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05).

o MESA ‘‘Is Performans1’’ alt parametresi karsilastirildiginda her iki
grubun 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada ise her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

o MESA ““Agr1”’ alt parametresi karsilagtirildiginda her iki grubun 6. ve
12. hafta skorlar1 arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada
ise her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

o MESA “‘Dis Goriinilis’” alt parametresi karsilastirildiginda her iki
grubun 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arast
karsilastirmada ise gruplarin ‘Dis Goriinilis’ alt parametresi skorlar1 arasinda Grup 1

lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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o MESA ‘“‘Memnuniyet’’ alt parametresi karsilastirildiginda her iki
grubun 6. ve 12. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arast

karsilastirmada ise her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4. 8. Olgularin Grup Ici ve

Gruplar Arasi Etkilenen Taraf TKO
Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pr
Ort£SS Ort=SS
TKO
Grup 1 38,20+11,603 34,10+11,040 0,387
Grup 2 38,10+9,938 42,50+6,996 0,097
P* 0,971 0,050

Grup 1: AMI, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programi, *: Mann-Whitney U test, **: Wilcoxon Isaretli Sira Sayilar
Testi, P* Gruplar aras1 analizlerin P degeri, P** Grup i¢i analizlerin P degeri

Olgularin TKO puanlarma karsilastiriimalar1 gore Tablo 4.8.’de verildi. Buna
gore, her iki grubun 6 ve 12. hafta TKO skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise 12. haftadaki TKO skorunda Grup 1 lehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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5. TARTISMA

PSY’de geleneksel tedaviye ek olarak uygulanan AMIi’nin agri, kavrama
kuvveti, EHA, fonksiyonellik ve kinezyofobi {izerine etkisini inceledigimiz
calismamizda, AMI’nin agr1 kontroliinde, normal eklem hareketlerinin yeniden
kazanilmasinda, kavrama  kuvvetinin  artirllmasinda, st  ckstremitenin
fonksiyonelliginin artirilmasinda ve kinezyofobi iizerinde olumlu etkiler sagladig:
bulundu.

Agr1, PSY sonrasi ortaya ¢ikan agr1 hemen yaralanma veya onarimi takip eden
aylar icerisinde ¢ikabilir. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve iyilesme siirecine olumsuz
etki edebilir. Bu nedenle PSY sonras1 agr1 degerlendirmesi ve agr1 yonetimi tedavi
basarisi i¢in anahtar rol oynamaktadir.

PSY’de agrinin degerlendirilmesi i¢in g¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemlerden klinikte en pratik olarak kullanilan yontem VAS olarak
tanimlanmaktadir (Erdine, 2000). Bu c¢alismada da agriy1 degerlendirmek icin 10
cm’lik VAS kullanildi ve degerlendirme sirasinda herhangi bir zorlukla karsilasilmadi.

Acerra ve ark. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS) olan hastalarda
goriilebilen norolojik temelleri, agr1 ve duyusal olaylar1 inceledigi ¢alismalarinda,
etkilenmeyen uzvun ayna gorilintlisiinii izlemek, etkilenen tarafta agriya neden
olabilmektedir. Bu durumun, beyin tarafindan iiretilebilecegi ve geleneksel olarak
periferik veya spinal néronlarin durumuna bagli oldugu diistiniilen degisikliklerle
iliskili olmadig1 one siiriilmektedir. Beyin egitimi odakli kanita dayali tedavilerin,
KBAS gibi durumlarin yani sira ortopedi ve ndrolojik kaynakli problemlerin tedavisi
iizerine de iyilesmeye katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir (Acerra and Moseley,
2005). Bu ¢alismada potansiyel bir doku hasarindan kaynaklanan agriy1 objektif olarak
degerlendirmek amaciyla kullanimi olduk¢a pratik ve giivenilir bir degerlendirme

skalast olan VAS kullanildi.

McGee ve ark. distal radius kiriklari sonrasi agr1 sendromu goriilen kadin
bireylerde agrimin beyindeki degisikliklerden etkilendigi bildirmistir. Algi

immobilizasyonu ile tedavi edilen kiriklarda agr1 ve motor fonksiyon bozukluklarimi
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tedavi etmek igin geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMi’nin etkilenen
ekstremitenin agr1 duyusunu iyilestirmede etkili oldugunu belirtmislerdir (McGee et
al., 2018). Bu ¢alismada da, PSY’li olan bireylere geleneksel tedaviye ek olarak AMI
uygulandi. Benzer olarak AMI egitiminin 6. ve 12. haftalar arasindaki aktivite ve
istirahat agrisinin azalmasinda etkili bulundu. Bunun nedeni olarak AMI’nin agrisiz
hareketi saglamasi ile beyindeki motor alanlar1 aktive etmesi nedeni ile agrinin

azalmasinda etkili oldugu diisiiniildi.

Moseley, brakiyal pleksus yaralanmali ve ampute hastalarda ¢alismasinda
AMI’nin, fantom hissi agris1 ve fonksiyon iizerindeki etkilerini incelemis, AMI’nin
geleneksel fizyoterapi ile birlikte kullanildiginda, agr1 ve fonksiyon iizerinde dnemli
bir etkisi oldugu ve fantom hissi agris1 olan hastalarda agr1 ve fonksiyonel kisithiliklar
azalttigini bildirmistir (Moseley, 2006).

Bu calismada ise, gruplar arasinda istirahat, aktivite ve gece agri siddetleri
acisindan fark bulunmadi. AMI grubunda istirahat ve aktivite agr1 siddet anlaml
azalma goriiliirken kontrol grubunda ise 6. ve 12. haftada istirahatte, aktivite ve gece
agr siddetlerinde anlamli fark bulunmadi. Bunun AMI’nin agrisiz hareket agiklig
saglamasindan kaynaklandig diisiiniildii. Kontrol grubu agr1 degerlerine bakildiginda
istirahat ve aktivite agr1 degerlerinde azalma goriiliirken istatistige yansimadigi
goriildii. Her iki tedavi yonteminin de etkili olmasindan gruplar arasinda farklilik
bulunmadig: diisiiniildii. Her iki grupta da olgularin gece agr diizeyleri grup ici ve
gruplar arasinda farklilik gostermemektedir. Bunun nedeni olarak, olgularin sinir
yaralanmasinda ilk 3 aylik donemde diisiiniilebilir.

Bowering ve ark. AMI programlarinin agr1 iizerindeki etkilerini inceledigi bir
calismanin sonucunda, AMI’nin modifiye edilmis bir versiyonunun etkili oldugunu
bildirmektedir. Bu ¢alismaya benzer olarak, AMI ve geleneksel fizyoterapi ile
kombinasyonu karsilastirilmis. AMI’nin geleneksel fizyoterapiye gore daha iistiin
oldugu bulunmus ve ayna terapisi uygulanmayan Mi’ nin ancak kronik agrili hastalarda
agrida azalma degil, artis oldugu bildirilmistir. Ayrica, asamali olmayan AMIi'nin da
belirli bir etki iirettigi ve bu etkinin plasebo etkisiyle iliskili olmadig1 diigiiniilmiistiir.

AMI’nin etkinligi {izerine yapilan ¢alismalarda daha genis ve gesitli hasta gruplarinin
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dahil edilmesi gerektigi vurgulanmistir (Bowering et al., 2013). Bu c¢alismada da olgu

sayisinin az olmasinin gruplar arasinda fark ¢ikmamasinda etkili oldugu diisiiniildii.

Christian ve ark. {ist ekstremite rehabilitasyonunda, EHA’y1 arttirma, agriy1
azaltma, el fonksiyonunu gelistirme ve yasam kalitesini artirma gibi ana hedeflere
odaklanilmasi gerektigini belirtmislerdir (Christian et al., 2022). Literatiire gore, erken
donemde baglatilan mobilizasyonun, ge¢ mobilizasyona kiyasla EHA’y1 daha fazla
tyilestirdigi belirtilmektedir. Her iki grupta da 6. ve 12. haftalarda EHA artt1 ve gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu. Bunun nedeninin olgularin haftalara uygun olarak
iyilesme siirecinde olmasi ve uygun fizyoterapi programina dahil edilmesi oldugu

diistiniildii.

Tang’a gore, travmatik el yaralanmalarinda, fleksor tendon onarimi sonrasinda
egzersiz protokolii olarak kullanilabilen erken pasif-aktif fleksiyon protokolii
rehabilitasyonun erken donemlerinde pasif ve aktif fleksiyon EHA egzersizlerini
icermektedir.  Literatiir, bu protokolii parmak hareketleri kazaniminda
rehabilitasyonun genel bir prensibi olarak kullanilmasini 6énermektedir (Tang, 2021).
Bu caligsmada da, tendon yaralanmasi etki eden hastalarda tendon yaralanmasi olanlara
ilk 6 hafta boyunca Modifiye Duran protokolii uygulandi. 6. ve 12. haftalar arasinda
her iki gruba EHA’y1 arttirmaya yonelik progresif bir egzersiz protokolii verildi.

PSY sonrasi iist ekstremitedeki EHA kazanimi i¢in hastalara splintleme ve

EHA egzersizleri uygulanmaktadir (Mohler and Hanel, 2006).

Birinci ve ark. randomize kontrollii c¢alismalarinda, Aktif EHA degerini
universal gonyometre ile degerlendirmistir. Ust ekstremitede travma sonrasi
olusabilen dirsek bolgesindeki EHA kisitliginda, motor-biligsel miidahale progranmi
olarak uygulanan AMI, EHA’y1 artirarak agriy1 azaltmada AMI etkin bulmustur
(Birinci ve ark. 2022). Bu ¢caligmada da, EHA degerlendirmesi i¢in standart bir 6l¢iim
aract olarak universal gonyometre kullanildi ve fizyoterapi programlarinin agriy1

azaltarak, EHA arttirdig1 bulundu.
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Tezel ve ark. PSY’nda el fonksiyonlarinin, kavrama kuvveti ile 6nemli iliskili
oldugunu belirtmislerdir (Tezel ve Can, 2020). Bu ¢alismada da, olgularin kaba motor
kavrama kuvveti degerlendirilmesinde Jamar El Dinamometresi ve ince motor
kavrama kuvvetini degerlendirmede ise pingmetre kullanildi. Bu calismada da,
iyilesme stirecine fizyoterapi programlarinin etkisi ile her iki grupta kavrama

kuvvetinin artig1 beklenen bir sonugtu.

Ust ekstremite kas ve iskelet probleminin, motor fonksiyon durumunun
degerlendirmesinde gecerli ve gilivenilir Ol¢iim yoOntemleri olan kavrama kuvveti
pingmetre ve el dinamometresi ile yapilabilmektedir (Dellon, 2000) (Brand et al.,
2024). Bu caligmada, PSY’li olan hastalarda benzer olarak pingmetre ve el

dinomometresi kavrama kuvvetini objektif olarak degerlendirmek i¢in kullanildi.

PSY, ekstremitelerin yaralanmalarinda sik¢a karsilagilan bir durumdur ve
ozellikle akut donemde kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi tedavi siirecinde 6nemli
bir rol oynar. Kavrama kuvveti, el fonksiyonlarinin detayli, yaralanmanin dogru bir
sekilde degerlendirilmesini saglar ve tedavi planinin olusturulmasina yardimci olur
(Narin ve ark. 2009) (Omer, 1968). Bu ¢alismada, 12. hafta grup i¢i kavrama kuvveti
acisindan gruplar karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. Kavrama kuvvetinin
gelisimini inceleyen calismalara bakildiginda bu caligmalarin uzun dénem takip
caligmalari oldugu, bu c¢alismada ise PSY rehabilitasyonunun erken donem
rehabilitasyon sonuglarini ortaya koydugundan kavrama kuvvetinde fark ¢ikmamasi

beklenilen bir sonugtu

Brand ve ark. kavrama kuvvetinin bireyler arasinda ve zamanla biiyiik 6l¢tide
degisebilecegini, ancak ayni uzuvdaki kaslarin kasilma oranlarinin daha az degisken
oldugunu vurgulamaktadir. Bu bilgi, cerrahlara ve el terapistlerine, operasyon
oncesinde kaslarin ve tendonlarin durumu hakkinda bilgi saglayarak tedavi
planlamasinda  yardimci olabilir. Kaslarin  bagil gerilim kapasitelerinin
degerlendirilmesi, cerrahinin basarisin1 ve fizyoterapideki iyilesme siirecini optimize

edebilir (P.W. Brand et al., 2024). Bu calismada da, kavrama kuvvetindeki artigin el
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fonksiyonlar1 {izerinde olumlu etkisi oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in kavrama kuvveti

bir degerlendirme parametresi olarak eklendi.

Kablanoglu ve ark. elde PSY hastalarda uygulanan ayna tedavisinin, duyu, agr1
ve fonksiyonel kullanima olan etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, elde PSY olan
geleneksel tedavi programina ek olarak ayna terapisi uygulamistir. Alti hafta sonunda
caligma ve kontrol grubu hastalar1 arasinda Jamar El Dinomometre ile degerlendirilen
bireylerin toplam skorlar1 agisindan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulmamislardir. El kavrama kuvveti tedavi dncesi ve 6. hafta sonrasi Jamar
El Dinamometresi ile 6l¢iilmiistiir (Kablanoglu ve ark. 2024). Bu ¢alismada da kaba
kavrama kuvveti yaralanma sonrasi tendon yaralanmali olgular da bulundugu i¢in 12.
haftada Jamar El Dinamometresi ile degerlendirildi. AMI grubu ile kontrol grubu
arasinda 6l¢iim sonucu agisindan anlamli fark bulunmadi. Bunun nedeni olarak 12.
haftada her iki gruptaki olgularin iyilesme siirecinin bir pargast olarak {ist

ekstremitelerini glinliik yasam aktiviteleri kullanmalarindan kaynaklandig: diisiiniildi.

Insan elinin temel islevlerinden biri olan parmaklarin fonksiyonel rolii fazladur.
El yaralanmalarinda fizyoterapi  programlar1 igerisinde {ist ekstremite
fonksiyonelliginin degerlendirilmesi diger ¢alismalara 11k tutabilir (Emerson et al.,

1996).

Napier ve ark. sinir hasar1 olan hastalarda el fonksiyonu ve kavrama kuvveti
Olglimlerinin basit, tekrarlanabilir ve objektif bir yontem olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir. Bu testlerin kullanimi, hastalarin tedavi slirecini yonetmede ve
rehabilitasyon programlarinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir (Bowden and
Napier, 1961) (Carrion et al.,, 2021). Bu c¢alismadada, eli fonksiyonel olarak
degerlendirmek i¢in gecerliligi olan anket ve standardize testlerden KOSA ve MESA
kullanildz.

Frostadottir ve ark. dijital sinir yaralanmasi olan bireylerin onarim sonrasi
bildirdigi duyu hasar1 ve fonksiyonel kisitlilig1 incelendigi bir ¢aligmanin sonucunda,

bu durumun ameliyat sonrast duyu kaybiyla iliskili oldugunu bildirmektedir.
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Fonksiyonel degerlendirme parametresi olarak da KOSA kullanmislardir (Frostadottir
et al., 2022). Bu ¢aligmadada, KOSA ve MESA PSY sonrasi onarimi gergeklestirilen
bireylerin iist ekstremite fonksiyonelligi acisindan degerlendirme parametresi olarak
kullanild1. PSY sonrasi hastalarin takibinde ve tedavi planlamasinda fonksiyonellik
diizeyin takibi uygun fizyoterapi programlarimin gelistirilmesi acisindan 6nemli idi.
Bu caligma, olgularin erken donem degerlendirmesini icerdiginden duyu

degerlendirmesi bir parametre olarak kullanilmadi.

Lu ve ark, PSY sonrasi el fonksiyonundaki yetersiz iyilesmenin nedenlerinden
birinin, beyin plastisitesindeki degisiklikler oldugunu o6ne siirmektedir. Brakiyal
pleksus yaralanmasi sonrast MIE sirasinda beyindeki motor alaninm aktivasyonunu
incelemislerdir. PSY sonrasi beyin ve el fonksiyonu arasindaki iligkiyi anlamak ve
rehabilitasyon stratejileri gelistirmek icin uygulanan Mi’nin klinik acidan 6nemli
oldugunu vurgulamislardir (Lu et al., 2016). Bu ¢alismadada, AMI grubunda tedavi
sonras1 fonksiyonellik skorlarinda grup i¢i degerlendirmede daha fazla gelisme
kaydedildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel seviyeler karsilastirildiginda iki grup
arasinda da gelisme goriiliirken MESA toplam skor sonucunda gruplar arasinda AMI
lehine anlamli fark bulundu. Mi’nin fonksiyonellik iizerinde daha etkili oldugu
diistintildli. Ayn1 zamanda tedavi 6ncesi ve sonrast MESA genel el fonksiyonu ve dig
goriiniis skorlart AMI grubu lehine anlamli olarak farkliyken gruplar arasi farklilik
yoktu. Bunun MI’nin kognitif fonksiyonlar iizerindeki etkilerinin yansimas: oldugu
diisiiniildi. AMI grubunda MESA toplam skoru ve dis goriiniis MESA alt
parametresinde fark bulunurken MESA memnuniyet skoru geleneksel fizyoterapi
grubunda daha yiiksek iken gruplar arasinda farklilik olmamasinin nedeni olarak AMI
sirasinda karsilagilan motivasyon zorluklarmin hastalarin memnuniyet skorlarim

etkiledigi diistiniildii.

Dilek ve ark. distal adius u¢ kiriklar1 olan hastalarda distal radius u¢ kiriginda
asamali motor gorselleme egitiminin el fonksiyonuna etkisini arastirmistir. Ust
ekstremite fonksiyonel durumunu KOSA ile kullanarak degerlendirilmistir. Asamali

motor gorselleme grubunun el fonksiyonunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla
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iyilesme gosterdigi belirtilmistir (Dilek ve ark. 2018). Bu c¢alismada miidahale ve
kontrol gruplarinda gruplar arasinda fark KOSA agisindan bulunmasa da AMI
grubunda yiiksek spor ve is giicii KOSA alt parametrelerinde grup i¢i farklilik vardi.
Bu calismada da AMI’nin el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde etkili oldugu ancak
olgu sayisinin az olmasi dolayisiyla KOSA skoru sonucunun istatistige yansimadigi

diistiniildii.

Stenekes ve ark. fleksor tendon yaralanmalarindan sonra immobilizasyon
siiresinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina eklenen MIE’nin,
splintleme siirecinden sonra iist ekstremite fonksiyonelligi ve iyilesme siirecinde
olumlu etkileri oldugu belirtilmistir daha hizli iyilestigini gdstermistir (Stenekes et al.,
2009). Bu calismada da PSY olan bireylerin immobilizasyon siirecinde goriilen agri
ve yumusak doku etkilenimi, fonksiyonel skorlar1 biiylik Sl¢lide etkilendi. Bu
caligmada da splint kullanim1 agriya bagl olarak eklem limitasyonu goriilmesinin bu

durumun el fonksiyonunu etkiledigi diistiniildii.

El ve iist ekstremite problemlerinde kullanilan TKO, agr1 ve hareket korkusunu
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (Kortlever, 2020). Tuna ve ark. ise tendon
onarimi gegiren ve atel kullanimini erken donem birakan bireylerde elin fonksiyonel
iyilegsmesini inceledigi calismasinda olgularin yarisindan fazlasinda kinezyofobi
goriildiigiinii belirtmistir. Ayrica yiiksek ve diisiik kinezyofobi seviye degerlerine
sahip hastalarda el fonksiyon diizeyi sonuglarinin benzer oldugunu da bildirmistir
(Tuna, 2020). Bu calismada da, fonksiyonel diizeydeki artisin kinezyofobinin
azalmasinda etkili oldugu diisiiniildii. Bu calisma sirasinda TKO degerlendirilirken
TKO'niin degerlendirilmesi psikososyal duruma yonelik sorular igermesi nedeniyle,
katilmecilar genellikle cevap seceneklerinden birini segmeden once kisisel yanitlar

verdiler. Bu durum, degerlendirme siiresinin zaman zaman uzamasina neden oldu.

Tuna ve ark. baska bir calismasinda, travmatik el yaralanmasi olan hastalarda,
rehabilitasyonun 5. 6. ve 8. haftalarinda 6lgiilen kinezyofobi degerlerinde yalnizca 8.

haftada anlamli bir iyilesme gozlenmistir. Tendon iyilesmesinin fizyolojik siireci
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tamamlanirken uygulanan elin kullanimina izin verilse bile, hastalarin elini GYA’da
kullanmaya tesvik edilmesi gerekmektedir (Tuna, 2016). Bu calismada da, TKO
dlcegine gore yapilan degerlendirme sonucunda AMI grubunda 6. hafta ve 12.
haftadaki kinezyofobi skorlart agisindan karsilastirildiginda 12. haftada kinezyofobi
degerlerinde 1iyilesme iizerine anlamli fark bulunurken geleneksel fizyoterapi
grubunda 12.haftada kinezyofobi diizeyinin arttig1 bulundu. Bunun nedeni olarak, iist
ekstremitenin kullanimu arttik¢a kinezyofobinin artabilecegi ve MI nin agrisiz hareket

aciklig1 saglayarak tist ekstremite kullanimini arttirmasi olarak diistintildi.

Bartlett ve ark. tarafindan {ist ekstremite yaralanmalar1 sonrasi ortaya ¢ikan
kinezyofobinin sonrasi hastalarin algiladiklar1 engellik diizeylerini etkileyebilecegi
belirtilmis, kinezyofobiyi degerlendiren alt ekstremite ¢alismalarinin iist ekstremiteye
gore oldukea fazla oldugu belirtilmistir (Bartlett and Farnsworth, 2021). Bu calismada
da oOzellikle AMI grubunda GYA’da iist ekstremite kullaniminin artmasinin
kinezyofobi diizeyinin azalmasina yardimci oldugu ve bu nedenle hastalarda
biyopsikososyal bakis agisina sahip rehabilitasyon yaklasimlarinin uygulanmasi

gerektigi sonucuna varildi.
Calismanin Giiclii Yanlar:

Literatiirde birgok calismada Mi’ nin agr1, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik
tizerine etkisini incelemistir. Literatiirde {ist ekstremitede PSY tanil1 olgularda cerrahi
sonras1 geleneksel fizyoterapi programlarina ek olarak AMI’nin agri, EHA, kavrama
kuvveti, fonksiyonellik ve kinezyofobi iizerine etkisini inceleyen bir g¢aligmaya
bildigimiz kadariyla rastlanmadi. Bu ¢alismada, PSY olan hastalarda uygulanan AMI
egitiminin agri, EHA, kas kuvveti, fonksiyonellik, kinezyofobi iizerine olumlu etkisi
oldugu bulundu. Bu calismanin ilerideki ¢alismalara egzersiz protokoliine ek olarak

katki saglayacagi ve ¢aligmanin giiclii yani oldugunu diisiiniildii.

AMI ve geleneksel fizyoterapi yaklasimimin PSYli olgularda bu degerlendirme

parametreleri {izerine etkisinin incelenmesi c¢alismanin giiclii yanidir. Calisma,
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travmatik PSY norolojik ve ortopedik fizyoterapi rehabilitasyon programlarinin

olusturulmas: ve fizyoterapist esliginde uygulanmasi agisindan yol gosterici olacaktir.
Calismanmin Limitasyonlari

Calismamizin tez calismast olmasit nedeni ile mevcut siirede hedeflenen
orneklem sayisina ulasilamadi bu durum g¢aligmamizin limitasyonlarindan biri idi.
Calismamizdaki diger bir limitasyon ise olgularin takip siiresinin 12 hafta ile sinirli ve
homojen bir grubu icermemesidir. Uzun takip siiresini igeren ¢alismalar PSY olan
olgularda geleneksel fizyoterapi programina eklenen AMI’ nin egitiminin travmatik {ist
ekstremite fizyoterapi ve rehabilitasyon programina uzun dénem etkisini belirlemede

daha etkili olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

PSY’li olgularda geleneksel fizyoterapi programma eklenen AMI iist

ekstremite fonksiyonlaria etkisini inceledigimiz ¢aligmanin sonucunda:

. Geleneksel fizyoterapi programmna ek olarak uygulanan AMI
egitiminin agri, EHA, fonksiyonellik ve kinezyofobi iizerinde olumlu etkileri oldugu
ancak fonksiyonellik ve kinezyofobi diginda iistiinliigliniin olmadig1 bulundu.

. AMI, PSY’de agrisiz hareket acikligi saglayarak kinezyofobiyi

azaltmasi nedeni ile geleneksel fizyoterapi programlarina eklenebilir.

. AMI el terapisiyle kombine olarak ve {ist ekstremite PSY
rehabilitasyonu sonrasindaki etkinliinin belirlenmesi i¢in erken ve ge¢ donem
sonuclarinin degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.

. Orneklem sayis1 arttirilarak, homojen bir hasta grubu ile
gerceklestirilecek calismalarin el rehabilitasyonunda AMI nin kullanimi agisindan yol

gosterici olacag diisiincesindeyiz.
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II. EKLER

EK-1. Klinik izlem Formu

EL YARALANMALARI DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 — Soyadi:

Tel. No:

Yas:

Meslek:

Sigara Kullanimi:  /paket
Cinsiyet: K/ E

Kullandigs ilag:

Dominant el: Sag / Sol

1.deg. tarihi:
2.deg tarihi:
3.deg.tarihi:

Yaralanma Sag/Sol
Sebebi:

Sinir

Dijital

Median

Radial

Ulnar

Tipi: Kesilme / Batma / Pargalanma / Ezilme

Tendon

1. APL/EPB _ FPL EPL
2.FDS FDP ED/EIP
3.FDS FDP ED
4.FDS FDP ED
5.FDS FDP___ED/EDM

Tarihi:

Dolasim;
Odem
Is1

Eslik Eden bulgular :

Atrofi Skar
Deformite Tenar
Maymun eli Hipotenar
Pence el

Diisiik el

Operasyon:

Atel

Algida kalma siiresi

Tipi: Lumbrikal atel / Opponens ateli / Web ateli / El-el blegi istirahat splinti

Stiresi: Frekansi: Gece / Giindiiz / Siirekli

Agn Istirahat:

0 10 (VAS) Aktivite:
Gece:

El Kavrama Olgiim Testi

Sag (kg)

Sol (kg)

1.0lgtim

2.0lgiim

3.0lgiim

Ortalama

Sag (kg)

Sol (kg)

Lateral

Three-point

Tip
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EK-2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadinmiz: Tarih:

Agr siddetinizi agagidaki 6l¢ek lizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

| I
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Ad - Soyad:

EK-3. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi

Tarih:

EL BILEGI

Sag

Sol

Fleksiyon/ Ekstansiyon

(80°/70°)

Radial/Ulnar deviasyon

(30°/20°)

BAS PARMAK EKLEMi

MKEF Fleksiyon/Ekstansiyon

(50°/0°)

IF Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/20°)

Abduksiyon/Adduksiyon

(70°/0°)

PARMAKLAR

MKF
Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/45°)

PIF Fleksiyon/Ekstansiyon

(100°/0°)

DIF Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/10°)
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EK-4. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

El Kavrama Kuvveti Olgiim Testi Degerlendirme Formu

Adi-Soyad:
Tarih:

Tedavi Oncesi Degerlendirme

El Kavrama Okom Testi

Saf (kg) Sel (kg)

i

_Salgl I  sollg)
Lateral

Three-paint

Tip

Tedavi Sonras: Degerlendirme

El Kavrama Olcim Testi
Sag (kg) Sol (kg)

1.Ofglm
2.8 0m

3.0k im

Ortalama

- Sag kgl Sol [kg)

Lateral

Three-paint

| Tip




EK-5. Kol Omuz El Sorunlar1 Anketi Degerlendirmesi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Liitfen son hafta igindeka Zorluk Hafif derecede | Orta derecede | Agin zorluk | Hig¢ Yapamam
asafdak etkinlikler: yapma yok zorluk zorluk
yetenefinizi uygun cevabin
altindaki numaray daire igine
alarak sralavimiz.
1 2 3 4 5

1-Sik1 kapatilmig yada yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agmak

2-Yan yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtan gevirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor aplan bir kapiyr iterck 1 2 3 4 5
agma

6-Yukandaki bir rafa bir sey 1 2 3 4 5
yerlestirmek

7-Afir ev iglen yapmak (duvar 1 2 3 4 5
silmek, yer silmek, tamirat
| yapmak vs.)

8-Bag bahge iglen yapmak, odun 1 2 3 4 5
kesmek

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligverig cantasi yada cvrak 1 2 3 4 5
gantas: tagimak -

11-A@ir bir cismi tagimak (4.5 1 2 3 4 5
kg'den fazla) —] ! : ! :
12-Yukandaki  bir  ampula 1 2 3 4 5
| defigtirmek.

13-Saglan yikamak veya 1 2 3 4 5
| kurulamak.

14-Sirtim yikamalk 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-Yiyeccklen kesmck  igin 1 2 3 4 5
bigak kullanmak

17-Az gaba gerektiren eglendirici 1 2 3 4 5
igler (iskambil oynamak, orgi

drmek vs.)

18-Kol d d 1 2 3 4 5
veya clinizden gii¢ aldifimz veya

darbe  vurdufunuz cglenceye

yonelik  etkinlikler (Gntniizde

yerde bulunan  bir  konscrve

kutusu veya kiigiik bir taga iki

clinizle kavradifimz bir sopayla

yandan vurmak, tenis

ovnamak masa tenisi oynamak)

19-Kolunuzu serbestge harcket 1 2 3 4 5
cttirdifiniz cflendirici isler (suda

tas kaydirmak, meyve taglama,
gelik gomak oynama) - i N [— .
20-Ulagim  ihtiyaglanm  kendi 1 2 3 Bl 5
bagma giderebilmek (bir yerden

basgka bir yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5

Hig engel yok Az engel Orta derecede | Bir hayh Agin
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22-Son hafta siiresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada ¢  sorununuz  aile
arkadaglar,  komsgular  veya
gruplarla  normal  sosyal
ctkinliklerinize ne dlgiide engel
oldu
Hig Hafif derecede | Orta derecede | Bir hayli Agin
kasitlanmig Kasith Kisith
hissetmiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada ¢l sorununuz nedeniyle
isinizde yada difer giinlik
ctkinliklerde kisitlandimz mi?
Yok Hafif Orta derecede | Bir hayli Agin
24-El, omuz ya da kol agnniz 1 2 3 4
25-Herhangi  belidi  bir 151 1 2 3 4 5
yapuginizda clomuz ya da kol
 agrmz
26-El, omuz yeda kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karmncalanma (ignelenme)
27-Elomuz yeda kolunuzdaki 1 2 3 4 5
| guigstizlik
28-El, omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5
hareket zorlug
Zorluk yok Hafif derecede | Orta derecede | Asin zorluk | O kadar zorluk
zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde ¢l, omuz 1 2 3 4
yada kol agnmz nedeniyle
uyumada ne kadar zorlandmiz
Kesinlikle Katilmiyorum Ne Katihyorum |  Kesinlikle
katilmiyorum katilyorum katiliyorum
ne
katilmyorum
30-Kol, omuz veya el 1 2 3 4 5

problemimden dolayr kendimi
daha az yeterli, daha az yararh
hissediyor veya kendime daha az
gilveniyorum
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR- MUZISYENLER

Agagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun mizik aleti galmamiza, spor yapma veya her ikisine olan ctkisi
ile ilgilidir. Eger birden ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin
en énemli olam géz oniine alarak cevaplaymiz.

Litfen sizin igin en dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz:

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum{bu béliimi atlayabilirsimz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel y ginizi en 1yl lay v1 yuvarlak igine almiz. Zorlugunuz oldu
mu?
Zorluk Hafif Orta Agiri Hig
yok derecede | derecede | zorfuk | yapamama
zorluk zoriuk
1-Spor yaparken veya mizik aleti galarken her 1 2 3 4 5
zamanki teknifimzi kullanmada zorlugunuz oldu
mu?
2- Kolunuz, ve el agnimz nedeniyle miizik 1 2 3 4 5
letinizi  her ki gibi galmada  wveya
spor yapmada zorlufunuz oldu mu?
3- Miizik aletinizi istediiniz kadar iyi ¢almada, spor 1 2 3 4 5
yapmada zorlufunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti galarken 1 2 3 4 5
VCya Spor ya en zoriugunuz oldu mu?

i$ MODELI

Agapidaki lar kol veya ¢l i5inizi yapma yetenefiniz iizerindeki ctkisini
sormaktadir. (eger ev hanim iseniz sorulan ev iglenini sorulan ev iglerini diigiinerck cevaplayimz.)

Liitfen iginizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Caligmiyorum { bu bélamii atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numarayi yuvarlak igine alimz.

Zorluk Hafif Orta Agin Hig
yok | derecede | derecede | zorluk | yapamama
zoriuk zoriuk
I-iginizi  yaparken her zamanki tekniginizi 1 2 3 4 5
kullanmada zorlufunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya ¢l agnmz nedeniyle 1 2 3 4 5
iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu
3-lginizi  cammzin  istedi§i  Glglide  yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Iginizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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EK-6. Michigan El Sonug Olgegi

MICHIGAN EL SONUC ANKETi (MESA)

Tarih:

Talimat: Bu aragtirma clinizle ve saghfimzla ilgili goriglermize yoneliktir. Bu bilgiler nasil hissettifiniz ve
ahgilagelmis aktivitelerinizi ne kadar fyi yapabildiginizi takip edebilmeye yardim edecekti

BUTON sorulan belirtildigi gekilde isarctieyerck cevaplaymiz. Eger soruyu nasil cevaplayacagimzdan emin
degilseniz, litfen bilecediniz en 1yl cevab: verin.

I Agagidaki sorular gegen hafta boyunca el veya cllerinizin ve/veya clbilek veya elbileklerinizin fonksiyonuna
yoneliktir. (Litfen her soru icin bir cevab daire igine aln). Litfen BUTUN sorulan, ¢l velveya clbileklerinizde
probleminiz olmasa bile cevaplayimz.

A. Agafidaki sorular sa§ clelbileginize yoneliktir.

Cok iyi Ivi Orta Kotii Cok kitii

1. Genelde sag
cliniz ne kadar iyi
calish?

2. Sag el
parmaklanmz ne
kadar iyi harcket
ctti?

3. Saj clbileginiz
ne  kadar iyl
harcket etti?

4. Saf clinizdeki
guciiniz nasild?
5. Saf clinizdeki
his(duyu) nasilds?

B. Asagidaki sorular sof eUelbileginize yoneliktir,

Cok iyi Iyi Orta Kot Cok koti

1. Genelde sol
cliniz ne kadar iyi
cahist?

2.Sol el

parmaklarmiz ne
kadar iyi harcket
ctti?

3. Sol cibilefiniz
ne kadar iy
hareket etti?

4. Sol clinizdeki
giiciiniz nasild?
5. Sol clinizdeki
| his(duyu) nasilds?

II. Asagidaki sorular gegen hafta boyunca cl veya cllerinizin belli igleni yapabilme yetenegine yéneliktir.

{Liitfen her soru igin bir cevabl daire igine ahn).
Eger bu iglen yapmiyorsamz, liitfen yapsaydimiz yagayacagmz zorlugu tahmin ediniz
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A. Sag clinizi kulk 1 S Aol alktivi

leri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok az zor

Biraz zor

Orta derecede
zor

Cok zor

1. Kapi tokmagini

gevirmek.

2. Bozuk paray: almak.

3. Bir bardak suyu
tutmak.

4. Kilit  enahtanm
gevirmek.

5. Kizartma tavasim
tutmak.

C. Her iki clinizi kull k asafidaki aktivi

len yapmak sizin igin ne kadar zordu?

Zor degil

Cok az zor

Biraz zor

Orta derccede
Zor

Cok zor

1. Kavanoz agmak.

2. Gomlek veya bluz
diigmelerini iliklemek.

3.Bigakvegatalileyemek
vemek.

4. Aligveris  gantasi

|

|

. Bul
. Sagimz yikamak.
. A 1 bagr veya

o

|

M1. Asafndaki sorular gegen 4 hafta boyunca normal iginizde (ev isi ve okul iginide igermekte) nasil olduunuza

yoneliktir.

{Liitfen her soru igin bir cevabi daire igine alim).

Her zaman Sikhkla Bazen Nadiren Higbir
zaman

1. El veya elleriniz ve/veya elbilek veya 1 2 3 5
Ibileklerinizdeki probl deniyic ne

kadar siklikla isinizi yapamadinyz?

2. El veya cllerinizdeki problem 1 2 3 5

nedeniyle ne kadar sikhikla gunliik is

siirenizi kisalttiniz?

3. El veya clleriniz veiveya clbilck veya 1 2 3 5
Ibileklerinizdeki probl deanie e

kadar siklikla iginizi bogvermek zorunda

kaldimz?

4. El veya elleriniz veiveya elbilek veya 1 2 3 5
Ibileklerinizdeki probl deniyle ne

kadar sikhikla iginizde daha azim

ardimz?

5. El veya elleriniz vedveya elbilek veya 1 2 3 5
Ibilcklerinizdeki probl deniyle ne

kadar siklikla iginiz daha uzun zaman

aldi?
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IV . Agafndaki sorular gegen hafta boyunca el veya ellerinizde ve/veya clbilek veya elbileklerinizde ne kadar agn
oldufuna yoneliktir.

(Liitfen her soru igin bir cevabi daire igine alin).
A, Agafndaki sorular cliclbileginizdeki agnya yoneliktir. 1. El veya elbileginizde ne kadar sikhikla agnniz oldu?
1. her zaman 2. siklikla

3. bazen
4. nadiren

5. higbir zaman

Eger sorn IV-A1'i Higbir zaman olarak cevapladiysaniz, litfen asafidaki sorulan atlayin ve diger sayfaya
gegin.

2. Liitfen el veya elbileginizdeki agny: tanf edin.

5. ¢ok hafif
4. hafif

3. orta

2. giddethi

1. gok giddetli

Her zaman Siklikla Bazen Nadiren |  Higbir

3.El veya elbileginizdeki afn uykunuzu 1 2 3 4 5
ne kadar sikhikla etkiledi?
4. El veya clbileginizdeki agn giinlik 1 2 3 4 5
aktivitelerinizi(yemek yemek veya banyo
yapmak gibi} ne kadar siklikla etkiledi?
5. El veya elbileginizdeki agn ne kadar 1 2 3 4 5
siklikla sizi mutsuz etti?

V. A. Asajndaki sorular gegen hafta boyunca sag clinizin gorinimiine yoneliktir. (Liltfen her soru igin bir cevabi
daire igine alin),

Kesinlikle | Katihyorum | Bilmiyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle
katiliyorum katilniyorum
1 Sa climin gériniminden 1 2 3 4 5
memnundum.
2. Sag climin goriiniimi beni 1 2 3 4 5
| toplum iginde bazen rahatsiz ctti,
3. Sag climin goriiniimii beni dzdil. 1 2 3 4 5
4. Sag climin goriiniimii normal 1 2 3 4 5
sosyal aktivitelerimi etkiledi,

B. Asafndaki sorular gegen hafta boyunca sol clinizin gérindimine yoneliktir. (Liitfen her soru igin bir cevaby
daire igine alm).

Kesinlikle | Kanliyorum | Bilmiyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle
katiliyorum katilmuyorum
1 8ol climin gorinimiinden I 2 3 4 5
memnundum.
2. Sol climin goriiniimii beni I 2 3 4 5




toplum iginde bazen rahatsiz etti.

3. Sol climin goriintimii beni dizdi.

4. Sol climin griinimi normal
sosyal aktivitelerimi etkiledi.

VL. A. Ayafirdaki sorular gegen hafta boyunca sag el veya elbileklerinizden memnuniyetinize yoneliktir. .

(Liitfen her soru igin bir cevabi daire igine alm).

Cok
memaunum

Biraz
memnunum

Bilmiyorum

Biraz
memnun

degilim

1. Sag clinizin genel fonksivonu?

=3

=

Hig

degilim

L

2. Sag elinizde parmaklarimzin
harcketi?

(=]

=

= e

w

3. Sag clbileginizin hareketi?

4. Sag clinizin giici?

5. Sag clinizdeki agninm giddeti?

6. Sag clinizin hissi{duyusu)?

a1t 1o fra

[P () (VR ()

R B e

[P (V) [V (VY

B.Asafdaki 1 L

igin bir cevabi daimwiq‘inc aln). l

Y

yoneliktir. (Liitfen her soru

Cok
memaunum

Biraz
memnunum

Bilmiyorum

Biraz
memnun

defilim

1. Sol ¢linizin genel fonksiyonu?

Hig
memnun

degilim

3. Sol clbilefinizin harcketi?

2. Sol clinizde parmaklanmzin harcketi?

4. Sol elinizin giicii?

5. Sol elinizdeki affnmin giddeti?

6. Sol clinizin hissi(duyusu)?

1t e fro o 1o

[F) (P (V) (PR () )

B el el e el B

(o8 (P (V) (W (P V)

Liitfen kendinizle ilgili agafidaki bilgileri doldurun. (Liitfen her soru igin bir cevabi daire igine alm.)

1. Sa clinizi mi sol elinizi mi kullamrsmz?

a. Sag ¢l b, Sol ¢l ¢. Her ikisi

2. Hangi cliniz daha cok problem gikanyor?

. Sag cl b. Sol ¢l e Her ikisi

3. Elinizle problem yagadifimzdan buyana iginizi degigtirdiniz mi?

a, Evet b, Hayr

Litfen clinizle ilgili problem yasamadan énceki iginizin tipini tarif ediniz. Liitfen su anda yaptimz iginizi tarif

ediniz.

4. Cinsiyetiniz nedir?
a. Erkek b, Kadin
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5. Nerelisiniz?
a. marmara b. cge c. akdeniz d. i¢ anadolu e. karadeniz f. dofu anadolu g.giincydogu anadolu

6. Ofrenim durumunuz nedir?
a. okur yazar degil b. ilkdgretim c. orta 6@retim d. lisc e. Giniversite

7. Saglik giivenceniz var mi?

a. Evet b. Hayr

Bu anketi doldurdugunuz igin ¢ok tegekkiir ederiz.
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EK-7. Tampa Kinezyofobi Olgegi

TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI
(Toplam puan 17-68)

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu igaretleyiniz (her soruda yalmzca bir kutucugu
igaretleyiniz). Tegekklr ederiz.

Kesinlikle
Katilmiyorum
Katilmuyorum
Katithyorum
Tamamen
Katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum,

2. Agrimla bas etmeye cahigacak olsam, afnm artar.

3. Agnmdan dolay: vilcudum bana tehlikeli derecede
yanlig giden bir seyler oldugunu séyllyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmu yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, vilcudumu sakatladigim/bir
problemim oldufu anlamina gelir.

8. Surf baz geylerin agnim artinnyor olmasi, onlann
tehlikeli olduklar: anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrninin artmasin engellemenin en basit ve givenli
yolu gercksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir,

11. Vicudumda tehlike arz eden bir gey olmasayds, bu
kadar ¢ok agn hissetmezdim.

12. Afnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi olurdu.

13. Afn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glvenli degildir.

15. Normal insanlann yaptifn her geyi yapamam, ¢ilnkd
gok kolay sakatlaminm.

16. Baz geyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
gergekte tehlikeli olduklanni dilginmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamaly.
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EK-8. Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi (KGIA) Tiirkge Versiyonu

Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi (KGiA) Tiirk¢e Versiyonu
Ad1 Soyad: Tarih:

Bu anket asagida belirtilen her hareket i¢in hareket hissini ve gorsellestirilmesini degerlendirmeye yoneliktir. Dogru ya da yanlis cevap

yoktur. Asagidaki agiklamalari her hareket igin takip ediniz.

#1. One dogru boyun biikme/geriye dogru boyun biikme hareketi
1. Baginiz1 diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve ellerinizi uylugunuzun tizerine yerlestirin.
2. Bagmizi ilk olarak 6ne ve sonra arkaya dogru olabildigince biikiin.
3. Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin. Simdi hareketi imgeleyin. imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun.
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin.
Géorsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
imge oldukga net imge net imge orta netlikte imge bulanik imge yok
Yukaridaki #1 hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhgini, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahsin.
Kinestetik imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1

Hareket olduk¢a yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#2. Omuz yukari kaldirma hareketi

1. Basiniz1 diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve ellerinizi uylugunuzun iizerine yerlestirin.

2. Basimizi1 hareket ettirmeden her iki omzunuzu kaldirabildiginiz kadar yukar1 kaldirin.
leyin. imgeledigini

3. Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi i Y konsantre olun.

goriintiiniin belirgi
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin.
Gérsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
imge oldukga net imge net imge orta netlikte imge bulanik imge yok
Yukaridaki #2 hareketini tekrar yapin ve hareketin acikhigim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢cahsin.
Kinestetik imgeleme Ol¢egi

5 4 3 2 1

Harcket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
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#3a. Kol yukan kalderma (ilk olarak baskm olmayan ya da kullanmay: daha az tercih ettiginiz tarafines Kullamn)

1. Baginuz diz tutarak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uyl {izerine yertegtirt

2. Baskan olmayan kelunuzy aniinizde olacak gekilde digariys dogru kaldinn ve diimdiiz olana kadar yukan kaldirmaya devam edin.

3. Baglangig pozisyonuna geri donin. $imdi hareketi imgeleyin, Imgeledifmniz goriintimiin belirginligine X olun,

4. Hareketi ungeleme kalitenizi Slgekte isaretleyin,

Giirsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
1mge oldukea nes Imge nes fmge onta netlikie Imge balanik lmge yok
Yukarsdaki #3a hareketini tekrar ynpin ve hareketi e, netliging hissederek ona k olmayn gakysin.
Kinestetik [ mgeleme Olgejii

5 4 3 2 1
Harcket alduksa yogun Yogun Orta yopunlukta Hafif yojun His yok

#3b. 3a hareketini diger taraf igin tekrarlayin.

Giirsel imgeteme Olgegi

5 el 3 2 1
Imge okdukes net Iimge net mge orta netlskie Tmge bulanik fmge yok
Yakarsdaki #3b hareketini tekrar yapn ve khuns, netligini ona almaya ¢align.
Kinestetik | mgeleme Olgegi

5 Rl 3 2 1
Hareket oldukca yogun Yogun Oma yogunlukta Hafif yogun His yok

#da. Dirsek bitkme (ilk olarak baskan olmayan ya da Kullanmay: daha az teecih ettiginiz tarafing kullanin)
1. Baginz ditz tutarak, dik bir gekilde oturun ve kolunus eller agik ve avug igi yukanya doniik yukarsya kaldimn,

2. Baskin olan taraf dirsefiniz aym taral eliniz omzunuza degene kadar bikan.

B YR UL IS TP Y

3. Baglangi¢ pozssyonuna geri ddnin. Simdi hareketi imgeleyin, Imgeledifmiz g olun.
4. Hareketi ungeleme kalitenizs Slgekte igaretleyin,
Girsel imgeteme Olgegi
s 4 3 2 1
Imge olduk¢a net Imge net Enge orta netlskte Imge balamk Imge yok
Yukarsdaki #4a hareketing tekrar yapin vo netligini b s ona K olmays galegin,
Kinestetik [mgeleme Olgejii
5 4 3 2 1
Hareket oldukgs yofun Yogun Ores yodunlukta Hafil yogun Hix yok
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#4b, 4a hareketini difer taraf igin tekrarlayin.

Giirsel imgeleme Olegi

5 4 3 2 1
Imge oldukga net Imge net fenge orta netlikte Imge bulamk Imge yok
Yukarsdaki #4b hareketini tekrar yapin ve kligina, oetlifind ona olmaya ¢ahign.
Kinestetik Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Hareket oldukca yogus Yogun Osta yogumlukta Hafif yogun His yok

#5a. Bagparmak differ parmaklara dokunma (ilk olarak baskin olan ya da kullanmayy daha ¢ok tercih ettiginiz tarafinun
Kullamn)

1. Baginea diz tutarak, dik bir gekilde oturun ve elleriniz avug igleri yukar bakacak yekilde ellerinizi uylug {izerine yerl
2. Buskan taraflaki elinizle bagparmaginen her parmak igin depdirin, igaret parmak ile basl, differ p kL la devam edin.
3. Baglangig porisyonuna geri danin. §imdi hareketi imgeleyin. Imgelediginiz gi iiniin belirginliine konsantre olun,

4. Hareketi imgeleme kalitentzs Slgekte isaretleyin,

Girsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge olduk¢a net Imge net Emge orta netlikie Imge bulamk Imge yok
Yukarsdaki #5a hareketing tekrar yapin ve netliging hissederek ona olmaya calgin,
Kinestetik imgeleme Olgefii

5 4 3 2 I
Hareket oldukga yofun Yogun Orts yogunhakis Halif yofun His wk

NSb. 5a hareketini differ taraf icin tekrarlaym.

Giirsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netiskte Imge balanik Imge yok
Yokardaki #5b hareketing tekrar yapin ve I, methifin ona olmays ¢align,
Kinestetik Imgeleme Olgei

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yofur Yogun Orm youmhukits Hafif yogun His yok
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#6. Givdeden dne ve ileri dogru bikiilme hareketi

1. Buginz ditz tutarak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uyl fizerine yerlegtirh
2. Govdenizi belinizden bilkerck k Idug ilers dogra k barekel ettirin sonra tekrar yukan kalkm.
3. Baglangig pozssyonuna geri ddnim. $imdi hareketi imgeleyin. Imgeledigmi ianiin belirgialigine k olun.
4. Hareketi imgeleme kal Slgekte igaretl
Giirsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Imge okdukes net Imge net Tmge orta netlskie Imge balamik fmge yok

Yukarsdaki #6 hareketind tekrar yupan ve hareketin agkligmi, netligini hissederek ona koasantre olmaya caligin.

Kinestetik imgeleme Olgefi
5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Oma yogunlukta Hafif yogun His yok

N7a. Bacaf dne dogru uzatma (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmay: daha az tercib ettiiniz tarafing kullanin)

1. Baginizs diz tutasak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uyl lizerine yerl
2. Basksn olmayan taraf'b labildiftince yatay gelecek gekilde yukan kaldsrarak uzann sonra agagiya indirin.
3. Baglangig pozisyonuna geri donim. $imdi hareketi imgeleyin. Imgeledigmiz p in belirginligine k olun,
4. Hareketi leme kal i Blgekte leyi
Giirsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Emge orta netlskte Imge balamk Imge yok
Yukarsdaki #7a harcketini tekrar yapin vo netligini ons olmaya galesin,
Kinestetik Imgeleme Oleeji

5 4 3 2 1
Hareket oldukga youns Yojun Orta younlukia Halil yogun His yok

#7h. 7a hareketini dier taraf igin tekrarlayin,

Garsel Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge olduk¢a net Imge net Emge orta netlikic Imge balzmk Imge yok
Yukarsdaki #7h hareketing tekrar yapin ve metligini ons olmaya calisan,
Kinestetik imgeleme Olgeii

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Ot yogvmlukta Hafif yogun His yok
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¥8a. Kalca yana a¢ma (ilk olarak baskin olan ya da kullanmay) daha ¢ok tercih ettiffiniz tarafinzs kullanin)

1. Baginz diiz tutarak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uylug lizerine yerbegtiri

2. Baskn taraf ayaginz yana dofru yaklagak 30 em (12 ing) agan sonra gen yerine getinn,

3. Baglangig pozisyonuna gen donin. $imdi hareketi imgeleyin. Imgelediniz gorintiniin belirgintigine & olun,

4. Hareketi imgeleme kalitenizi Slgekte isaretleyin,

Girsel imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge oldukes nes Imge nes fmge ona netlikie Imge balanik fmge yok
Yukarsdaki #8a hareketini tekrar ynpin ve i igini hissederek ona olmayn ¢alsin,
Kinestetik I mgeleme Olgegii

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlokta Hafif yolun His yok

#8b. 8a hareketini diger taraf igin tekrariayin.

Girsel Imgeteme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge oklukga net Imge net Imge orta netikie Imge balamk Imge yok
Yukarsdaki #8b harekotind tekrar yapin ve ki, metligin onn olmaya calign.
Kinestetik imgeleme Olgei

5 4 3 2 1
Hareket oldukgs yogun Yogun Orta yoganlukis Hafil yofun Hig yok

#9a. Ayak vurma (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmay: daha az tercih ettiiniz tarafiniz kullanin)

1. Baginea diiz twtarak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uylug fizerine yerl i
2. Baskin olmayan bacagimizda ayal On tarafiyla yere G¢ kere vurun, hareket da toy yerle koruy
3. Baglangig pozssyonuna gen donim. $imdi hareketi imgeleyin. Imgeledimiz gorimtiiniin belirginligine & olun.

4. Harekets ingeleme kalitenizs Slgekte isaretleyin,

Giirsel imgeteme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge cldukga net Imge net Emge orta netlikte Imge balamk Imge yok
Yukarsdaki #92 hareketing tekrar yapin vo KhiEne, netliging hissederek ana olmays calegin,
Kinestetik i mgeleme Olgegii

5 4 3 2 1
Hareket oldukgs youn Yogun Orta yodunlukia Halil yogun His yok
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#9b. 9a hareketini difjer taraf igin tekrarlayin.

Girsel Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Imge oklukga nes linge net Tnge orta netlskie Tmge balanik Imge yok
Yakarsdaki #9b hareketini tekrar yapi ve hareketin agikhigins, netligini hissederek ona k olmaya calign.
Kinestetik Imgeleme Olgeji

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogiun Yogun O yogunlukta Hafif yogun His yok

#10a. Ayak daga gevirme hareketi (8K olarak baskin olan ya da kullanmayr daha gok tercih ettiginiz tarafimz kullann)

1. Baginun diiz tutarak, dik bir gekilde oturun ve ellerinizi uylugunuzun tizerine yeregtirin,

2. Buskm taraf bacafunada, topug yerini degigtirmed g n tarafint milmkin oldufuncs diganya dofiru gevirin,

5 L) S

3. Baglangsg pozssyonuna gen donin. $imdi hareketi imgeleyin. Imgeledigmiz girintiniin beliginligine konsantre olun.

4. Hareketi imgeleme kalitenizs Slgekte igaretleyin,

Girsel Imgeleme Olgei
s 4 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Enge orta netlskte Imge balamk Imge yok

Yakarsdaki #10 hareketini tekorar yapin vo harekerin agkh@in, netliging hissederek ona kensantre olmsya gakym,

Kinestetik Imgeleme Olgeji
5 4 3 2 1
Hareket oldukgs yogun Yojun Orts yodunlukta Hafif yogun Hig yok

H10b. 102 hareketini diger taraf igin tekrarlaym.

Girsel Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Tmge oldukga net fimge net fenge orta netlikie Imge balamk lmge yok
Yakarsduki #10b hareketind tekrar yapen ve hareketin aguklsjim, netliini hissederek ona k olmaya galigin.
Kinestetik Imgeleme Olgefi

5 4 3 2 1
Hureket oldukga yogun Yogun O yogumlukis Hafif yogun His yok

Mabouln, Prancine, e¢ al. “The Kinesthetic and Visual Imapery Questionaine (KVIQ) for sssessing motor magery i persors with physacal disabilities: 1 reliobdly and constrt

ity sty * Sourmal ef Niwrodopic Plraea! Therugy 31.1 (2007): 20-29.

Dilek B, Ayhan €, Yakut Y. Kisesterik ve Goesel lageleme Arkets- 20in Tiekye vestiyonas gogerli ve gilveni i J Evere Ther Rehwahil. 2019603201210,
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EK-9. Standardize Mini Mental Durum Testi Degerlendirmesi

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih:

Yas:

Egitim (y1il): Meslek: Aktif
El:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HAanNGi Y11 1GINACYIZ. ....ceuveeeeeeiieitieeee ettt ettt bttt et s ae e b e eaeas
I3 1 Tea 0 S U 0T (<) 7 /2SR
3 2 1T B 6 ) TP
BU ZUN QYN KAGT .iviiiieiieiieiecteeet ettt ettt et et e st e st esae e s e ess et e enseenseesaenseenseens
HAaNGl GUNACYIZ ....o.veevvieeiieiieiieie ettt sttt sttt e e st e e teesbeesseesaesseesseessessaeseesseessesssenne,

Hangi G1KeAE YASIYOTUZ .....ocvveiieeiieiieriieiieieettesie et ete st eteeaeseesaeebeesaesreesseesseessesseensaessenssesseensens
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ...........cccooeeiiiiiiiiieieeee et
Su an bulunduGunuz SEMt NETESIAIT ......eeveiieriiiiieii et
Su an bulunduGunuz bina NETESIAIT ........cceeeuiiiiiiieieiiee e e

Su an bu binada Kaginci KattaSINIZ ..........cccveiiviiiiiiieciiiiieeiee et eane s

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan .........ccccccevevenenvenencncnncennas
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 05) ..eeoeeeieieeeeeetee et

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDIS@)........c.ecieriiriieiieiiieieeieste sttt eie sttt e e esve et eseesseesaessaenseensesssessaenseensens

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan........ccccoeeeiienerienienieeee e
c¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan...........ccoceeevencncnnenne.
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada).........cccccevvieviieieniieiieieciesieeie et
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan).............ccceveenenee.
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ........ccoceeeeeeneniniennencene.
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EK-10. Etik Kurul Onay1

Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Sayi: 04.04.2023-E.102918
BEZMIiALEM VAKIF UNIiVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Periferik Sinir Yaralanmali Olgularda Geleneksel Fizyoterapi Programina Eklenen
Asamali Motor Imgeleme Egitiminin Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRESI:

Topkapt Mahallesi Adnan Menderes Bulvari (Vatan Caddesi) 34093 Fatih/istanbul

ETIK KURUL
BILGILERI

ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI

TELEFON (0212) 523 22 88 - 3238
FAKS (0212) 533 23 26
E-POSTA etikkurul@bezmialem.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU

Prof. Dr. Kemalettin YILDIZ

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

KOORDINATOR/SORUMLU . A -
ARASTIRMACININ BULUNDUGU Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU -
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI ~
5 (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
= alanlar i¢in)
= ——
) DESTEKLEYICININ YASAL
] TEMSILCISI
g FAZ | O
123
é FAZ 2 O
FAZ3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi O
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
in vitro tibbi tan1 cihazlar1 ile yapilan
performans degerlendirme O
alismalart
ilag dist klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZL ER 5 0 ULUSLARARASI []
. Versiyon -
z Belge Ad1 Tarihi Dili
= Numarast
=) -
=& ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkee [[]  Ingilizee [] Diger []
a -
E S BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR Tiirkee [ Ingilizee [] Diger []
25 |FORMU
5% | OLGU RAPOR FORMU Tirkee (] Ingilizce (] Diger [
=2
2 - ]
ARASTIRMA BROSURU Tiirkce [] ingilizce [] Diger []
Sayfal/3

Etik Kurul Bagkani
Prof. Dr. Ozcan KARAMAN
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Kiinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Say:: 04.04.2023-E.102918

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

TIR Periferik Sinlr Yaral It Olgularda Geleneksel Fizy pi Pr Eklenen
ARASTIRMANINACIK ADY Agamal: Motor Imgeleme Egitiminin Ust Ekstremite Motor Fonksiyonk Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
—--—- r :-—5 5 e e e —,— —_—_,  —,—_
Belge Ady Agiklama
SIGORTA o
| ARASTIRMA BOTCESI 2 01.12.2019 taribli, 20.02.2023 imza arihli
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER a
E FORMU
8 1LAN O
2 |VIUKBIDIRIM o
E SONUC RAPORU t
S | GUVENLILIK BILDIRIMLERI o
é Klinik Aragtima Bagyuru Formu (01.12.2019)
E S i $ ve  yard } ait
S dzgegmis formlan
§ DIGER: ® - Cal Helsinki Bildirgesi, IKU/ILU' ya uygun
=2 yilrlititlecegine dair taahhOname
- Aragtirma ile ilgili yaymlar
= Karar No: 06/2 Tarih: 22.03.2023
g Y‘nkamkdbilsilmi.vuilen bagvuru dosyas: tle ilgili "h‘; ler; igal . gerekge, amag, agim ve yontemleri
likkate 5 lenmis ve uygun bul 3 1 agvuru dosyasinda belintil e
g gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadsfing toplantsys kanlan etik kurul ilye tam sayisimmn salt gogunlugu ile
karar verilmigtir.
[lag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik A lan Hakkinda Y onetmelik ka da yer alan las/caligmalar igin Tarkiye
[lag ve Tibbi Cikaz Kuruaw'ndan izin alinmast genekmektedir.
Sayfa2/3
Etlk Kurul Bagkan:

Prof. Dr. Ozcan KARAMAN

Bu belge, glvenll alektronlk imza ile imzalanmigtir. Evrak sorgulamas:
https:/turkiye.gov.triebd7eK=53948eD=BSR412Y3ZP&65=102918 adresindan yapilabilir
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Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Say:i: 04.04,2023-E.102918
BEZMIALEM VAKIF ONIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Periferik Sinir Yaralanmali Olgularda Geleneksel Fi i P Eklenen
ARAYTIAMANINACIE ADI Agamals Motor Imgeleme Egitininin Ost Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI :zlca::linyolopl Klinik A Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADE: | Prof. Dr. Ozcan KARAMAN
Unvan/AdySoyads Uzmanhk Alam Kurumy Cinsiyet uA T Katihm * Imza
ile llighi
Prof. Dr. Ozcan & Bezmialem Vakif
KARAMAN Je Hasthian Universitesi Tip Fakiltesi ERkO |e0(HR JER| 1O
. Dr. Selaharti Kulak Burun jalem V
iy b Tt | Cobtasiont v it R | x0 |08 |e®| w0
Duog. Dr. Alper Kulak Burun ve Bezmialem Vakaf o o
YENIGON Bopaz Hasualiklan | Oniversitesi Tip Faktleesi | 29 | X 03 |ECH(HIR JERI (O]
Prof. Dr. Al Ak¢ahan : o Bezmialem Vakaf
GEPDIREMEN Tibbi Farmakolofi | iceriieni Tip Fakties | £ | X0 |EO HIR JER | 0D
& Bezmialem Vakif
:’z‘bg\'ﬁ;"““ Farmskoloji Oniversitesi Eczacilik eR| k0 |e0 | R |ER| 8O
Fakiiltesi
Cocuk Saghds ve Bezmialem Vakaf
Prof. Dr. Emel TORUN Hastaliklan Oniversitesi Tip Fakilesi e0| kR [e0 /R |e0|vE
Istanbul Oniversitesi-
g‘ZA%&hm‘ Tibbi Genetik Cerrahpaga Cerrahpasa Tip eR | kO |e0|H® |eER|uO
= Fakitltesi
Bezmialem Vakif
g:ckwdm Pedodonti Universitesi Dis Hekimligi | EC] | xR |e0 | v® |e® |00
Fakilltesi
SO 1stanbul Oniversitesi-
Prof. Dr. Gizde Histoloji ve
ERKANLI SENTORK Ensbeiyoloji g:kmaisa Cerrabipasa Tip e0|xX |e0 | |JER |80
Dr. Ogr. Oyesi Ebru ; R Bezmialem Vakif
HACIOSMANOGLU | Biyofizk Oniversitesi Tip Fakolesi | EC [ ¥ & |ECH | HR | ERI| 0D
" By ikveTsp | Bezmialem Vakaf
Dog- Dr. Ozge PASIN Biligimi Universitesi Tip Fakiltesi EQ| KR |e0) HE | ER| 0O
Bezmialem Vakaf
Avukat Meryem FAZIL | Hukuk Oniversiicat e0|xk® |e0|o® || v
Saghk Meslek
s Mensubu Oimsyan ; eR|x0O |e0|uR |ER®| O
ve
* Toplantida Bulunma Karar: Onayland: ] Reddedildi
Sayfa3 /3

Etlk Kurul Bagkan:
Prof. Dr. Ozcan KARAMAN

Bu belge, glivenli elektronik imza lle imzalanmigtir. Evrak sorgulamasi
hitps:/turkiye.gov.triobd?0K=538480D=BSR412YIZP &05=102918 adresinden yapilabilir
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EK-11. Kurum izin Yazis1

tvrak Tarlh ve Sayisi: 28.02.2023-98464

TG
mﬁr nu:n BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITES!
BEZMIALEM Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

Sayr :E-35700536-108.99-98464 28.02.2023
Konu : Etik Kurul - Prof. Dr. Kemalettin YILDIZ

ILGILI MAKAMA

figi : Prof. Dr. Kemalettin YILDIZ'in, 27.02.2023 tarihli dilekgesi.

me Dr Kemalemn YILDIZ'n ilgi dilekgesi geregince, "Periferik Sinir Yaralanmah Olgularda

Gel Fizy g Eklenen Asamah Motor Imgeleme Egitiminin Ust Ekstremite
Fonksiyonlarina Etkm" isxmll 1 H ygul istemi Etik Kurul onay ile beraber
bagvurmas: halinde Bagheki ligimi uygun bul

Geregini bilgilerinize arz ve rica ederim.

Prof.Dr. Alpaslan MAYADAGLI
Baghekim

Hu belge, gu\zr.]l clekroaik mza sle imzalammugtr

Dogrulama Kodu :BSLARIY V4 Pin Kodu 62172 i H 2/ fturkiye gov.tr/ebdTeK =534 &eD-BSLARIAY VA& S-08464
Bzmulkm Vakuf Oniversitesi Adnan Menderes Balvan (Vatan Caddsn Fatih ! Bilgi igin: Ayge Gal ERCAN

Istanh Unvan: Yan Igleri Memuru
Telemen I)Zl‘ liJ 17 00 - 7949 Faks NnﬂZIl 453 I!79

datr Internct icom
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Ek-12. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

o BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilime,

Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu

“Periferik Sinir Yaralanmali Olgularda Geleneksel Fizyoterapi Programina Eklenen Asamali Motor

Imgeleme Egitiminin Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisi” dir.

Bu aragtirma, Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yiiriitilmekte olunan arastirmaci Giildane NALBANTOGLU’ nun yiiksek lisans tezi
kapsaminda yapilmaktadir.

Bu ¢aligmada akut periferik sinir yaralanmasi onarimini takiben uygulanacak olan agsamali motor
imgeleme egitimi ile geleneksel fizyoterapi programlarimin el fonksiyonlarimin geri kazanimi

agisindan karsilagtirilmas: amaglanmustir.

Bu ¢alismaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama ve ¢alismanin
herhangi bir asamasinda, higbir cezaya/yaptirnma maruz kalmaksizin, ¢alismadan ayrilma hakkina
sahipsiniz. Arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ve sizden de higbir
iicret talep edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katihm i¢in onam verdiginiz anlamina
gelmektedir. Arastirma  hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in arastirmaci  Giildane
NALBANTOGLU’na basvurabilir, arastirmactya giiniin 24 saatinde 0531 940 16 30 numarali cep

telefonundan erigebilirsiniz.

|Aragtirmanin  bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tim agiklamalart okudum/sézlii olarak|
dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusul

arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1-Soyad1 imzas1 Tarih:

|Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan agiklanmis ve yazili
onamini almmustir.

|Arastirmacinin (Adi-Soyadi) imzas1 Tarih:

Giildane NALBANTOGLU
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EK-13. Resim Cekimi ve Kullanim1 Yayin Hakki Devir S6zlesmesi

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlegsmesi Formu

Periferik Sinir Yaralanmam ve gecirdigim operasyon sonrasinda katildigim
calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek, gézler ACIK/KAPALI olacak sekilde bilimsel calismalar, tezler, egitim
faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina iZiN VERDIGIMIi beyan ederim.

Akademik c¢alismalarda yayinlanacak fotograflarimin yazim ve yayin kurallarina
uygun olarak hazirlanip sunulmasindan calisma yoneticisi sorumludur.

GOnulltu/ Hasta Adi Soyadi:
izin veren kisi (gonlli hasta) Adi Soyadi IMZA:

Calisma Yiruticlsi Adi Soyadi IMZA:
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EK-14. AMI Egitimi Sertifika Kursu

noicertificate

Guldane Nalbantoglu

GRADED MOTOR IMAGERY ONLINE
T4TH JUNE 2023 - 16TH JUNE 2023

At the end of thk course participants will:

1. Understand the process of GMI and where It fits Info an overal treatment
programme

2. Be ablks to identify approprcte patients for GMI from both clinical presentations
and research outcomes

3. Have ge of the scientifi ings of GMI

4. Have practical skils In using the three components of GMI

5. Be ablks to confidently tronslate learnt GMI skils to effective treatment
appications

This course Includes lectures on the newomatdx paradigm, mirrer neurones, plasticity and
contextuallsation, graded exposure principles and appication to GMI, laterality recorstruction,
moter imagery and mirror therapy.

Total: 14 howss of practicd nstruction

T T e, v

@noi Neuro O fic Instituie A ia | Knowledge driving health

114



IIL. INTIHAL RAPORU

PERIFERIK SINIR YARALANMALI OLGULARDA GELENEKSEL
FiZYOTERAPI PROGRAMINA EKLENEN ASAMALI MOTOR
IMGELEME EGITIMININ UST EKSTREMITE FONKSIYONLARINA
ETKISI

ORIJINALUK RAPORU
0 ] 2 %12 %3 %2
BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

dergipark.org.tr %2

Internet Kaynag

.

ikbilim.yok.gov.t
acikbilim.yok.gov.tr %1

Internet Kaynag

£l

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 %1

internet Kaynagi

]

www.resea rchgate.net 1
%

Internet Kaynagi

libratez.cu.edu.tr 1
%

Internet Kaynag

tjtes.
jtes.org %1

Internet Kaynag

~ - BN - N~

www.turkiyeklinikleri.com 1
internet Kaynag %

trforensicsciencetechniciandegree.com %1

Internet Kaynag

115



