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TÜRKÇE ÖZET VE ANAHTAR KELİMELER 

Nalbantoğlu, G. (2024). Periferik Sinir Yaralanmalı Olgularda Geleneksel Fizyoterapi 

Programına Eklenen Aşamalı Motor İmgeleme Eğitiminin Üst Ekstremite 

Fonksiyonlarına Etkisi. Yüksek Lisans Tezi, Biruni Üniversitesi Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü, İstanbul. 

 

Çalışmanın amacı, Periferik Sinir Yaralanmalı (PSY) olgularda geleneksel fizyoterapi 

programına eklenen Aşamalı Motor İmgelemenin (AMİ) üst ekstremite 

fonksiyonlarına etkisini belirlemekti. Araştırmada, ağrı, Visuel Analog Skala (VAS), 

Eklem Hareket Açıklığı (EHA) gonyometre, kaba kavrama kuvveti, Jamar 

Dinamometresi ile ince kavrama kuvveti pinçmetre ile değerlendirildi. Hastaların üst 

ekstremite fonksiyonları Kol Omuz Sorunları Anketi (KOSA) ve Michigan El Sonuç 

Anketi (MESA), Kinezyofobi için Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı. 

Toplam 20 olguya cerrahi onarım sonrası 6. haftadan itibaren haftada 2 gün 45 dakika 

olacak şekilde 6 hafta boyunca egzersiz programı uygulandı. Birinci gruba (n:10) 

geleneksel fizyoterapi programına ilave AMİ, ikinci gruba yalnızca geleneksel 

fizyoterapi programı uygulandı. Her iki grubun tedavi öncesi ağrı, EHA ve kavrama 

kuvveti gruplar arası karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05). 6 haftalık tedavi sonrası geleneksel fizyoterapi programına 

eklenen AMİ eğitimi ile 12. haftadaki ağrı, KOSA, MESA ve TKÖ skorlarında anlamlı 

iyileşme sağlanırken her iki grubun EHA, kavrama kuvveti değerlerinde ise arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı. 

 

Anahtar Kelimeler: Aşamalı Motor İmgeleme, Periferik Sinir Yaralanmaları, 

Travmatik El Rehabilitasyonu. 
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İNGİLİZCE ÖZET VE ANAHTAR KELİMELER 

Nalbantoğlu, 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 12th 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.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Periferik sinir lezyonları, lezyonunun büyüklüğüne ve şiddetine bağlı olarak 

ağrı, duyu bozukluğu ve motor kayıplara neden olarak bireyin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkiler. Periferik sinir yaralanmasındaki (PSY) güncel fizyoterapi 

yaklaşımları, cerrahi yaklaşımla birlikte ideal tedaviyi oluşturur; eklem mobilitesinin 

korunması, etkilenen kasın aşırı geriliminin önlenmesi, sağlam kasların kontrolünün 

kazanılması, etkilenen kasın eklem kontraktil özelliğinin sürdürülmesi, atrofilerin 

önlenmesi, deformite oluşumunun engellenmesi rehabilitasyonun temel amaçlarıdır 

(Hoşbay ve Nalbantoğlu, 2022).  

Travmatik PSY sonrası cerrahi ve fizyoterapi yaklaşımlarında, tedavi amaçları 

yaralanmanın türü, konumu ve mekanizmasına göre belirlenmektedir. Travmatik el 

yaralanmalarında, erken cerrahi müdahale ve rehabilitasyon süreci üst ekstremite 

fonksiyonel düzeyinin yeniden kazanılmasında büyük önem taşır. (Houdek and Shin, 

2015). PSY’nin tedavisinde, fonksiyonel iyileşmeyi sağlamak için cerrahi 

müdahalelerin ve rehabilitasyon yöntemlerinin kombine bir yaklaşımı gereklidir. 

(Altenburger and Landers, 2009). PSY tedavisinde kullanılan geleneksel fizyoterapi 

yöntemleri arasında egzersizler, elektrofiziksel tedaviler, manuel terapiler, ortezler ve 

duyusal tedaviler bulunmaktadır. PSY genellikle sensörimotor eksikliklere, ağrıya, 

fonksiyon kaybına ve kinezyofobiye neden olabilir. Bu nedenle, hastaların 

değerlendirilmesi, rehabilitasyon planının belirlenmesi ve tedavi sürecinin 

yönlendirilmesi oldukça önemlidir (Dowrick et al., 2005; Rosen et al., 2000; Uysal ve 

ark. 2019). 

Aşamalı Motor İmgeleme (AMİ) eğitimi, ortopedik hastalıkların tedavisinde 

kronik ağrıyı hafifletmek ve motor fonksiyonları düzeltmek için kullanılmaktadır 

(Moseley, 2004; Schwoebel et al., 2001; Pelletier et al., 2018). Motor İmgeleme (Mİ) 

ile hareketi düşünmenin beyindeki motor alanları ateşlediği öngörülür. Gerçek bir 

hareket açığa çıkartmadan hareketin zihinsel olarak düşünülmesidir. Hareketin 

tekrarlanmasıyla kazanılan diğer öğrenme türleri için de nörofizyolojik özelliği 
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benzerlik gösterir. Nörofizyolojik ilişkide bir hareketi yaparak öğrenme, imgeleyerek 

öğrenmeden farklı değildir (Jeannerod, 1995). Mİ’nin, motor kontrolde kullanılan 

iletişimi ve yönetimi sağlayan yapılarla sinirsel mekanizmaları uyardığı ileri sürülür. 

Prefrontal korteksin ve onun bazal ganglionlarla olan bağlantıları, hafıza ve dinamik 

motor sistem üzerindeki temsili sürdürme açısından önemlidir. Prefrontal korteks 

düşünce ve hareketi yaratmasından ve sürdürmesinden de sorumludur (Decety, 1996). 

AMİ eğitimi özellikle kronik ağrılı durumlarda ağrıyı azaltmak ve fonksiyonu 

geliştirmek için oluşturulmuş olan bir yöntemdir. Bu yöntemde normal hareket için 

gerekli olan normal kortikal nöronal aktivasyon paternlerinin aşamalı bir şekilde 

hastaya kazandırılması üzerine çalışılır (Adın ve Kuru, 2008). 

Bu çalışmanın amacı, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMİ 

eğitiminin periferik sinir yaralanmalı bireylerde üst ekstremitenin fonksiyonları 

üzerine etkisinin incelenmesidir. 

Araştırmanın hipotezi:  

H0: Periferik sinir yaralanmalı bireylerde, geleneksel fizyoterapi programına 

eklenen AMİ eğitiminin üst ekstremitenin fonksiyonları üzerinde etkili değildir. 

H1: Periferik sinir yaralanmalı bireylerde, geleneksel fizyoterapi programına 

eklenen AMİ eğitimi üst ekstremitenin fonksiyonları üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.    Periferik Sinir Sistemi 

2.1.1. Periferik Sinirin Anatomik Özellikleri 

 
Sinir sistemi, insan vücudundaki elektriksel iletim ağıdır. Bu sistem çevresel 

uyarıları algılar, bilişsel süreçleri gerçekleştirir ve vücuttaki diğer sistemleri kontrol 

eder. Sinir sisteminin temel görevi iç ve dış koşullara uyum sağlamasıdır. Sinir sistemi 

anatomik olarak beyni ve omuriliği kapsayan Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ve 

Periferik Sinir Sistemi (PSS) olarak iki alt başlıkta incelenmektedir. Beyin sinir 

sisteminde etkileşimi sağlamaktadır. Belirtilen yapı karmaşık bir sisteme sahiptir. 

Beyin sinir iletimindeki önemli bu işlevi gerçekleştirmek üzere hafızada saklayabilme 

özelliği, kognitif süreçleri oluşturan ve işleyen birimler, duygusal tepkilerin 

düzenlenmesi ile ilgili merkezleri ve vücut iç dengesini koruyan yapıları içermektedir 

(Karakaş, 2008). 

 PSS, sinir sisteminin kraniyal, omurilik, periferik sinirlerle bunların duyusal 

ve motor uçlarından oluşan kısmıdır. Beyin ve omurilikte bulunan sinirler ve 

gangliyonlardan oluşan kısmıdır. PSS, 12 çift kraniyal sinirden ve 31 çift spinal 

sinirden olmak üzere toplam 43 çift sinirden oluşur. PSS’nin sinirleri, afferent veya 

efferent olarak sınıflandırılabilir. Spinal sinirler hem afferent hem de efferent bilgi 

içerirken, koku alma ve optik sinirler gibi bazı kranial sinirler yalnızca afferent bilgi 

içerir. PSS’nin iki ana bölümü vardır bunlar somatik ve otonom sinir sistemleridir. 

Somatik sinir sistemi iskelet kasında son bulurken, otonom sinir sistemi iskelet kası 

dışındaki tüm yapıları, örneğin bezleri ve düz kası besler (Rea, 2015).  

PSS, somatik sinirler, otonom sinirler, duyusal ve otonom gangliyonlar ile 

hücresel ve bağ doku elemanlarından oluşur. Bu bölüm periferik sinirleri ve 

ganglionları içerir. Periferik sinir gövdeleri ve ana sinir dalları, bağ dokusu örtüleri, 

miyelin kılıfları, afferent ve efferent sinir liflerinin paralel demetlerinden oluşur. 

Schwann hücreleri, miyelin kılıfları ve bağ dokusunun bağlanmasıyla, fasiküllerin 

sayısı artar ve boyutu küçülür (Goldstein, 2001). 
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Otonom sinir sistemi, işlevlerin bilinçli bir şekilde düşünmeye gerek kalmadan 

gerçekleşmesini sağlar. Bu sistem sempatik sistem, parasempatik sistem ve enterik 

sinir sistemi olarak ayrıca üç bölüme ayrılmıştır. Hücresel ve moleküler biyolojideki 

son gelişmeler sinir fizyolojisinin daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır ve bu sinir 

fizyolojisinin patolojisinin araştırılması için bir gerekçe olabilmektedir (Rigoard et al., 

2009).  

Sinir hücreleri perikaryon olarak adlandırılan hücre gövdesiyle, perikaryondan 

çıkan ve mikrotübüller ile desteklenen uzantılar olan dendrit ve aksonlardan meydana 

gelmektedir.  

 

 

Şekil 2. 1. Sinir Hücresinin Yapısı (Yukarıdaki Görselin Tasarımı İçin 
Biorender Programı Kullanılmıştır). 

Sinir sisteminin çeşitli yapıları birbirleri ile karmaşık bir ağ yapısıyla bağlantılı 

ise de temel olarak bunlar iki bölüme ayrılır; beyin ve omuriliği vücuttaki kaslar, 

bezler, duyu organları ve diğer dokulara bağlayan sinirlerden oluşan PSS’dir. Sinir 

sisteminin temel birimi bireysel sinir hücresi veya nörondur. Nöronlar, hücrenin bir 

yerinden aynı hücrenin bir başka yerine veya komşu hücrelere giden elektriksel 

işaretler üreterek görev yapar. Nöronların çoğunda elektriksel işaretler, diğer 

hücrelerle iletişim kurmak için kimyasal habercilerin, transmitterlerin, salınmasına 

olanak sağlar (Widmaier et al., 2014). Periferik sinirler morfolojik ve anatomik 

yapılarına göre üç ayrı destek bağ dokusu tabakası ile kuşatılmıştır (Şekil 2.2.). 

Endonöryum, perinöryum ve epinöryum gibi yapılar, sinir liflerini korumak ve 
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desteklemektedir. Endonöryum tabakası mezoderm kaynaklı gevşek bağ dokusu olup 

her bir sinir lifini çevrelemektedir. Endonöryum içerisinde kollajen ve retiküler lifler, 

fibroblastlar, makrofajlar, mast hücreleri ve kapiller sistemini barındırmaktadır. 

Çevrelediği alan içerisindeki bölgede periferik sinir iletim hareketleri için uygun bir 

ortam sağlamaktadır (Maggi et al., 2003). 

 

Şekil 2. 2. Periferik Sinirin Yapısı (Yukarıdaki Görselin Tasarımı İçin 
Biorender Programı Kullanılmıştır). 

Perinöryum ise yassı perinöral hücreler tarafından oluşturulmuş olan çok katlı 

bir bağ dokusu tabakasıdır. Perinöryum sinir liflerinin bir araya gelerek oluşturduğu 

fasikülün etrafını kuşatır. Perinöriyum travmalara karşı bir bariyer görevi görürürken, 

aynı zamanda kan sinir bariyerinin korunmasını sağlar. Periferik sinir liflerini en dıştan 

saran bağ doku tabakası ise epinöriyum adını almaktadır. Epinöriyum kollajen tip I-

III, elastik lifler, fibroblastlar ve değişen oranlarda yağ dokusundan meydana 

gelmiştir. Epinöriyumun görevi, fasikülleri ekstremite hareketleri sırasındaki 

travmalardan korumaktır. Bu nedenle özellikle eklem bölgelerinde daha kalın bir 

yapıya sahiptir. Fonksiyonel olarak iki tabakadan oluşan epinöriyumun derin 

tabakaları “iç epinöryum” ve “dış epinöryum” olarak bulunan glikoproteinlerdir 

(Alkan ve ark. 2022). Sinirlerin yaralanması ve iyileşme süreci, endonöryum, 

perinöryum ve epinöryum adı verilen üç farklı katmandan oluşan karmaşık bir yapıya 
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sahiptir. Endonöryum, sinir liflerini koruyan ve besleyen iç katmandır. Perinöryum, 

sinir demetlerini bir arada tutarak iletişimini ve yenilenme sürecini destekleyen orta 

katmandır. Perinöryum kollajen yapısı sayesinde bir difüzyon bariyeri sağlar. 

Epinöryum ise tüm sinir demetlerini saran ve sinirlerin dış etkilere karşı korunmasını 

sağlayan dış katmandır. Bu tabaka, kollajen lifler, elastik lifler ve yağ dokusundaki 

sinir demetlerini içerir. Kollajen lifler, sinir demetlerinin korunmasına katkıda 

bulunarak dayanıklılığını artırırken, elastik lifler esneklik sağlar. Epinöryumdaki yağ 

dokusu, sinir demetlerini çevreleyerek bir tampon görevi görür ve darbelere karşı 

koruma sağlar. Epinöryum, kollajen doku elastik lifler ve yağ dokusu fasikülleri sıkıca 

bağlar. Bu katmanlar, sinirlerin yapısını güçlendirir ve korur. Sinir hasarı durumunda, 

bu katmanlar sayesinde iyileşme süreci gerçekleşir. Hasarlı bölgeyi saran perinöryum 

ve epinöryum, iyileşme sürecine destek olurlar. Bu süreç, sinir hasarının ciddiyetine 

bağlı olarak zaman alabilir ve değişebilir (Kimura, 2013). Periferik sinirlerin anatomik 

yapıları çeşitli özelliklere sahiptir. Sinirler, sinir gövdeleri ve liflerden oluşur. Sinir 

gövdeleri, sinir liflerini içerir ve belirli bir bölgeyi uyaran sinir liflerini barındırır. 

Sinirlerin içerisinde bulunan sinir lifleri, duyusal ve motor lifler olmak üzere iki farklı 

tipe ayrılır. Duyusal lifler, organlardan ve dokulardan gelen duyusal bilgileri MSS’ne 

taşırken, motor lifler, MSS tarafından organlara gönderilen motor komutların iletimini 

sağlar. Bu özelliği sayesinde kaslarda hareketi ve diğer tepkileri düzenler. 
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Tablo 2. 1. Efferent ve Afferent Liflerin Özellikleri 

 

Periferik sinirlerde yer alan sinir lifleri 3 grup olarak adlandırılır.  

A. Duyu (afferent) lifler: PSS’den çıkan impulsları, deri, kas, tendon ve eklemdeki 

reseptörler tarafından alınan duyuları MSS’ne iletilmesini sağlar.  

B. Motor (efferent) lifler: MSS’den çıkan impulsları, vücuttaki iskelet kaslarına veya 

organlara ileterek istemli kas fonksiyonunu sağlar.  

C. Otonomik (efferent) lifler: Kan damarları, ter bezleri ve kıl foliküllerine gider. 

Trofik fonksiyonları kontrol eder ve glandüler aktivitenin düzenlenmesinde görev 

alır (Tablo 2.1.). 

Omiriliğin ön boynuzundaki motor nöronların aksonları ile spinal gangliondaki 

duysal nöronların periferik uzantıları, foramen intervertable hizasında birleşerek spinal 

siniri oluştururlar (Yıldırım, 2017). Astrositler, beyinde bulunan bir glia hücre tipidir 

ve sinir hücreleriyle etkileşim içinde olan destekleyici hücrelerdir. Astrositler, sinirsel 

iletimde önemli bir rol oynarlar ve sinir hücrelerinin işlevini desteklerler. Astrositler, 

duyusal nöronlardan gelen bilgileri işlerler ve bazı durumlarda, birbirleriyle iletişim 

Efferent Lifler 

Grup Alt Grup Tip Çap Hız Myelin Bölge 

  

A 

Aα  10-21 50-100 + Alfa motor nöron (MN) 

Aγ  2,5-6,5 10-40 + Kas iğciği için gama MN 

B   1-3 3-15 + Preganglionik otonomik motor 

C   <1 0,5-2 - Otonomik motor 

Afferent Lifler 

 

A 

Aα Ia, 

Ib 

12-22 70-120 + Propriyosepsion 

Golgi tendon organı 

Aβ II 5-12 30-70 + Dokunma, basınç, vibrasyon 

reseptörleri 

Aδ III 1-5 12-30 + Serbest sinir uçları-hızlı ağrı, ısı 

B  III 1-3 3-15 + Preganglionik otonomik duyu 

C  IV 0,3-1,3 0,5-2,3 - Pre-postganglionik sempatik, 

mekanoreseptörler, yavaş ağrı, ısı 
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kurduktan sonra harekete geçerek motor nöronlar üzerinde etki yapabilirler. Kalsiyum 

dalgaları, astrositlerin nörotransmitter salınımını ve sinirsel iletimini düzenlemesine 

yardımcı olabilir. Astrositlerin sinirsel iletimi düzenleyen, sinir hücrelerini besleyen 

ve beyin fonksiyonlarına katkıda bulunan önemli hücreler olduğu düşünülmektedir. 

(Koob, 2009).  

2.1.2. Üst Ekstremite PSS  

 
PSS; vücutta köprü görevi gören, bilgilerin iletildiği bağlantıdan sorumludur. 

PSS üst ekstremitenin, duyu ve motor innervasyonunu sağlamaktadır. C5-T1 

segmentlerinden çıkan köklerin meydana getirdiği oluşum brakiyal pleksustur. Kök 

seviyesini takiben şekillenen trunkuslar, divizyonlar ve kord yapıları terminal sinirleri 

oluşturmaktadır. Radial sinir, kol ve önkol seviyesinde ekstansör yüzde innerve ettiği 

kaslara ek olarak, önkol ve el seviyesinde afferent duyu dalları da sağlar. Median sinir 

de önkol ve el seviyesinde ek olarak, radial ve ulnar sinir ile beraber elin 

innervasyonunu sağlamaktadır. Ulnar sinir ise el seviyesinde verdiği motor dalıyla 

beraber pek çok intrinsik el kasını innerve etmektedir (Vahabi, 2021).  

 

       

Şekil 2. 3. Elin İç Yüzeyi Median Sinir Dallanması (Johnson and Raut, 2023) 
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Şekil 2. 4. Elin İç Yüzeyi Ulnar Sinir Dallanması (Johnson and Raut, 2023) 

Elin iç yüzeyindeki anatomisinde transvers fasiküller, palmar aponevroz, 

fleksör karpi ulnaris tendonu, palmaris longus tendonu ve palmar aponevrozu 

bulunmaktadır. Diğer yapılar arasında palmaris brevis, ulnar arter ve sinir ve dijital 

arter ve sinir bulunur. Palmaris longus kası, innervasyonunu C5-T1 sinir köklerini 

içeren median sinirin dalları aracılığıyla alır (Gupta and Parekh, 2024). 

2.2.    PSY 

2.2.1. PSY’nin Sınıflandırılması 

Sinir yaralanmaları sinirin bütünlüğüne ve patofizyolojisine göre sınıf- 

landırılmaktadır. 

A. Tam yaralanmalar: Etkilenen kısımdaki bütün nöronların hasarı, motor ve 

duyusal fonksiyonun tamamen kaybına neden olur.  

B. Kısmi yaralanmalar: Bazı nöronlar hasarlanmasına rağmen diğer nöronlar 

etkilenmemiştir. Motor veya duyusal fonksiyonda zayıflık söz konusudur.  

Sinir yaralanmaları şiddet düzeyine göre Sunderland ve Seddon tarafından 

sınıflandırılmıştır. 

 

 

 

 

 



 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

10 

 

 

Tablo 2. 2. PSY’nin Sınıflandırılması 

Seddon Sunderland Patofizyoloji 

Nöropraksiya Birinci derece Genellikle kompresyona 

bağlı lokal miyelin kılıf 

 

 

 

Aksonotmesis 

İkinci derece Akson devamlılığı yok; 

endo-peri-epinöryum 

intakt 

Üçüncü derece Akson ve endönoryum 

devamlılığı yok; 

perinöryum ve epinöryum 

intakt 

Dördüncü derece Akson, endo ve 

perinöryum devamlılığı 

yok; epinöryum intakt 

 Nörotmesis Beşinci derece Sinirin devamlılığında 

total kayıp yok 

 

Periferik sinir lifi dejenerasyonu 3 grupta incelenir:  

A. Wallerian Dejenerasyonu 

B. Aksonal Dejenerasyon 

C. Segmental Demiyelinizasyon  

Merkezi veya periferik aksonlar hücre gövdelerinden koptukları zaman tek 

başlarına yaşayamazlar. Uzun aksonlu bir nöronun, örneğin bir iskelet kasını innerve 

eden bir omurilik motor nöronunun, aksonu hasara uğradığı zaman hasar noktasının 

distalinde kalan kısmı dejenere olur ve bu durum Wallerian dejenerasyon olarak 

adlandırılır. Wallerian dejenerasyon sürecinde miyelin kılıfı ve içindeki kopan akson 

çözülmeye başlar. Bu süreçte aksonal iletim bozulur, nörofibriller kaybolur ve akson 

parçalara ayrılır. Hasara uğramış aksonun proksimal kökü büyüme konisi oluşturarak 

yenilenme çabası gösterir. Eğer miyelin kılıfı bozulmamışsa ve büyüme konisi 
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silindirik kılıfın içine girebildiyse, schwann hücresinin de salgıladığı trofik faktörlerin 

etkisiyle yeniden uzayıp eski haline ulaşabilir. PSS’de sinir onarımı ve rejenerasyon 

göreceli olarak daha başarılıdır; ancak MSS’de rejenerasyon genelde mümkün değildir 

(Erzurumlu ve ark. 2019).  

Fonksiyonel sinir iyileşmesi, motor uç plaklarıyla doğru şekilde eşleşen motor 

aksonlara ve duyusal reseptörlere ulaşan duyusal aksonlara dayanır. Fizik muayene 

duyusal iyileşmenin S0'dan S5'e ve motorun M0'dan M5'e derecelendirilmesine olanak 

sağlar. Bireylerin %20 - 40'ı sinir onarımından sonra çok iyi (M4S3+) iyileşme elde 

etmektedir ancak oldukça az kişi sayısında birey yaralanma sonrası tamamen 

iyileşmektedir (Grinsell, 2014). PSY, travma ve iyatrojenik girişimler yapı kaybına 

ve/veya fonksiyon bozukluğuna neden olabilecek çeşitli etiyolojilere sahip olabilir. Bu 

değişiklikler motor ve duyu fonksiyonlarının kısmen veya tamamen kaybolmasına, 

fiziksel engelliliğe ve nöropatik ağrıya neden olabilir ve bu da yaşam kalitesini 

etkileyebilir (Lopes, 2022).  

Günümüzde periferik sinir el yaralanmaları oldukça sık görülebilen 

yaralanmalardır. Eldeki fleksör ve ekstansör tendon sistemleri oldukça karmaşık bir 

sisteme sahiptir. Bu oldukça karmaşık anatomik sistemler zarar görebilmektedir. 

Tendon yaralanmalarının türünün ve doğru tanının konması, tedavi edilmesi için elin 

bu karmaşık anatomisinin bilinmesi oldukça önemlidir. Bu yaralanmaların büyük 

çoğunluğu travmatik ve aşırı kullanıma bağlı olarak meydana gelen tendon 

yaralanmalarıdır (Ay, 2012). PSY farklı semptomlar oluşturmalarına karşılık gelişen 

temel fizyopatolojik olaylar benzerlik gösterir. Travma, ilgili tüm yapılarda normal 

metobolizma ve anatomiyi bozar (Tablo 2.2.). 

Bir periferik sinir hem mezodermal hem de ektodermal kaynaklı yapılar içerir. 

Bu benzersiz özellik nedeni ile mezodermal kaynaklı yapılar hücresel proliferasyon ve 

kollajen artımı ile iyileşirken, ektodermal kaynaklı olanlar yani sinir hücresinin kendisi 

rejenerasyon yolu ile iyileşme gösterir. PSY’nin başlıca nedenleri yaralanma ve 

kontüzyon, gerilme, bası ve iskemi, ısı, elektrik ve enjeksiyon yaralanmalardır (Aksoy, 

2005). Periferik dokularda, vasküler dokunun geçirgenliği kan-beyin bariyeri 

geçirgenliğinden daha yüksektir. Bu durum genellikle, vasküler sızıntı oluşabilir. 
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Birincil duyu nöronlarındaki efferent deşarj aktivitesi tarafından tetiklenebilir ve 

ekstravasküler boşluğa sızmasına yol açabilir. Periferik sinir hasarının, kan-omurilik 

bariyeri geçirgenliğinde bir artışa neden olduğunu gösterilmektedir (Beggs et al., 

2010).  

Sinir yaralanmaları, PSS’nin yapılarının hasar gören klinik, anatomik veya 

laboratuvar bulguları olarak tanımlanmıştır. Yaralanmanın gerçekten var olduğunu 

doğrulayan hiçbir laboratuvar testi veya çalışması olmamasına rağmen, bir hasta 

sübjektif bir duyusal veya motor eksiklik, klinik bulgular geliştirebilir. Hasta duyusal 

veya motor eksiklikleri algılamayabilir. Sinir hasarının önemi genellikle üç faktörle 

ilişkilidir. İlk olarak, duyusal veya motor eksikliklerin düzeyi ve ciddiyeti önemlidir. 

Bu durum, hafif disestezilerden Günlük Yaşam Aktivitesini (GYA) etkileyebilecek 

şiddetli ağrı, uyuşma ve halsizliğe kadar geniş bir yelpazeye yayılabilir. İkinci olarak, 

klinik belirtilerin süresi de önemlidir. Bu nedenle, semptomatik sinir hasarının 

derecesi veya süresinin gelişimsel olarak değerlendirilmesi önem taşımaktadır 

(Liguori, 2004).  

Üst ekstremite PSY’de, izole üst ekstremite sinir yaralanması olan hastalar, 

kemik, tendon veya yumuşak doku yaralanmalarına ek olarak görülebilir. Çoklu 

yaralanma grubu, izole grupla karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha yüksek 

komplikasyon oranına sahiptir (Brennan et al., 2023). Üst ekstremite periferik sinir 

onarımı gerektiren yaralanmalar günümüzde oldukça yaygındır (Palencar et al., 2002). 

Çoklu sinir yaralanmaları olan hastalar, üst ekstremite PSY’de, radyal, medyan, ulnar, 

sinirlerde yaralanma yaşayan hasta bireylerdir (Noble et al., 1998). PSY’de üst 

ekstremitede sinir lezyonunda çeşitli seviyelerde dokuda hasar sonucu sinir 

yaralanması görülebilmektedir (Murovic, 2009). 

 Majör PSY zorlayıcı bir klinik problem teşkil eder. Periferik sinir 

araştırmalarındaki uzun yıllara dayanan gelişmelere rağmen, şimdiye kadar elde edilen 

sonuçlar arasında yalnızca hastaların %50'si fonksiyonelliğini yeniden kazanmaktadır. 

Görüntülemedeki tekniklerin ilerlemesi, sinir iyileşmesinin fizyolojisinin daha iyi 

anlaşılması, gelişmiş onarım, daha etkili tedaviyi kolaylaştırmaya yardımcı olmuştur. 



 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

13 

 

 

Majör üst ekstremite PSY’de tedavi ilkeleri, beklenen sonuçlar ve yeni gelişmeler ile 

ilgili güncel kavramları literatür sunmaktadır (Bookman and Hacquebord, 2021). 

 Literatürde, Ultrasonografinin (US) periferik sinir hasarı tanısındaki etkinliğini 

değerlendirilmiştir. Yüksek çözünürlüklü US, sinir yaralanmalarının tam yeri, 

yoğunluğu ve kapsamı hakkında morfolojik bilgiler sağlayarak ameliyat öncesi tanıyı 

kolaylaştırır. Bu nedenle US, özellikle tıbbi müdahale kaynaklı sinir yaralanmalarında 

optimal tedavi stratejisinin planlanmasında yararlı bir yöntem olabilir (Karabay ve ark. 

2010). Üst ekstremitede periferik sinir onarımı gerçekleşen bireylerin duyu 

iyileşmesinde, Ninhidrin testi, hafif dokunma (pamuk yünü), iğne batması ve iki 

noktalı ayrım testleriyle duyu durumu değerlendirilmektedir (Kankaanpaa and 

Bakalim, 1976).  

PSY’de her sinirin motor ve duyusal fonksiyonunu değerlendirmek önemlidir. 

Kırıklar, damar hasarı ve kas-tendon yırtıkları gibi ilişkili yaralanmaların farkında 

olunmalıdır. Yaralanmadan bu yana geçen süre, yaralanmanın seviyesi ve hastanın 

yaşı, fonksiyonun geri dönüşünü etkileyen önemli faktörlerdir. İntraoperatif olarak, 

doğru yönlendirmeyi sağlamak için yumuşak doku katmanının vaskülaritesi ve sinirin 

kendisi, sinir boşluğu, iletim ve fasiküllerin yüzeylerinin şekli değerlendirilmelidir. Ek 

olarak, periferik sinir onarımını takiben fonksiyonel iyileşmeyi artırmak için, 

postoperatif dönemde rehabilitasyon programı başlatılmalıdır (Rosenfield and 

Paksima, 2001). 

 2.2.2. Ön kol PSY  

A. Radial Sinir Hasarı  

Radial sinir motor hasarı el bileği fonksiyonunu olumsuz olarak etkilemektedir. 

Radial sinir hasarı olgularının %70’inden fazlası kendiliğinden düzelir (Laulan, 2019). 

Bu durumda, el bileği ve tüm parmakların ekstansiyonu ile başparmak abduksiyonu 

kısıtlanır. Ayrıca, hasta kavrama kuvvetini kaybeder çünkü kavrama sırasında el 

bileğini stabilize edemez. Buna karşılık, radial sinir dağılımındaki kutanöz duyarlılık 

kaybı genellikle iyi tolere edilir. Düşük el sendromundaki radial sinir hasarı, dirseğin 

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

fonksiyonunun bozulmadan kalmasıdır (Sammer and KC, 2009). 

B. Median Sinir Hasarı  
 

Dirsek eklemindeki veya üzerindeki medyan sinir yaralanması (brakiyal 

pleksus ve sinir kökü yaralanması dahil), palmaris longus ve diğer önkol fleksör 

kaslarında hasara yol açarak dirsek fleksiyonunun, el bileğinin fleksiyonunun, radyal 

deviasyonun, parmak fleksiyonunun, başparmağın fonksiyonunun kaybına yol 

açabilir. Median sinirin dağılımındaki duyusal fonksiyon kaybına ek olarak fleksiyon 

ve abduksiyon hareketlerinde etkilenim görülebilmektedir (Gupta and Parekh, 2024). 

Periferik sinirler kasları harekete geçirir ve üst ekstremitelere el fonksiyonlarını 

sağlayan duyusal uyarıları iletir. Sinir hasarıyla bu denge bozulur ve kalıcı el 

deformiteleri ortaya çıkabilir. PSS’nin anatomisini, sinir rejenerasyonunu ve hasarlı 

sinirleri onarmaya yönelik cerrahi teknikleri anlamak, sinir onarımı sonrası 

rehabilitasyon için oldukça önemlidir (Luca, 2016). 

C. Ulnar Sinir Hasarı 
 
Ulnar sinirin distal kısmındaki duysal ve motor tutulumuna göre 3 tip guyon 

kanalı sendromunun farklı şekilleri tanımlanmaktadır. Guyon kanalı sendromu, ulnar 

sinirin el bileği seviyesinde sıkışması sonucu ortaya çıkan bir durumdur ve üç ana tipe 

ayrılır. Lezyonun yer aldığı bölgeye göre el kaslarında güçsüzlük gelişirken, ulnar 

duyular genellikle normaldir. Önemli bir kısmında hipotenar kaslar korunur. Bu 

lezyonlarda palmaris brevis kasının korunması önemlidir. Palmaris brevis kasının 

korunması, bu lezyonlarda önemlidir. Bu kasın izole istemli kontraksiyonu zor olduğu 

için, ulnar bölgede duyu kaybı ve palmaris brevis kasında güçsüzlük söz konusudur 

(Beyazova ve Kutsal 2011).  

2.3. PSY’nin Tedavı̇sı̇ 

2.3.1. Konservatif ve Cerrahi Tedavi Yönetimi 

PSY’nin tedavi yöntemleri arasında konservatif ve cerrahi yöntemler yer 

almaktadır (Nader ve Postalcı, 2010). PSY genellikle öldürücü değildir, ancak uygun 

şekilde tedavi edilmezse ciddi nörolojik defisitlere neden olabilir (Temiz ve ark. 2021). 
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Periferik sinirlerin cerrahi anatomisi ve yaralanmasının detaylı olarak bilinmesi sinir 

onarımı yapılabilmesi için gereklidir (Topuz ve ark. 2011). Periferik sinirin ciddi 

aksonotmesis ve nörotmezis yaralanmalarında halen altın standart cerrahi tedavidir 

(Grinsell and Keating, 2014). PSY’de sinir onarımı yapılsa da sinir iyileşmesi ve 

ekstremite işlevselliği istenilen düzeye ulaşmamıştır. Bundan dolayı PSY ciddi 

sakatlık ve iş gücü kayıplarına neden olmaktadır. Periferik sinir travması nedeniyle 

cerrahi operasyon yapılmış olan hastaların uzun dönem klinik sonuçlarında kesi 

durumu ile ameliyat şekli tedavideki başarıyla bağlantılıdır (Paşahan ve ark. 2021). 

2.3.2. Cerrahi Tamir Sonrası Ağrı ve Hareket Korkusu 

Kronik ağrı prevalansı periferik sinir tamiri sonrası tam olarak bilinmemektedir 

(Salisbury and Dingeldein, 1982). PSY sonrası ağrı ve hareket korkusu, 

semptomlarının büyük ölçüde zihinsel süreçler tarafından belirlenmektedir ve bu 

süreçlerin hastanın rahatsızlık hissi semptomlarıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Fizyolojik faktörlerden kaynaklanması ise daha azdır. Günümüzde el rehabilitasyonu 

uygulamalarında, sağlıklı mental durum, stresin yapılmaması, tekrarlanan cerrahilere 

yönelmekten kaçınılması ve hastalara daha iyi bir psikolojik ve sosyal destek 

sağlanması için, özellikle yaralanma, cerrahi ve rehabilitasyon süreçleri önemli bir yol 

haritası sunmaktadır (Hobby, 2023). Üst ekstremitede sinir hasarının sonuçları olan 

uzun vadeli yan etkilerinin yanı sıra, sıklıkla görülebilen komplikasyonlar arasında 

kronik nöropatik ağrı sorunu vardır. PSY’den sonra nöropatik başlayan kronik ağrı 

yaygınlığı ile ilgili çalışmalar yetersizdir (Miclescu et al., 2019). 

2.3.3. Perı̇ferı̇k Sı̇nı̇r Cerrahı̇sı̇ Sonrası Rehabı̇lı̇tasyon 

PSY’de genellikle tedavinin ilk basamağı konservatif tedavidir ve sonraki 

girişimler için temel dayanaktır. Optimal fonksiyonel iyileşmeyi sağlamak için 

PSY’de el rehabilitasyonu esastır. PSY’de genel rehabilitasyon ilkeleri; hastanın 

bilinçlendirilmesi ve eğitimi, eklem hareket açıklığının artırılması, kas gücünün 

artırılması ve korunması, ödem kontrolü, ortezleme, hiperestetik desensitizasyon, 

duyusal redükasyon ve ağrı düeyinin kontrolünü içerir (Sarhuş, 2010).  

Periferik sinir cerrahisi sonrası rehabilitasyonda doğru tanı ve 

değerlendirmeden sonra hedef uygun tedaviyi planlamakla başlar. Akut fazda uygun 
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koşullar altında hastanın semptomların azaltılması ve doku iyileşmesi hedeflenir (Duff 

and Estilow, 2011; Uysal ve ark. 2019). PSY sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımının, eklem mobilitesinin daima korunması, etkilenen kasın aşırı geriliminin 

önlenmesi, sağlam kasların kontrolünün kazanılması, etkilenen kasın eklem kontraktil 

özelliğinin sürdürülmesi, atrofilerin önlenmesi, deformite oluşumunun engellenmesi 

amaçlarıdır (Bek, 2005).   

Cerrahi sonrasında ideal tedavi için klinik değerlendirme ve bireye özgü tedavi 

programı oluşturulmalıdır (Duff and Estilow, 2011). PSY’lı bireylerin fonksiyonel 

düzeyi, duyu ve motor değerlendirmesinde, Elektro Manyetik Görüntüleme (EMG) 

tetkikleri, Jamar El Dinamometre, pinçmetre ölçümleri sonucu kavrama kuvveti 

testleri, Semmes-Weinstein monofilaman duyu testi kullanılmaktadır. Motor ve 

duyusal değerlendirmeler incelendiğinde, özellikle distal seviyelerdeki, periferik sinir 

kesisi olan yaralanmalarda, ameliyat sonrası ideal bir rehabilitasyon programı 

uygulanmasıyla birlikte daha başarılı sonuçlar alındığı görülmüştür (Kuran ve ark. 

1995). 

 Fizyoterapistler, el cerrahisi ekibiyle beraber, eklemlerin esnekliğini korumak 

ve motor öğrenmeyi yeniden sağlamak, kontraktürlerden kaçınmak için bireylerle 

koordineli bir şekilde çalışırlar. Mümkün olan en kısa sürede bir duyu eğitim programı 

ve el rehabilitasyonu uygulanmalıdır. Disestezik veya hiperestezik alanların daha az 

hassas hale getirilmesi gerekir. Bu ekip çalışması, motor ve duyusal fonksiyonların 

kazanımını en üst düzeye çıkartır (Lilla et al., 1979). 

 Periferik sinir lezyonları, lezyonunun büyüklüğüne ve şiddetine bağlı olarak 

ağrı, duyu bozukluğu ve motor kayıplara neden olarak bireyin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Periferik sinir cerrahisi sonrası başarılı bir 

rehabilitasyon yaklaşımı için hastanın kapsamlı değerlendirilmesi, düzenli takibi ve 

cerrahi ekiple işbirliği gereklidir (Duff, 2011). 

 2.3.3.1. Hasta Eğı̇tı̇mı̇ 

Periferik sinir onarımı sonrasında görülen ağrı, duyu ve motor kayıpları bireyin 

fonksiyon, yaşam kalitesi ve sosyal katılımlarını etkiler. Hastanın bilgilendirilmesi ve 

eğitimi tedavi sürecinin en önemli parçasıdır. Hasta eğitiminde, erken dönemde 
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ekstremitenin pozisyonlanması, yeniden yaralanmalara karşı ve duyu kaybından 

kaynaklanacak problemlerden kaçınmak önemli kuraldır. Hastanın duyusu azalmış 

veya kaybolmuş bölgeyi yaralanmalara karşı nasıl koruyacağı öğretilir (Bek, 2005; 

McGillivray et al., 2022). Eklemin normal hareket açıklığını sağlayarak kontraktürleri 

önlemek için pasif egzersizler, kasları kuvvetlendirmek ve koordine bir hareket için 

aktif ve dirençli egzersizler, kas kısalıkları ve boyutundaki kayıp nedeniyle postüral 

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

2.3.3.2. Egzersı̇z Yaklaşımları 

Egzersiz yaklaşımlarının amacı; hedef organları canlandırmak ve fonksiyonel 

iyileşmeyi teşvik etmektir. Egzersiz yaklaşımları, pasif EHA, aktif EHA, güçlendirme 

egzersizleri, sinir mobilizasyon teknikleri ve fonksiyonel aktiviteleri içermektedir 

(Duff, 2011). Tüm egzersiz yaklaşımları ev programı olarak da hastaya öğretilmelidir 

(Novak and Heyde, 2015; Göksoy, 2017).  Dokuların beslenmesi, aksonal transportu 

desteklemesi ve sinir liflerinin iyileşmesini hızlandırması nedeniyle egzersizlerin sinir 

iletimini artırdığı düşünülür (Heebner and Roddey, 2008). Tendon ve sinir kaydırma 

egzersizleri el rehabilitasyonunda egzersiz yaklaşımı olarak uygulanmaktadır 

(Coppieters, 2006). 

A. Pasif Egzersizler 

Denerve bir ekstremitede preoperatif hedef hareket açıklığını korumaktır, 

böylece yeniden innerve edildiğinde fonksiyonel olacaktır. Kanlanmayı korumak için 

aksonal rejenerasyonu beklerken hareket açıklığı egzersizleri gereklidir (Lee and SW 

2000). Ameliyat sonrası rehabilitasyon programında bireylere yaklaşık ilk üç hafta 

dinamik atel içinde başlanarak aktif ekstansiyon pasif dinamik fleksiyon ve sağlam el 

yardımıyla pasif ekstansiyon ve fleksiyon egzesizleri önerilir (Eren et al., 2001). 

Konservatif tedaviye rağmen ağrı, ödem ve inflamasyona yönelik uygulamalardan 

olan egzersiz girişim tercih edilir. Başparmağı, ekstansiyon ve abduksiyonda tutan 

termoplastik atel uygulamasında saat başı diğer parmaklara pasif yumruk yaptırılır. 

Daha sonra el bileğine ve bütün eklemlere günde 3 kez kontrollü bir şekilde pasif EHA 

egzersizleri yaptırılır.  
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B. Aktif/Aktif Yardımlı Egzersizler 

Denerve kasın üst ekstremite için eklem hareket açıklığını korumak önemlidir, 

kaslar tekrar innerve halini aldığında fonksiyonelliği kazandırma sürecini 

hızlandıracağından preoperatif süreç hedefleri arasında yer almalıdır (Lundborg, 

1987). PSY olan kişilerde aktif hareket iyileşme sürecini hızlandırdığına dair önemli 

kanıtlar bulunmaktadır. Sinir hasarının tipi ve ciddiyeti, uygulanan egzersiz 

protokolünün tipi, seansın süresi ve yoğunluğunu belirlemede önemli rol oynar 

(Maugeri et al., 2021). Egzersizlere, ameliyatın yapıldığı gün veya en kısa sürede 

başlanır. Egzersizin amacı eklem hareket açıklığını artırmak, kontraktürü önlemek, 

ödemi azaltarak yaranın düzgün iyileşmesini sağlamaktır (Lee et al., 2011). 

C. Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Periferik sinir cerrahisi geçiren hastaların bireye özgü kuvvetlendirme 

egzersizleri, kas gücü ve motor performanslarını artırmada etkilidir (Kneis et al., 

2019). Bu nedenle, yaralanmış periferik sinirlerin iyileşmesini artırmak ve 

hızlandırmak, ilgili kasların atrofisini azaltmak veya önlemek için rehabilitasyon 

programlarına eklenmelidir (Albornoz et al., 2011). Egzersizlere, ameliyatın yapıldığı 

gün başlanır. Egzersizin amacı eklem hareket açıklığını artırmak, eklemde kontraktürü 

önlemek, ödemi gidererek yaranın düzgün iyileşmesini sağlamaktır. Kuvvetlendirme 

egzersizlerine 3 haftadan önce başlanmaz (Lee et al., 2011). Kuvvetlendirme 

egzersizleri hemen her tedavi yönteminin bir parçasıdır. Kuvvetlendirme egzersizleri 

izometrik, izotonik veya izokinetik olarak yapılabilir. Egzersiz uygulamaları oldukça 

değişken olup standart bir protokol bulunmamaktadır (Fedorczyk, 2006). 

2.3.3.3. Fiziksel Modaliteler ve Elektroterapi 

Fiziksel Modaliteler ve elektroterapi uygulamalarının amaçları; fonksiyonel 

motor iyileşmeyi sağlamak, innervasyon için gerekli süreyi azaltmak, denerve kas 

atrofisinin ilerlemesini yavaşlatmak ve motor öğrenmeyi teşvik etmektir (Duff, 2011). 

Sinir yaralanmalarında etkilenen ekstremiteye uygun olarak yerleştirilen elektrotlar 

sayesinde kaslar tetanik kasılmalar yapabilir ve düzenli olarak kasılabilir. Bu şekilde, 

elektroterapi kullanılarak fonksiyonel düzeyin yeniden kazanılması ve sinir liflerinin 

yeniden uyarılması mümkün olabilir (Kern et al., 2002). Sinir yaralanmalarında 
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elektroterapi uygulamalarıyla, etkilenen kasın sinir iletimi ve çevresindeki dokular 

normal boyutlarına geri döndürülebilir (Ashley et al., 2008). Denerve kasların 

elektriksel stimülasyon ile fonksiyonel olarak yeniden kazanılma potansiyeli mümkün 

olabilmektedir (Salmons et al., 2005).  

2.3.3.4. Duyu Eğitimi 

PSY sonrasında görülen duysal problemler için duyu eğitimi hastaya yeni 

duyuların ne olduğunu ögretme ve bu duyuların eski duyu hafızası ile ilişkisini kurma 

temeline dayanır. Duyu eğitimi hafif dokunma duyusunun eğitimi ile başlar ve 

kompansatuar stratejilerin ögretilmesine kadar sürer. Erken fazda hareketli dokunma, 

devamli dokunma, basinç ve dokunma lokalizasyonu duyuları üzerinde yoğunlaşılır 

ve desensitizasyon eğitimi verilir. Hareketli ve devamlı dokunma duyusu geri 

döndügünde geç faza geçilir, bu fazın amacı taktil duyusunu fasilite etmektir. İlerleyen 

dönemde telafi edici duyu eğitimine geçilir (Cesim ve ark. 2017). 

2.3.3.5. Splint 

PSY’de splintleme; 

• Tamir edilen yapıları koruma 

• Güç dengesi oluşturma 

• Eklem sertliği ve kontraktürleri önleme 

• Fonksiyonel kullanımı artırma amacıyla kullanılmaktadır. 

Splint yapılmadan önce yaralanma seviyesi, yaralanan periferik sinir sayısı ve 

eşlik eden yaralanmalar detaylı olarak bilinmelidir. Splint hastaya özgü ve kullanımı 

kolay olmalıdır. Denerve kaslarda aşırı gerilmeyi, korumayı ve eklem sertliğini 

önlemek, doğru pozisyonu sağlamak, üst ekstremitenin fonksiyonel kapasitesini 

artırmak, duyu hasarı olan ekstremiteyi yaralanmalardan korumak amacıyla el splinti 

veya ortez kullanılır. Ortezler genellikle sinir onarımından sonra yaklaşık 3-4 hafta 

sinir üzerindeki gerilimi azaltmak ve immobilizasyon sağlamak amacıyla kullanılır. 

Koruyucu amaçlı gece atelleri ve ekstremitelerin fonksiyonunu artırıcı ortezler tercih 

edilmelidir. PSY’de fonksiyonel splintler dinamik veya statik el splintleri kullanılır 

(Arpaçay, 2019). Bu splintler kişiye özel olarak tasarlanır ve genellikle istirahat için 

olanlar gece, fonksiyona yönelik olanlar gündüz kullanılır.  
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Resim 2. 1. Statik Dorsal El El-Bileği Splinti 

2.3.3. Aşamalı Motor İmgeleme Eğitimi 

2.3.3.1. Nörobilimsel Yaklaşım 

Mİ, motor sistemi aktive etme ve kortikal uyarılabilirliği artırma yeteneğine 

sahiptir. Bireylerdeki nöral yolların tekrarlayan aktivasyonunun nöroplastisite 

mekanizmalarını harekete geçirdiği ve fonksiyonel iyileşme için gerekli olan beyin 

plastisitesini indüklediği düşünülür (Foysal and Baker, 2020). Mİ sırasında kortikal 

alanların aktivasyonunu ve kortikospinal uyarılabilirliğin motor yürütmesi birçok 

çalışma araştırılmıştır. Hayal edilen ve uygulanan vücut hareketleri sırasında kortikal 

alanların benzer şekilde aktivasyonu ve hayal edilen hareketler sırasında artan 

kortikospinal uyarılabilirlik bilinmektedir. Çalışmaların çoğu, Mİ’nin kortikal veya 

spinal seviyedeki rolünü araştırmıştır, ancak kas sistemi, periferik seviye hakkında 

daha az şey bilinmektedir. Ayrıca, Mİ sırasında gösterilen etkilerin kapsamı, büyük 

ölçüde görüntünün türüne, mevcut proprioseptif bilgilere ve görüntü yeteneğine 

bağlıdır (Wieland et al., 2022).  

A. Harekete Niyet: Bu aşamada kortikal assosiyasyon alanları, hipokampus, limbik 

sistem, hafıza ve bilişsel süreçler rol oynamaktadır. 
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B. Hareketin Planlanması ve Harekete Hazırlık: Hareket, premotor korteks, bazal 

gangliyonlar ve lateral serebellumda planlanır. Paryetal assosiyasyon alanı da motor 

hareketin planlanmasında önemli bir rol oynar. Bazal gangliyonlar ve serebellumdan 

çıkan lifler, talamus üzerinden geçerek yeniden premotor korteks, primer motor 

korteks ve suplementer motor kortekse ulaşır.	

C.  Hareketin Başlaması ve İcra Edilmesi: Hareketin düzgünlüğü ve kalitesi, primer 

motor korteks, premotor korteks, suplementer motor alan ve önceki aşamada yer alan 

yapıların sürekli katkısıyla gerçekleşir. 

 

Şekil 2. 5. Motor İmgelemede Beyin Aktivitesi: Hareketi İzlemek, Hayal 
Etmek ve İcra Etmek Sırasında Oluşan Nöral Aktivitelerin Temsili (Moseley, 
2012). 

Motor İmgeleme Eğitimi (MİE), gerçek hareket açığa çıkmadan hareketlerin 

zihinsel uyarımı veya zihinsel provası olarak tanımlanabilir. Bu hareketler bilinçli 

olarak (açık) veya örtülü olarak (bilinçsiz) ve birinci veya üçüncü şahıs bakış açısından 

gerçekleştirilebilir (Hanakawa, 2016). Motor planlama ve kontrol ile ilgili olarak 

beyin, vücuttaki etkilenen bölgenin bir eğitim ve öğrenme sürecidir. 

 AMİ yaklaşımı özellikle kronik ağrılı durumlarda ağrıyı azaltmak ve 

fonksiyonu geliştirmek için oluşturulmuş ilan bir yöntemdir. Bu yöntemde normal 

hareket için gerekli olan normal kortikal nöronal aktivasyon paternlerinin aşamalı bir 

şekilde bireye kazandırılması üzerine çalışılır. Bir eğitim ve öğrenme sürecidir. 

Birincil motor korteks aktivasyonu olmadan premotor korteks aktivasyonu sağlanır. 

Beynin kortikal alanlarında hareket gerçekleştirilmeden hareket etme sinyalleri 
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üretilir. Üçüncü aşamada ise ayna terapi kullanılır. Etkilenmemiş uzvun aynadaki 

yansımasına bakılarak doğru duyusal girdi ve hareket paternleri oluşturmaya çalışılır. 

Böylece ağrısız hareket ve normal fonksiyon elde edilir (Adın ve Kuru, 2018). 

 

Şekil 2. 6. Aşamalı Motor İmgeleme Yaklaşımı Aşamalarına Genel Bakış 
(Adın ve Kuru, 2008). 

 MİE prosedürleri; kavrama ve hareket gibi farklı Mİ görevlerini tek elde 

sınıflandıramamaktadır. Bireylerin yaşam kalitelerini büyük ölçüde artırarak daha 

büyük bir örneklem büyüklüğü ve kinestetik Mİ kullanımı ile gelecekteki çalışmalar 

için öneriler mevcuttur (Choi et al., 2020). AMİ eğitiminin ağrı kontrolünü sağlama, 

fonksiyonelliği ve normal eklem hareket açıklığını kazanma açısından etkilidir. 

Rehabilitasyon uygulamalarına beyin egzersizlerini de içeren tedavi yöntemlerinin 

uygulanmasının, bireylerin vücut algısını etkileyeceği ve bu uygulamaların ağrı 

kontrolü ile fonksiyonelliği geliştirmesi yönünde fayda sağlayacağı düşünülür (Dilek 

ve ark. 2018).  

Nörolojik problemli bireylerde, kinestetik ve görsel görüntüler oluşturmada 

zorluk yaşamakta bunları hayal etmeleri daha uzun zaman alır. Kinezyofobi ve 

semptomların yönetiminde görsel Mİ’nin beyinde etkin kinestetik Mİ’nin daha etkin 

olduğu gösterilmiştir (Touche et al., 2019).  

Zihinsel prova, fiziksel pratiği kolaylaştırmaktadır ve nörolojik hastalarda 

motor fonksiyonu eski haline getirmek için zihinsel pratiği kullanmaya yönelik klinik 
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rehabilitasyon girişimleri önerilir. Zihinsel pratiğin fiziksel öğrenmeye eşdeğer olup 

olmadığını incelenmiş ve gerçek uygulama ve pratiğin optimal oranları belirlenmiştir 

(Allami et al., 2008). Zihinsel pratik ve imgeleme, motor öğrenme için faydalı 

olabilecek tekniklerdir. Araştırmalar, gerçek fiziksel uygulama gerektirmeyen 

durumlarda bile zihinsel pratiğin motor becerilerin gelişmesine katkı sağlayabileceğini 

göstermektedir. Zihinsel pratik, bir eylemi gerçekleştirmeden önce zihinsel olarak 

canlandırmayı içerir. Zihinsel pratik ve imgeleme, beyinde motor becerileri 

destekleyen nöral aktiviteyi tetikler ve motor öğrenmeyi kolaylaştırır. 

 Aynı zamanda, fiziksel rehabilitasyon sürecinde fiziksel uygulamayı 

desteklemek veya kısmen değiştirmek için kullanılabilir. Bu teknikler, hareket 

yeteneklerini kaybeden kişilerde veya motor becerilerini geliştirmek isteyen 

sporcularda kullanılabilir. Ancak, zihinsel pratik ve imgelemenin etkinliği kişiden 

kişiye değişebilir ve herkes için aynı derecede etkili olmayabilir. Bu nedenle, bu 

tekniklerin kullanımı ve etkinliği hakkında daha fazla araştırma yapılması 

gerekmektedir.  

Bireylerin büyük bir bölümünde sinir sistemi hasarı, kronik nöropatik ağrıya 

yol açabilir. Bu tür bir ağrı, artık bir nöroimmün bozukluk olarak kabul edilebilir. 

Yaralanan sinirde, dorsal kök ganglionlarında ve omurilikte immün ve immün benzeri 

glial hücrelerin aktivasyonu, anti-inflamatuar sitokinlerin yanı sıra aljezik ve analjezik 

mediyatörlerin salınmasına neden olur ve bunların dengesi ağrının kronik olup 

olmadığını belirlemektedir. Sinir sistemi hasarının hayvan modellerinde kronik ağrıyı 

modüle etmede bağışıklık sisteminin rolünü eleştirel bir şekilde incelenmiş ve 

nöropatik ağrının gelişimi ve sürdürülmesine müdahale etmek için olası terapötik 

fırsatları vurgulanmıştır (Austin and Taylor, 2010).  

Bireylerdeki sinir sistemi hasarı kronik nöropatik ağrıya yol açabilir. Bu tür bir 

ağrı, artık bir nöro-immün bozukluk olarak kabul edilebilir. Sinir yaralanmasının 

ardından doğuştan gelen ve adaptif bağışıklık sistemi aktive olmaktadır. Doğuştan 

gelen bağışıklık sistemi, özgül olmayan savunma mekanizmalarını içerir. Sinir 

yaralanmasının ardından, doğuştan gelen bağışıklık sistemi harekete geçerek 

yaralanma bölgesine doğru hücrelerin ve moleküllerin yönlendirilmesini sağlar. Bu 
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hücrelerin etkisiyle patojenlerin etkisiz hale getirilmesi, hasarlı dokunun temizlenmesi 

ve inflamasyonun azaltılması gibi süreçler gerçekleşir. Adaptif bağışıklık sistemi ise 

daha özelleşmiş ve hedefe yöneliktir. Sinir yaralanmasının ardından, adaptif bağışıklık 

sistemi devreye girer ve tanımlanan özgül hedeflere karşı tepki gösterir. Bu tepki, 

bağışıklık hücrelerinin yaralanma bölgesine göç etmesi, hasarlı dokunun onarılması ve 

sinir rejenerasyonunun desteklenmesi gibi süreçleri içerir.  

Sonuç olarak, sinir yaralanmaları sonrasında doğuştan gelen ve adaptif 

bağışıklık tepkileri kritik bir rol oynar. Bu tepkiler, sinir sisteminin iyileşme sürecinde 

aktif olarak yer alır ve sinir rejenerasyonunu destekler. Hasar görmüş bir sinirde, dorsal 

kök ganglionlarında ve omurilikte immün ve immün benzeri glial hücrelerin 

aktivasyonu, antiinflamatuar sitokinlerin yanı sıra ağrı kesici hücrelerin salınmasına 

neden olur ve bunların dengesi ağrının kronik olup olmayacağını belirler. Sinir sistemi 

hasarı olan hayvan çalışmaları, bağışıklık sisteminin kronik ağrının düzenlenmesinde 

önemli bir rol oynadığını ve nöropatik ağrının gelişimini ve devamını etkileyen 

terapötik iyileşmeleri vurgulamaktadır (Austin and Taylor, 2010). 

 Kortikal haritalar bozulduğunda bu durum kronik ekstremite ağrısına neden 

olabilmektedir. Ağrının kortikal haritalar üzerindeki etkisi hakkında daha fazla 

araştırma yapılması gerekmektedir (Bowering et al., 2014). Vücut fonksiyonlarının 

düzenlenmesinden sorumlu olan otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik 

sinirlerden oluşur. Otonom sinir sisteminin aktivasyonu, enerji gerektiren hayali 

eylemler sırasında motor sinir sistemiyle birlikte gerçekleşir. Zihinsel olarak bir motor 

yeteneği uygulamanın, hiç uygulama yapmamaya göre daha iyi performansı 

etkilediğini bilinmektedir. Bilişsel görevlerin, fiziksel hareket ortaya çıkaran 

görevlerine kıyasla daha belirgin bir etki sağladığını ve bu etkinin daha güçlü olduğunu 

göstermektedir (Feltz and Landers, 1983).  

El parmaklarının Mİ hareketleri, vücut kısmına karşılık gelen motor 

temsillerini harekete geçirmektedir. Farklı vücut bölümlerinin Mİ hareketlerinin 

görüntülerinin insan motor kortekslerinin somatotopik bölümlerini etkinleştirip 

etkinleştirmediğini araştıran bir çalışmada, nöral aktivasyonun el hareketlerinin 

imgelerken beyindeki el bölgesindeki motor kortikal alanı aktivite ederek harekete 
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geçirebilmektedir. Beyin ve nöral temellerini anlamanın rehabilitasyon süreçlerine 

katkı sunabileceği yönünde düşünülmektedir (Ehrsson et al., 2003).  

Vücut bölümlerinin mental rotasyonu gerçek hareketlerin içsel simülasyonu 

yoluyla gerçekleştirildiği ve bu sürecin motor planlamada yer alan kortikal ve 

subkortikal sistemlere bağlı olduğu düşünülmektedir. Motor ve premotor kortikal 

alanlar ile bazal gangliyonlar arasındaki iletişimin etkilenmesiyle ilişkili olabilir. 

(Fiorio et al., 2007). MİE beyin aktivitesi üzerinde, ağrıyı azaltıcı ve motor iyileşmeyi 

hızlandırıcı etkilerinin immobilizasyonun olumsuz etkileriyle başa çıkabilmektedir.  

Cerrahi sonrası uygulanan fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) değerlendirmesinde, ağrı yoğunluğunun ipsilateral precentral girusta ve 

özellikle insular korteks gibi ağrı matrisinin bir parçası olan beyin bölgelerindeki 

aktiviteyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. MİE’nin kortikal plastisite 

mekanizmalarını ve motor kontrolü kolaylaştırarak el cerrahisi sonrası iyileşmeyi 

destekleyici bir etkiye sahip olmaktadır. Bu nedenle MİE, post-immobilizasyon 

sendromlarının yönetimi için standart bir el rehabilitasyonun bir parçası olarak tercih 

edilebilir (Gandola et al., 2019). El ağrısı problemi olan hastaların el boyutu algısının 

sağlıklı bireylere oranla farklıdır, beyindeki algısal temsilin düzeltilmesinin kronik 

ağrının yönetimi üzerine etkisinin güncel tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesine 

katkıda bulunabilir (Gilpin et al., 2015).  

PSY olan bireylerde glial hücre aktivasyonunun, Pozitron Emisyon 

Tomografisi (PET) kullanılarak talamusta yaralanan bölgenin diğer tarafında sinir 

hasarının olduğu ekstremitede trans sinaptik bir artış tetiklenmektedir. Beyinde 

yaralanan tarafının kontralateralinde önemli ölçüde artmış glial hücresi aktivasyonu 

vardır. Hasarlı nöronların glial aktivasyonu, sürekli değişen afferent aktiviteyi 

yansıtabilir. Kortikal temsili haritaların uzun dönemde yeniden düzenlenmesinin 

önemli ölçüde talamusta gerçekleştiği görüşü literatürde desteklenmektedir (Banati et 

al., 2001).  

Beyin sinir ağı ve somatosensoriyel eklem korteksi dahil olmak üzere motor 

bilişsel süreç ilişkilidir. Mİ ve görsel uyarılmış potansiyele dayanan bir robot destekli 

terapinin, hastaların rehabilitasyonunda iyileşmede daha etkilidir (Li et al., 2022). 
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Fantom hissi olan ve olmayan bireylerde lateralite ayrımı benzerdir. El anomalisindeki 

fantom hissinin, ampütasyon sonrası fantom ağrısı kadar Mİ’yi kısıtlayabilmektedir 

(Funk and Brugger, 2008). 

2.3.3.2. AMİ Aşamaları ve Uygulanışı 

2.3.3.2.1. Lateralizasyon 

AMİ eğitiminde ilk aşama sağ-sol ayrımı eğitimidir. Bu aşamada; bireyin 

etkilenen taraftaki bölgesine göre seçilmiş olan uzvun fotoğrafları bireye gösterilir. Bu 

fotoğraflarda; uzvun sağ mı, sol mu olduğu ya da sağa mı, sola mı döndüğünü, hareketi 

zihninde canlandırmadan bilmeyi başarması için tekrarlı olarak eğitim yaptırılır 

(Osuagwu, 2014). Bu sayede bir yandan bozulmuş olan vücut şeması algısı yeniden 

onarılırken bir yandan örtülü (bilinçsiz) Mİ gerçekleştirilir (Moseley, 2003).  

Lateralizasyon sürecindeki doğru cevaplardaki değişiklikler uzuv hareketinin 

net olmayan temsiline, yeniden inhibe edilmesi gereken disinhibe hücrelere bağlıdır. 

Bu, hareket hazırlığında bir sorun olduğunu düşündürür. Akut dönem ağrı durumunda 

öğrenmede, etkilenen uzuvda herhangi bir değişiklik olmadan etkilenen uzvun 

tanınmasında gecikme olur (Moseley, 2005). Mİ yeteneğindeki nöroplastik 

değişikliklerde travma sonrası etilenen taraftaki ekstremitenin sensorimotor işleme 

ve/veya bozulmuş sensorimotor korteks temsillerinin varlığını gösterebilir 

(Breckenridge et al., 2020). Vücut bölümlerinin mental rotasyon hareketi, motor ve 

premotor alanlar ve bazal ganglionlar gibi motor planlama ve yürütmede yer alan 

kortikal ve subkortikal sistemlerin aktivasyonunu belirler (Fiorio et al., 2006).  

Ağrı veya ağrı hissi beyinde karmaşık bir etki meydana getirebilir, ağrı veya 

ağrı hissi etkilenen elin etkilenmeyen bir ele göre lateralizasyon kavramı açısından sağ 

ve sol el ayrımını yanlış tanımasına yol açabilir (Hudson et al., 2006). Uzun süreli alçı 

ve immobilizasyondan sonra el lateralitesi bozulabilir. Literatürde distal radius uç 

ve/veya ulna kırıklarında immobilizasyonun el lateralitesi üzerindeki etkisinin alçı 

çıkarıldıktan sonraki sürecinde, immobilizasyon sürecinde el lateralitesi kavramı vücut 

farkındalığını anlamaya yardımcı olabilir (Geete et al., 2022). 

 Mİ kavramı son yıllarda, vücut farkındalığında bilişsellik tanımlamasıyla 

dikkat çekerek, nörorehabilitasyon, beyin-makine arayüzleri için bir temel 
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oluşturmaktadır. Mİ’nin şu anki tanımı literatürde kabul görmektedir, ancak tek bir 

bilişsel varlık yerine çeşitli yeteneklerin tek bir terim altında ele alındığına dikkat 

etmek önemlidir.  Mİ dört faktöre dayalı olarak karakterize edilmiştir: motor kontrol, 

bilinçli Mİ, duyusal modaliteler ve harekettir (Hanakawa, 2016). 

2.3.3.2.2. Mİ 

Mİ, herhangi bir vücut hareketi olmadan hareketin zihinde oluşmasıdır. 

Zihinsel olarak uyarılan hareketlerin merkezi motor sisteme özgü kurallar tarafından 

yönetildiği fikri desteklenmektedir (Decety and Jeannerod, 1995). İkinci aşama Mİ 

aşamasıdır. Bu aşamada bireyden, ilk aşamada gösterilen fotoğraflardaki hareketleri 

hayal etmesi ve zihninde canlandırması istenir. Bu süreçte bilinçli (açık) Mİ yapılır. 

Primer motor korteks aktive olmadan, premotor korteks aktivasyonu gerçekleşir. 

Hareket fiilen yapılmadan, kortikal bölgelerde hareket sinyalleri üretilir. Mİ 

uygulamaları ile sağlıklı ve hasta bireylerde motor fonksiyonlarda iyileşmeler elde 

edilebilir.  

Motor bozukluğu olan bireylerde Mİ ile neurofeedback eğitimi, sensorimotor 

korteks üzerindeki el becerisini geliştirir. Motor bozukluğu olan bireylerde Mİ ile 

neurofeedback eğitimi, sensorimotor korteks üzerindeki el becerisini geliştirir. Eğitim 

sırasında frontal bölgeden geri bildirim ile MİE sensorimotor kortikal aktivitesi ve el 

becerisi artar (Ota et al., 2020). Mİ uygulamaları ile sağlıklı ve hasta bireylerde motor 

fonksiyonlarda iyileşmeler elde edilebilir.  

Mİ, görsel ve kinestetik imgeleme olmak üzere iki kategoriye ayrılır. Görsel 

imgeleme hareketin görselleştirilmesinden oluşurken, kinestetik imgelemede kas ve 

uzuvların pozisyonu ve bunların hareketi ile oluşan somestetik duyular hissedilir. 

Mİ’nin ortopedik cerrahiler ve travma yaralanmaları sonrası hastalarda motor 

rehabilitasyona önemli ölçüde katkı sağlayacağı bildirilir (Küçük, 2022).  

Sağlıklı kişilerde, ortopedik ve nörolojik rahatsızlıkları olan kişilerde Mİ 

uygulamasının motor performans ve öğrenme üzerindeki olumlu etkilerine dair çok 

sayıda kanıt mevcuttur. Mİ görsel ve kinestetik olarak kategorize edilmiştir (Dickstein 

and Deutsch, 2007). AMİ erişkinlerde ağrıyı azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. 
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Hastalarda ağrıyı azaltmak için AMİ eğitimi kullanılabilmektedir (Daly and 

Bialocerkowski, 2009).  

Sağlıklı bireylerde Mİ uygulamasının duyu-motor işleyişinin çeşitli 

seviyelerindeki, elin sensorimotor ve kortikal bölgelerinde uyku sırasındaki 

immobilizasyon sürecinde üst ekstremitenin kullanılmamasının ilerde oluşabilecek 

sağlık problemlerinin etkilerini azaltabileceğini destekler (Debarnot et al., 2021).  

2.3.3.2.3. Ayna Terapisi 

Ayna terapisi, görsel yollar kullanarak proprioseptif duyuları artırmayı 

hedefleyen ve motor performansla ilgili görsel geri bildirim sağlayan bir 

rehabilitasyon yöntemidir. Bu terapi, uygulanan eğitiminin etkisini artırmayı amaçlar. 

İlk olarak Ramachandran ve arkadaşları tarafından fantom ekstremite ağrısının 

tedavisinde tanımlanmıştır (Ramachandran, 1995).  

Aynaya bakarak bir vücut bölümünü gözlemlediğimizde, hem hareket eden 

uzvun beyindeki motor korteks bölgesi hem de kutunun içindeki görünmeyen 

uzvunkinde aktivasyon oluşur, ancak görünmeyen uzvunun aktivasyonu daha azdır 

(Diers and  Christmann, 2010). Bu aktivasyon, görünmeyen uzvun hareketini hayal 

etmekten biraz daha fazla ancak gerçek hareketi gerçekleştirmekten daha azdır, bu da 

maruz bırakılan derecelendirme yöntemi olmasını sağlar.  Bu süreç, AMİ sürecinin 

üçüncü aşamasını temsil eder (Sumitani et al., 2008). 

 Ayna terapisi, kişilerin açık motor imajinasyon yeteneklerine sahip olduğunda 

daha iyi sonuçlar verme eğilimindedir ayna kullanarak fonksiyonel egzersizler, motor 

bölgelerde kortikal aktivite değişiklikleriyle etkilidir (Michielsen et al., 2011). Ayrıca, 

bir uzvu gözlemlemenin ağrı kesici etkisi olduğu da gözlemlenmiştir (Longo et al., 

2009).  

Ayna terapisini uygularken, vücut farkındalığı konusunda dikkatli olunmalıdır. 

Hareketin görülenle uyumlu olduğu durumlarda öğrenmenin arttığı gözlemlenmiştir; 

bu durum, hareket beklentisinin gerçekte gözlemlenen ve hissedilen hareketin 

gerçekliği ile buluştuğu model ile uyumludur. Ayna terapisinin bir rehabilitasyon 

yöntemi olarak ağrı, motor gelişme ve fonksiyonel iyileşme üzerinde olumlu etkileri 

olduğu bilinmektedir. Ülkemizde PSY olan hastalarda ayna terapisinin etkinliğini 
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değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Hasta dikkatini kutu dışındaki eline değil 

aynadaki görüntüye vermelidir.  

 

Tablo 2. 3. Ayna kutusu kullanımında ilerleme örnekleri ve ipuçları (Moseley, 
2012). 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kutunun İçinde Kutunun Dışında 

Eli istirahat pozisyonunda tutun. 
Ağrı sınırında bileği yukarı-aşağı bükün 
başparmağınızla tek tek parmaklarınıza 
dokunun ve hafifçe bastırın. 

Eli kutunun içindeki el ile aynı 
pozisyonda dinlenme halinde tutun.  
Her bir parmağa ayrı ayrı opozisyon 
hareketi yaptırın. 

Yumruk yapın biraz rahatsızlık hissiyle 
bastırın. 

Hareketin son noktasına kadar bileğinizi 
yukarı aşağı bükün. 

Kutunun dışındaki elle eş zamanlı olarak 
tekrar edin. 

Parmakları opozisyona getirin ve biraz 
kuvvetle birbirine bastırın. 

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

Yumruk yapın ve tekrarlı olarak sıkın. 

Her iki elinizi tam normal hareketleriyle 
hareket ettirin ve bazı ekstra görevler 
içersin örneğin bir top sıkma veya yazı 
yazma.  

Son noktadaki hareket açıklığı boyunca 
kutunun içindeki elinizi kopyalayın.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Tarihi  

    Çalışma, Mart 2023-Haziran 2024 tarihleri arasında Biruni Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü ve Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim 

Dalında gerçekleştirildi. Bezmiâlem Vakıf Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 04.04.2023 tarihli toplantısında onay aldı (Karar No: E.102918) ve 

Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü. 

3.2. Araştırmanın Örneklemi ve Randomizasyon Süreci  

  Araştırmaya, 18-65 yaş arasında PSY nedeni ile opere edilen hastalar dahil 

edildi. Araştırmaya katılan tüm katılımcılardan, Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nca 

onaylanan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” ile onam alındı. 

    Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde Dilek ve ark., distal radius uç 

kırığı olan bireylerde Mİ’nin etkinliğini araştırdıkları çalışma referans alındı ve 

değerlendirmede birincil sonuç değerlendirme parametresi olarak KOSA seçildi. 

Çalışmaya, G*Power (ver. 3.1.9.4) programı yardımıyla, 0,7 etki büyüklüğü, %80 güç 

ve 0.05 tip-1 hata olasılığı dikkate alınarak her grup için en az 24 birey olmak üzere 

toplam 48 hasta dahil edilmesi planlandı. Çalışmamızın tez çalışması olması nedeni 

ile mevcut sürede hedeflenen örneklem sayısına ulaşılamadı. Posterior güç analizi için 

MESA toplam puan referans alındı. Power 0,67 olarak hesaplandı. Cohen d etki 

büyüklüğü değeri 1,86 olarak elde edildi.  

 “Research Randomiser” web sitesi aracılığıyla 24 sayıdan oluşan iki ayrı 

numara seti oluşturuldu. Programın rastgele belirlediği sayılar her bir zarfta bir sayı 

olacak şekilde ayrı zarflara kondu. Çalışmaya alınma kriterlerine uygun olduğu 

belirlendikten sonra her bir katılımcıdan bir zarf seçmesi istendi. Seçilen zarfın 

içindeki sayıya göre gruplara (Grup 1 ve Grup 2) dağıtılarak toplam 48 kişi çalışmaya 
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dahil edildi. Programın belirlediği numaralar ile olgular randomize edilerek 2 gruba 

ayrıldı. 

Grup 1 müdahale grubu olarak belirlendi (Fizyoterapi+AMİ), grup 2 ise kontrol 

grubu (fizyoterapi) olarak belirlendi. Değerlendirmeler 6. ve 12. haftada 

gerçekleştirildi, 6. ve 12. haftalar arasında tüm olgular haftada 2 gün fizyoterapi 

programına dahil edildi (Şekil 3.1.). 
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Çalışmaya katılması için 
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Çalışmayı kabul eden hastalar 

(n=30) 
Kırık tanısı alan 
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 tendon yaralanması 
olan (n=1) 

Her iki elde 
yaralanması olan 

(n=2) 
Tedaviyi bırakan 

hastalar (n=3) 
Değerlendirmelere 

gelmeyen (n=3) 
 Çalışmaya katılmayı kabul eden ve dahil 

edilme kriterlerine uyan hastalar 
(n=20) 

Randomizasyon 
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Geleneksel Fizyoterapi Programı 

 (Fizyoterapi) 
(n=10) 

 

Şekil 3. 1. Çalışmanın Akış Diyagramı 
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3.3. Araştırmaya Dâhil Edilme ve Edilmeme Kriterleri 

Dahil Edilme Kriterleri: 

• 18-65 yaş arasında, 

• Fleksör tendon ve median/ulnar sinir yaralanması olan,  

• Standardize Mini Mental Test sonucu en az 23 puan olan, 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olan 	

Dahil Edilmeme Kriterleri:  

• Ekstansör tendon ve radial sinir yaralanması olan,  

• Üst ekstremitede kırık tanısı alan, 

• Malign durumlar 

• Kognitif yönden yetersiz, görsel veya sözel komutları algılayamamak, 

• Her iki elde yaralanması olan  

3.4. Veri Toplama Araçları 

Olguların değerlendirilmesinde Klinik İzlem Formu (Ek.1), Vizüel Analog 

Skala (Ek.2), Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi (Ek.3), Kavrama Kuvveti 

Değerlendirmesi (Ek.4), Kol Omuz Sorunları Anketi (Ek.5), Michigan El Sonuç 

Anketi (Ek.6), Tampa Kinezyofobi Ölçeği (Ek.7) kullanıldı.  

3.4.1. Klinik İzlem Formu 

   Bireylerin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Bu form ile ad-soyad, 

cinsiyet, eğitim düzeyi, iletişim bilgisi, hastalık geçmişi, yaşı, yaralanma öyküsü, 

yaralanma tipi, operasyon tarihi, sorgulandı. 

3.4.2. Ağrı  

Vizüel Analog Skala (VAS): Bireylerin ağrı şiddetini değerlendirmek için 

kullanıldı. Bu ölçek, ağrının derecesini ölçmek için kullanılan bir araçtır (Ahearn, 

1997). Genellikle 100 mm uzunluğunda bir çizgiden oluşur ve her iki ucunda aşırı ağrı 
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yoğunluğunu (örneğin, ağrı yok ve aşırı ağrı) temsil eden 2 tanımlayıcı bulunur. 

Bireyler ağrı yoğunluklarını, ağrı yoğunluklarını temsil eden çizgi üzerinde bir yere 

işaret koyarak derecelendirirler ve VAS, çizginin "ağrı yok" ucuna olan mesafe 

ölçülerek puanlanır (Erdine, 2000). Yatay bir çizgi üzerinde ağrının şiddetini (istirahat, 

aktivite, gece) işaretlemeleri istendi. 

3.4.3. EHA  

El ve el bileği EHA değerlendirilmesi universal gonyometre ile yapıldı. EHA 

ölçümü üst ekstremitedeki kısıtlılık durumunu değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılan bir yöntemdir (Muhlenhaupt, 1986). Katılımcıların etkilenen parmak ve 

sağlam ekstremitedeki parmakların MKF (Metakarpofalangeal), PIF (Proksimal 

İnterfalangeal) ve DIF (Distal İnterfalangeal) eklemlerinin fleksiyon-ekstansiyon 

hareket açıklığı metal parmak gonyometresi kullanılarak değerlendirildi. 

Katılımcıların, rahat bir oturma pozisyonunda aktif el parmakları ve el bileklerinin 

hareket açıklığı ölçümleri, üç kez tekrarlandı ve en iyi ölçüm değeri kaydedildi. Bu 

ölçümler, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin el kitabında belirtilen 

ortalama değerleri sonucuna göre referans alındı (Greene and Heckman, 1994). 

Parmakların değerlendirme sonunda elde edilen normal eklem hareketi değeri 

yüzdesi, Amerikan El Cerrahisi Derneği tarafından belirlenen Toplam Aktif Hareket 

(TAH) formülü ile hesaplandı. Bu hesaplama, PIP ve DIP eklemlerdeki aktif fleksiyon 

miktarından, aynı eklemlerdeki toplam ekstansiyon kaybının çıkarılmasıyla 

hesaplandı. Elde edilen skorlar, parmakların aldığı yüzdelik değere göre 85-100 arası 

mükemmel, 70-84 arası iyi, 50-69 arası orta, 0-49 arası zayıf olarak sınıflandırıldı 

(Kleinert, 1983). 
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Resim 3. 1. Parmak Gonyometrik Ölçümleri (MKF, PIF, DIF) 

 

Resim 3. 2. El Bileği Gonyometrik Ölçümleri (Fleksiyon, Ekstansiyon) 

3.4.4. Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 

 A. Kaba Kavrama Kuvveti  

Katılımcıların kaba kavrama kuvveti ölçümünde Jamar® dinamometre 

kullanıldı. Test sırasında hasta oturma pozisyonunda omuz adduksiyonda, dirsek 90° 

fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda olacak şekilde oturdu ve ölçümler üçer tekrarlı 

yapıldı. Tekrarlar arasında bir dakika dinlenme süresi verildi. (Fess and Moran, 1981) 

(Spruit et al., 2013). 
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Resim 3. 3. Kaba Kavrama Kuvveti Ölçümü  

B. İnce Kavrama Kuvveti 

Katılımcıların ince kavrama kuvvetini değerlendirmek için ölçümlerde Jamar® 

pinçmetre kullanıldı. Hastalar bir sedyeye dizler 90° fleksiyonda ve gövdeleri düz 

olacak şekilde oturdular. Kollar 0° adduksiyon, dirsekler 90° fleksiyon ve el bileği 

nötralde iken bireylerden dinamometreyi sıkması istendi.  

a. Pinç İnce Kavrama: Hastalardan kol pozisyonunda başparmak ve işaret 

parmak ucu ile pinçmetreyi sıkmaları istendi. 

b. Lateral Kavrama: Hastalardan kol pozisyonunda başparmak palmar 

yüzeyi ile işaret parmağının lateral kısmı ile pinçmetreyi sıkmaları istendi.  

c. Üçlü Kavrama: Hastalardan yukarıda bahsedilen kol pozisyonunda 

başparmak, işaret ve orta parmakların palmar yüzeyi arasında pinçmetreyi 

sıkmaları istendi (Mathiowetz et al., 1985). 

3 tekrar yapılarak kilogram (kg) cinsinden ortalaması kaydedildi. Tekrarlar 

arasında bir dakika dinlenme süresi verildi.  
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Resim 3. 4. İnce Kavrama Kuvveti  

 

Resim 3. 5. İnce Kavrama Kuvveti Ölçümü (Pinç Kavrama, Lateral 
Kavrama, Üçlü Kavrama Kuvveti) 

3.4.5. Fonksiyonel Değerlendirmeler 

A. Kol Omuz Sorunları (KOSA) Anketi: Bireylerin fonksiyonel durum 

değerlendirmesinde KOSA anketi kullanıldı. KOSA tüm üst ekstremite 

bozukluklarında fiziksel özür ve semptomları ölçen bir kendi kendini değerlendirme 

sonuç ölçümü anketidir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (Düger, 

2006). Hastaların fiziksel fonksiyon ve semptomlarını değerlendiren 30 sorudan 

oluşur.  Her bir sorunun beş olası cevabı vardır. Anketin sorularından 21 tanesi 
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fonksiyonel aktiviteleri yapabilme becerisini, 5 tanesi ağrıyı ve 4 tanesi de hastalığın 

psikososyal etkilerini sorgular. Her bir soru 1-5 aralıklı, 5 dereceli Likert ölçeği 

kullanılarak puanlanır. Anketin toplam skoru 0-100 puan arasında değişir, düşük skor 

yüksek fonksiyon ifade eder. 

B. Michigian El Sonuç Anketi (MESA): MESA yaralanmış ve yaralanmamış her iki 

elin de fonksiyonunu ölçen bir anket olduğu için iki el arasında karşılaştırma yapılması 

gerektiğinde kullanılabilir. Türkçe formunun geçerlik-güvenirlik çalışması ve kültürel 

adaptasyonu yapılan MESA, 6 bölüm ve 57 maddeden oluşan ele özel sonuç ölçüm 

anketidir. Her bir madde 1 ile 5 arasında puanlanmaktadır. Her bölüm 0 ile 100 

arasında puan alırken, ağrı hariç her bir bölümde 0 en kötü, 100 en iyi puanı temsil 

etmektedir (Oksuz ve ark. 2012). 

3.4.6. Kinezyofobi Değerlendirmesi 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ): TKÖ, 17 maddeden oluşan bir ölçektir ve 

kişinin kinezyofobik düşüncelerini ve davranışlarının derecesini ölçmek için 

kullanılan standart bir ölçektir (Çayır, 2020). Ölçeğin Türkçe formu, geçerlik - 

güvenirlik çalışması ve kültürel adaptasyonu yapılmıştır (Yılmaz ve ark. 2011). 

TKÖ'nün her bir soru maddesi, kişinin belirli bir aktivite veya hareket yaparken 

hissettiği korku veya endişeye ilişkin konulara odaklanmaktadır Her bir madde 1-4 

aralıklı, 4 dereceli Likert ölçeği kullanılarak puanlanır. TKÖ‘nün toplam skoru 17-68 

puan arasında değişir, yüksek puanlar yüksek kinezyofobiyi ifade eder (Tuna, 2016).  

3.4.7. Lateralizasyon Değerlendirmesi 

Lateralizasyon “Neuro Orthapaedic Institute” tarafından geliştirilen 

RecogniseTM uygulaması ile değerlendirildi. RecogniseTM, kas-iskelet sistemi 

rehabilitasyonunda kullanılan bir mobil uygulamadır (Wajon, 2014). Uygulama, 

hastanın ilerlemesini takip etmek ve fizyoterapistin süreci yöneterek veri analizi 

imkanı sunmaktadır. RecogniseTM, sağlıklı bireylerde lateralizasyon hızı ve 

doğruluğunu ölçmek için geçerliliği ve güvenilirliği kabul edilen, yaygın olarak 
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kullanılan bir uygulamadır (Ladda et al., 2021). Çalışmada, el bölgesi için geliştirilen 

RecogniseTM Hand uygulaması kullanıldı (App, 2023; Yılmaz, 2023) (Resim 3.6.). 

                             
Resim 3. 6. RecogniseTM Uygulaması (RecogniseTM Hand)  

Her bir görselin ekranda kalma süresi 5 saniye olmak üzere toplam 20 görsel 

gösterilecek şekilde test ayarı yapıldı. Katılımcıdan görsele bakarken kendi eline 

odaklanmaması, görsele bakarak hızlıca sağ/sol tahmini yapması tuşa basması istendi. 

Testin tamamen anlaşıldığından emin olunduktan sonra değerlendirmeye başlandı. 

Test sona erdiğinde sonuç ekranında otomatik olarak hesaplanan ve sunulan hız ve 

doğruluk sonuçları kaydedildi (Resim 3.7.). Test üç defa tekrarlandı, hız ve doğruluk 

oranı ortalama değeri kaydedildi. Etkilenmiş ve etkilenmemiş taraf için süre farkının 

2 saniyeden daha az, doğruluk oranının %80’den daha yüksek olması gerektiği, 

sağlıklı bir lateralizasyon yeteneğinin saptanmasında kullanılır (Wallwork et al., 2012; 

Wajon, 2014). 
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Resim 3. 7. Recognise TM Uygulaması Kullanımı 

3.5. Tedavi 

3.5.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

Cerrahi sonrası tedavi programında müdahale grubuna tedaviye ek olarak 

AMİ eğitimi, kontrol grubuna ise geleneksel fizyoterapi programı uygulandı. 

3.5.2. AMİ Programı 

AMİ programı, geleneksel fizyoterapi programına ek olarak uygulandı. Kortikal motor 

ağların sıralı olarak aktive edilmesi ve kortikal organizasyonu geliştirilmesi için AMİ 

eğitiminin bileşenlerini (birinci aşama lateralite eğitimi, ikinci aşama Mİ ve üçüncü 

aşama ayna terapi) içeren bir program hazırlandı. Sinir ve tendon iyileşme fazları 

dikkate alınarak altı haftalık AMİ programı oluşturuldu (Tablo 3. 1.).  

Lateralite eğitimi tedavinin 8. haftasında tamamlandı. Lateralite eğitimi için 

RecogniseTM Hand uygulaması kullanıldı. RecogniseTM Hand uygulamasının “Basic, 

Vanilla, Context ve Abstract” bölümleri, 20 görsel ve 5 saniye geçiş süresi, sırasıyla 

tamamlandı. Her bölüm ile bir defa çalışılarak, çeşitli açılarda ve pozisyonlarda 

çekilmiş toplam 160 görsel yardımıyla 3 tekrar yapılarak lateralite eğitimi tamamlandı. 

Lateralite eğitimi sırasında katılımcılardan uygulamadaki görsellere bakarken kendi 

eline/omzuna odaklanmadan görsele odaklanması ve sağ/sol ayrımı yapması istendi. 
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Mİ adımına tedavinin 8. haftasında başlandı, 10. haftada tamamlandı. Mİ 

aşamasında katılımcıdan kalem tutma, kapıyı açma ve kapama, anahtar çevirme, su 

içme, çorba karıştırma, gözlüğünü çıkartıp takma, yüzünü yıkama, dişlerini fırçalama, 

üst raftan uzanarak bardak alma gibi fonksiyonel aktiviteleri imgelemesi istendi. 

İmgeleme çalışmaları çevresel uyaranların en aza indirildiği sessiz bir ortamda ve 

katılımcıların kendini en rahat hissettiği pozisyonda gerçekleştirildi.  

Ayna terapi uygulamasında cam malzemeden tasarlanan ürün, el ve el bileği 

için 30X30 cm ölçülerde bir el terapi aynası kullanıldı. Ayna terapi uygulamasına 

tedavinin 10. haftasında başlandı ve 12. haftada tamamlandı. Ayna terapi aşamasında 

etkilenmiş ekstremite ve etkilenmemiş ekstremite eş zamanlı hareketi ile omuz, dirsek, 

önkol ve el bileği aktif EHA egzersizleri ve progresif dirençli egzersizler uygulandı.  

 

Resim 3. 8. Ayna Terapisi 
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Tablo 3.  1. Tedavi Protokolü Haftalık Akış Diyagramı  

 AMİ Eğitimi                                                                 Geleneksel Fizyoterapi Programı       
6.

 h
af

ta
 • Sağ-sol ayrımı lateralizasyon  

• Yirmi basit lateralite kartı  
• 20 karmaşık lateralite kartı  

• El ve el bileği pasif EHA egzersizleri 
ek olarak skar doku üzerine masaj 
uygulandı. 

7.
 h

af
ta

 

• Sağ-sol ayrımı  
• Submaksimal izometrik 

kontraksiyon  
• Tolere edilebilen germe egzersiz 

• Tolere edilebilen hareket ve ağrı 
sınırında el ve el bileği aktif EHA 
egzersiz 

• Submaksimal izometrik kontraksiyon 
• Tolere edilebilen germe egzersizleri 

8.
 h

af
ta

 

• MİE başlandı. 
• El ve el bileği aktif EHA 

egzersizlerine ilişkin mental 
pratik  

• Önkol supinasyon-pronasyon, el 
bileği fleksiyon-ekstansiyon 
izometrik egzersiz 

• Tolere edilebilen germe 
egzersizleri 

• Ağrı sınırında el ve el bileği aktif 
EHA egzersizleri  

• Önkol supinasyon-pronasyon, el 
bileği fleksiyon-ekstansiyon 
izometrik egzersizleri  

• Tolere edilebilen el parmak eklemine 
germe egzersizlerine devam edildi.  

9.
 h

af
ta

 

• MİE  
• Etkilenmiş ekstremite ve 

etkilenmemiş ekstremite eş 
zamanlı hareketi ile el ve el 
bileği aktif EHA egzersizleri  

• Tolere edebilebilen hareket ve 
ağrı sınırında el ve el bileği aktif 
EHA egzersizleri 

• El ve el bileği progresif dirençli 
egzersiz 

• Tolere edebilebilen hareket ve ağrı 
sınırında el ve el bileği aktif EHA 
egzersizleri  
• El ve el bileği progresif dirençli 

egzersiz  

10
. h

af
ta

 

• Ayna terapisine, el ve el bileği 
aktif EHA egzersizlerine devam 
edildi. 

• Ayna karşısında etkilenmiş 
ekstremite ve etkilenmemiş 
ekstremite eş zamanlı hareketi 
ile el ve el bileği progresif 
dirençli egzersiz  

• El egzersiz hamuru ile kavrama 
çalışmaları  

• Tolere edebilebilen hareket ve ağrı 
sınırında omuz, dirsek, önkol ve el 
bileği aktif EHA egzersizleri 

• El ve el bileği progresif dirençli 
egzersiz  

• El egzersiz hamuru ile kavrama 
çalışmaları  
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11
-1

2 
h

af
ta

 
• Ayna karşısında etkilenmiş 

ekstremite ve etkilenmemiş 
ekstremite eş zamanlı hareketi 
ile el ve el bileği progresif 
dirençli egzersiz  

• El egzersiz hamuru ile kavrama 
çalışmaları  

• GYA programı başlandı. 

• El egzersiz hamuru ile kavrama 
çalışmaları 

• GYA programı başlandı. 

 

3.5.3. Tedavi Programının Süresi ve Yoğunluğu 

Çalışmada AMİ eğitimi (Grup 1) müdahale grubu ve geleneksel fizyoterapi 

programına (Grup 2) kontrol grubuna katılan katılımcılar, haftada 2 gün olacak şekilde 

altı hafta boyunca toplam 12 fizyoterapi seansına katıldılar. Bir fizyoterapi seansının 

süresi 45 dakikaydı. Tedaviye gelmedikleri diğer günler için hastalara ev programı 

verildi. 

 

Tablo 3.  2. (Devamı) Tedavi Protokolü Haftalık Akış Diyagramı  
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Resim 3. 9. Güçlendirme Eğitimi 

 

Resim 3. 10. Güçlendirme Eğitimi 

 

 
 

Resim 3. 11. Güçlendirme Eğitimi-Flexbar Elastik Egzersiz Barı ve PowerWeb 
Güçlendirme  
 
3.6. İstatistik Analiz 

Yapılan ölçümlere ait tanımlayıcı istatistikler, ortalama (X) ve standart sapma 

(SS) hesaplandı; X±SS, ortanca değer, 25. ve 75. çeyreklikler, sayı ve % frekanslar 

olarak hesaplandı. Ölçümle elde edilen sayısal türdeki özelliklerin normal dağılıma 

uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi ve normal dağılıma uymadığı belirlendi. 

Sayısal ölçümler bakımından müdahale ve kontrol grubunun karşılaştırılmasında 

Mann-Whitney U test kullanıldı. Ayrıca iki grupta ayrı ayrı tedavi öncesi, sonrası 

(6.hafta ve 12.haftada) yapılan ölçümlerde meydana gelen değişimler Wilcoxon 
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işaretli sıra sayılar testi ile incelendi ve anlamlı düzeyde farklılık gösteren periyodik 

farklar post hoc Dunn testi ile incelendi. İstatistik anlamlılık düzeyi P<=0.05 kabul 

edildi. Hesaplamalarda (Statistical Package for Social Sciences) SPSS 23 versiyon 

programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak alınan 20 olgu 

randomizasyonla iki gruba ayrıldı. Birinci gruba AMİ eğitimine ek olarak geleneksel 

fizyoterapi programı (Grup 1) uygulanırken, ikinci gruba sadece geleneksel fizyoterapi 

programı (Grup 2) uygulandı, tedaviye başlayan hastalar gruplar için belirlenen altı 

haftalık programı tamamladı ve çalışma 20 kişi ile tamamlandı. 
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Tablo 4. 1. Gruplara Ait Demografik ve Klinik Özelliklerin Tanımlayıcı 
Değerleri                                                                                  

 GRUP 

 

Grup 1 

 (n=10) 

Grup 2  

(n=10)  
n (%) n (%) P 

Etkilenen Taraf Sağ 6 (60,0) 8 (80,0) 0,628 
Sol 4 (40,0) 2 (20,0)  

Sigara Kullanımı Evet 7 (70,0) 4 (40,0) 0,370 
Kadın 3 (30,0) 6 (60,0)  

Cinsiyet Erkek 9 (90,0) 7 (70,0) 0,582 
Kadın 1 (10,0) 3 (30,0)  

Dominant Taraf Sağ 8 (80,0) 6 (60,0) 0,628 
Sol 2 (20,0) 4 (40,0)  

Eğitim Süresi  İlköğretim 4 (40,0) 4 (40,0) 1,000 
Lise 5 (50,0) 5 (50,0)  
Yüksek Öğretim 1 (10,0) 0 (0,0)  
Okuryazar Olmayan 0 (0,0) 1 (10,0)  

Yaş  31,60±13,459 36,30±12,129 0,854 
 

 

 

 

 

 

Tanı 

Median Sinir 2 (20,0) 1 (10,0)  
 
 
 
 
 
 

Median+FDS 1 (10,0) 0 (0,0) 
Median+FDP 1 (10,0) 0 (0,0) 
Median+FCR 1 (10,0) 1 (10,0) 
Median+FPL 0 (0,0) 1 (10,0) 
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) 
Median+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: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, * P<=0.05 

Olguların gruplara göre, kategorik özelliklerin dağılımı Tablo 4.1’de 

verilmiştir. Grupların etkilenen taraf, sigara kullanımı, cinsiyet, dominant taraf, eğitim 

durumu, yaş benzerdi (p>0.05).  
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                      Grup 1: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, SS: Standart Sapma, P<=0.05 *: Mann-Whitney U testi, **: Wilcoxon 
İşaretli Sıra Sayılar Testi, P* Gruplar arası analizlerin P değeri, P** Grup içi analizlerin P değeri 

 
 

Tablo 4.2.’de olguların 6. ve 12. haftalardaki istirahat, aktivite ve gece, ağrı 

şiddeti gösterilmektedir.  Grup 1’de 6. ve 12. hafta arasında istirahat ve aktivite ağrı 

şiddeti arasında anlamlı fark bulunurken (p<0,05), 6. ve 12. haftalardaki gece ağrı 

şiddeti arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Grup 2 de ise 6. ve 12. haftada istirahatte, 

aktivite ve gece ağrı şiddetlerinde anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Gruplar arasında 6 

ve 12. haftadaki istirahat, aktivite ve gece ağrı şiddetleri karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). 

 Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

P** 

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 1,40±2,119 ,90±1,663 0,589 

Grup 2 2,60±3,56 ,30±,675 0,076 

P* 0,529 0,631  

 

Tablo 4.  2. Olguların Grup içi ve Gruplar Arası Ağrı Değerlerinin 

Karşılaştırılması 
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 Tablo 4. 3. Grupların EHA Değerlerinin TAH Modifiye Strickland  
Skorlarına Göre Sınıflandırılması ve Karşılaştırılması 

 
  Olguların TAH skorlarının sınıflandırılması Tablo 4.3.’te gösterildi. Grup 

1’de 12. haftada sonuçlar, mükemmel (%50), iyi (%20), orta (%20), kötü (%10) 

bulunurken, Grup 2’de ise mükemmel (%30), iyi (%40), orta (%30), kötü (%0) 

bulundu. Gruplar arasında tedavi değişimleri bakımından anlamlı fark yoktu (p>0.05).  

TAH 
Grup 1  

n (%) 

Grup 2  

n (%) 

 Modifiye Strickland 

Mükemmel 5 (50) 3 (30) 

İyi 2 (20) 4 (40) 

Orta 2 (20) 3 (30) 

Kötü 1 (10) - 

Ort±SS 66,700±31,404 66,400±20,451 

P* 0,614 
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Tablo 4. 4. Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası EHA Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 
 

 

 

 

Olguların el bileği EHA, parmak TAH ölçümleri gruplar arası ve grup içi 

karşılaştırmaları Tablo 4.4.’de verilmiştir. 

Gruplar arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası TAH ortalamaları bakımından 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grup 1 ve Grup 2’de tedavi sonrası TAH ortalamaları 

tedavi öncesi ortalamalardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p<0,05). Grup içi karşılaştırmalarda ise her iki grupta da 12. haftada TAH derecelerinde 

artış gözüktü ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.05).   

Gruplar arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişimleri bakımından anlamlı 

fark yoktu (p>0.05).  

 

6. hafta ve 12. haftadaki el bileği fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Her iki grupta da 

 Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

P** 

El Bileği 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 Bileği 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: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, SS: Standart Sapma, P<=0.05 *: Mann-Whitney U testi, **: Wilcoxon 
İşaretli Sıra Sayılar Testi post-hoc Dunn testi P* Gruplar arası analizlerin P değeri, P** Grup içi analizlerin P değeri 
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6. ve 12. haftalardaki el bileği fleksiyon değerleri arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0.05). El bileği ekstansiyonunun 6.ve 12. haftalardaki değerleri karşılaştırıldığında 

her iki grupta da anlamlı farklılık bulunurken (p<0.05) gruplar arasında sadece 12. 

haftada Grup 2 lehine anlamlı farklılık bulundu (p<0.05).  
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Grup 1: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U testi, 

P* Gruplar arası analizlerin P değeri 

 Tedavi Sonrası 
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 

Üçlü Kavrama  

Grup 1 4,3980±3,0467 

Grup 2 7,4740±3,7400 

P* 0,105 

Pinç Kvrama  

Grup 1 
 

4,2320±2,7747 

Grup 2 7,1960±4,1291 

P* 0,089 

 

Tablo 4. 5. Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Kavrama Kuvveti 
Değerlerinin Karşılaştırılması 



 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

53 

 

 

Gruplara göre Tablo 4.5.’te olguların tedavi sonrası 12. haftadaki kavrama 

kuvveti değerleri gösterildi. Olguların etkilenen taraftaki kaba kavrama kuvveti 

değerleri karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0.05).   

Gruplar arası ince kavrama kuvveti değerleri karşılaştırıldığında ise. Grup 1 ile 

Grup 2 arasında 12.hafta ölçümlerinde ‘‘Lateral Kavrama’’, ‘‘Üçlü kavrama’’ ve 

‘‘Pinç Kavrama’’ değerleri ince kavrama kuvveti ölçümlerinde gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).  
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   Tablo 4. 6. Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Etkilenen Taraf KOSA 
Anketi Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

              Grup 1: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U test, **: 
Wilcoxon İşaretli Sıra Sayılar Testi, KOSA: Kol, Omuz Sorunları Anketi, P* Gruplar arası analizlerin P değeri, P** Grup içi 

analizlerin P değeri

 Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

P** 

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  

İş 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  

Yüksek 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  



 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

55 

 

 

 
Grupların KOSA skoruna göre karşılaştırılmaları Tablo 4.6.’da gösterildi. Buna 

göre; 

• Her iki grupta da 6. ve 12. haftalar KOSA skorları arasında anlamlı fark 

vardı (p<0.05). Ancak gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). İş modeli ve 

Yüksek spor puanı skorları Grup 1’de 6. ve 12. haftalarda arasında anlamlı fark vardı. 

• İş-Modeli puanı değerlendirildiğinde, 6. hafta ve 12. hafta 

değerlendirmesinde Grup 1 ile Grup 2 arasında anlamlı fark bulunmadı. (p>0.05). 

Grup 1’de 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Grup 2’de 

ise 6. ve 12. hafta skorları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

• Yüksek Spor puanı değerlendirildiğinde, 6. hafta ve 12. hafta 

değerlendirmesinde Grup 1 ile Grup 2 arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Grup 

1’de 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Grup 2’de ise, 6. 

ve 12. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05).   
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Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

P** 

  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  

İş Performansı   

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  

Ağrı   

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  

Dış Görünüş   

Tablo 4. 7. Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Etkilenen Taraftan 
MESA Değerlerinin Karşılaştırılması 
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Grup 1: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, SS: Standart Sapma, P<=0.05, *: Mann-Whitney U test, 

**: Wilcoxon İşaretli Sıra Sayılar Testi, P* Gruplar arası analizlerin P değeri, P** Grup içi analizlerin P değeri 

 

Grupların MESA skorlarına göre karşılaştırılmaları 4.7.’de gösterildi. Buna 

göre; 

• Her iki grupta 6. ve 12. haftalardaki MESA toplam puanı arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.05). Aynı şekilde gruplar arası karşılaştırmada ise grupların 

MESA toplam skorları arasındaki fark Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı (p<0,05).   

•  MESA ‘‘Genel El Fonksiyonu’’ alt parametresi karşılaştırıldığında 

Grup 1’de 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). MESA 

‘‘Genel El Fonksiyonu’’ alt parametresi gruplar arasında karşılaştırıldığında her iki 

grup arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

• MESA ‘‘İş Performansı’’ alt parametresi karşılaştırıldığında her iki 

grubun 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmada ise her iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

• MESA ‘‘Ağrı’’ alt parametresi karşılaştırıldığında her iki grubun 6. ve 

12. hafta skorları arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Gruplar arası karşılaştırmada 

ise her iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

• MESA ‘‘Dış Görünüş’’ alt parametresi karşılaştırıldığında her iki 

grubun 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmada ise grupların ‘Dış Görünüş’ alt parametresi skorları arasında Grup 1 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

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 41,50±29,956 68,50±30,855 ,008 

P* 0,631  

Tablo 4. 7. (Devamı) Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Etkilenen Taraftan 
MESA Değerlerinin Karşılaştırılması 
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• MESA ‘‘Memnuniyet’’ alt parametresi karşılaştırıldığında her iki 

grubun 6. ve 12. hafta skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmada ise her iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.  8. Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Etkilenen Taraf TKÖ 
Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 
 

Grup 1: AMİ, Grup 2: Geleneksel Fizyoterapi Programı, *: Mann-Whitney U test, **: Wilcoxon İşaretli Sıra Sayılar 
Testi, P* Gruplar arası analizlerin P değeri, P** Grup içi analizlerin P değeri 

 

Olguların TKÖ puanlarına karşılaştırılmaları göre Tablo 4.8.’de verildi. Buna    

göre, her iki grubun 6 ve 12. hafta TKÖ skorları arasında anlamlı farklılık yoktu 

(p>0,05). Gruplar arası karşılaştırmada ise 12. haftadaki TKÖ skorunda Grup 1 lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

P** 

TKÖ  

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  
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5. TARTIŞMA 

   PSY’de geleneksel tedaviye ek olarak uygulanan AMİ’nin ağrı, kavrama 

kuvveti, EHA, fonksiyonellik ve kinezyofobi üzerine etkisini incelediğimiz 

çalışmamızda, AMİ’nin ağrı kontrolünde, normal eklem hareketlerinin yeniden 

kazanılmasında, kavrama kuvvetinin artırılmasında, üst ekstremitenin 

fonksiyonelliğinin artırılmasında ve kinezyofobi üzerinde olumlu etkiler sağladığı 

bulundu.  

Ağrı, PSY sonrası ortaya çıkan ağrı hemen yaralanma veya onarımı takip eden 

aylar içerisinde çıkabilir. Üst ekstremite fonksiyonları ve iyileşme sürecine olumsuz 

etki edebilir. Bu nedenle PSY sonrası ağrı değerlendirmesi ve ağrı yönetimi tedavi 

başarısı için anahtar rol oynamaktadır.  

PSY’de ağrının değerlendirilmesi için çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerden klinikte en pratik olarak kullanılan yöntem VAS olarak 

tanımlanmaktadır (Erdine, 2000). Bu çalışmada da ağrıyı değerlendirmek için 10 

cm’lik VAS kullanıldı ve değerlendirme sırasında herhangi bir zorlukla karşılaşılmadı. 

Acerra ve ark. Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu (KBAS) olan hastalarda 

görülebilen nörolojik temelleri, ağrı ve duyusal olayları incelediği çalışmalarında, 

etkilenmeyen uzvun ayna görüntüsünü izlemek, etkilenen tarafta ağrıya neden 

olabilmektedir. Bu durumun, beyin tarafından üretilebileceği ve geleneksel olarak 

periferik veya spinal nöronların durumuna bağlı olduğu düşünülen değişikliklerle 

ilişkili olmadığı öne sürülmektedir. Beyin eğitimi odaklı kanıta dayalı tedavilerin, 

KBAS gibi durumların yanı sıra ortopedi ve nörolojik kaynaklı problemlerin tedavisi 

üzerine de iyileşmeye katkı sağlayabileceği düşünülmektedir (Acerra and Moseley, 

2005). Bu çalışmada potansiyel bir doku hasarından kaynaklanan ağrıyı objektif olarak 

değerlendirmek amacıyla kullanımı oldukça pratik ve güvenilir bir değerlendirme 

skalası olan VAS kullanıldı. 

McGee ve ark. distal radius kırıkları sonrası ağrı sendromu görülen kadın 

bireylerde ağrının beyindeki değişikliklerden etkilendiği bildirmiştir. Alçı 

immobilizasyonu ile tedavi edilen kırıklarda ağrı ve motor fonksiyon bozukluklarını 
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tedavi etmek için geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMİ’nin etkilenen 

ekstremitenin ağrı duyusunu iyileştirmede etkili olduğunu belirtmişlerdir (McGee et 

al., 2018). Bu çalışmada da, PSY’li olan bireylere geleneksel tedaviye ek olarak AMİ 

uygulandı. Benzer olarak AMİ eğitiminin 6. ve 12. haftalar arasındaki aktivite ve 

istirahat ağrısının azalmasında etkili bulundu.  Bunun nedeni olarak AMİ’nin ağrısız 

hareketi sağlaması ile beyindeki motor alanları aktive etmesi nedeni ile ağrının 

azalmasında etkili olduğu düşünüldü.  

Moseley, brakiyal pleksus yaralanmalı ve ampute hastalarda çalışmasında 

AMİ’nin, fantom hissi ağrısı ve fonksiyon üzerindeki etkilerini incelemiş, AMİ’nin 

geleneksel fizyoterapi ile birlikte kullanıldığında, ağrı ve fonksiyon üzerinde önemli 

bir etkisi olduğu ve fantom hissi ağrısı olan hastalarda ağrı ve fonksiyonel kısıtlılıkları 

azalttığını bildirmiştir (Moseley, 2006).  

Bu çalışmada ise, gruplar arasında istirahat, aktivite ve gece ağrı şiddetleri 

açısından fark bulunmadı. AMİ grubunda istirahat ve aktivite ağrı şiddet anlamlı 

azalma görülürken kontrol grubunda ise 6. ve 12. haftada istirahatte, aktivite ve gece 

ağrı şiddetlerinde anlamlı fark bulunmadı. Bunun AMİ’nin ağrısız hareket açıklığı 

sağlamasından kaynaklandığı düşünüldü. Kontrol grubu ağrı değerlerine bakıldığında 

istirahat ve aktivite ağrı değerlerinde azalma görülürken istatistiğe yansımadığı 

görüldü. Her iki tedavi yönteminin de etkili olmasından gruplar arasında farklılık 

bulunmadığı düşünüldü. Her iki grupta da olguların gece ağrı düzeyleri grup içi ve 

gruplar arasında farklılık göstermemektedir. Bunun nedeni olarak, olguların sinir 

yaralanmasında ilk 3 aylık dönemde düşünülebilir. 

Bowering ve ark. AMİ programlarının ağrı üzerindeki etkilerini incelediği bir 

çalışmanın sonucunda, AMİ’nin modifiye edilmiş bir versiyonunun etkili olduğunu 

bildirmektedir. Bu çalışmaya benzer olarak, AMİ ve geleneksel fizyoterapi ile 

kombinasyonu karşılaştırılmış. AMİ’nin geleneksel fizyoterapiye göre daha üstün 

olduğu bulunmuş ve ayna terapisi uygulanmayan Mİ’nin ancak kronik ağrılı hastalarda 

ağrıda azalma değil, artış olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, aşamalı olmayan AMİ'nin da 

belirli bir etki ürettiği ve bu etkinin plasebo etkisiyle ilişkili olmadığı düşünülmüştür. 

AMİ’nin etkinliği üzerine yapılan çalışmalarda daha geniş ve çeşitli hasta gruplarının 
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dahil edilmesi gerektiği vurgulanmıştır (Bowering et al., 2013). Bu çalışmada da olgu 

sayısının az olmasının gruplar arasında fark çıkmamasında etkili olduğu düşünüldü. 

Christian ve ark. üst ekstremite rehabilitasyonunda, EHA’yı arttırma, ağrıyı 

azaltma, el fonksiyonunu geliştirme ve yaşam kalitesini artırma gibi ana hedeflere 

odaklanılması gerektiğini belirtmişlerdir (Christian et al., 2022). Literatüre göre, erken 

dönemde başlatılan mobilizasyonun, geç mobilizasyona kıyasla EHA’yı daha fazla 

iyileştirdiği belirtilmektedir. Her iki grupta da 6. ve 12. haftalarda EHA arttı ve gruplar 

arasında anlamlı farklılık yoktu. Bunun nedeninin olguların haftalara uygun olarak 

iyileşme sürecinde olması ve uygun fizyoterapi programına dahil edilmesi olduğu 

düşünüldü. 

Tang’a göre, travmatik el yaralanmalarında, fleksör tendon onarımı sonrasında 

egzersiz protokolü olarak kullanılabilen erken pasif-aktif fleksiyon protokolü 

rehabilitasyonun erken dönemlerinde pasif ve aktif fleksiyon EHA egzersizlerini 

içermektedir. Literatür, bu protokolü parmak hareketleri kazanımında 

rehabilitasyonun genel bir prensibi olarak kullanılmasını önermektedir (Tang, 2021). 

Bu çalışmada da, tendon yaralanması etki eden hastalarda tendon yaralanması olanlara 

ilk 6 hafta boyunca Modifiye Duran protokolü uygulandı. 6. ve 12. haftalar arasında 

her iki gruba EHA’yı arttırmaya yönelik progresif bir egzersiz protokolü verildi.   

PSY sonrası üst ekstremitedeki EHA kazanımı için hastalara splintleme ve 

EHA egzersizleri uygulanmaktadır (Mohler and Hanel, 2006).  

Birinci ve ark. randomize kontrollü çalışmalarında, Aktif EHA değerini 

universal gonyometre ile değerlendirmiştir. Üst ekstremitede travma sonrası 

oluşabilen dirsek bölgesindeki EHA kısıtlığında, motor-bilişsel müdahale programı 

olarak uygulanan AMİ, EHA’yı artırarak ağrıyı azaltmada AMİ etkin bulmuştur 

(Birinci ve ark. 2022). Bu çalışmada da, EHA değerlendirmesi için standart bir ölçüm 

aracı olarak universal gonyometre kullanıldı ve fizyoterapi programlarının ağrıyı 

azaltarak, EHA arttırdığı bulundu. 
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Tezel ve ark. PSY’nda el fonksiyonlarının, kavrama kuvveti ile önemli ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir (Tezel ve Can, 2020). Bu çalışmada da, olguların kaba motor 

kavrama kuvveti değerlendirilmesinde Jamar El Dinamometresi ve ince motor 

kavrama kuvvetini değerlendirmede ise pinçmetre kullanıldı. Bu çalışmada da, 

iyileşme sürecine fizyoterapi programlarının etkisi ile her iki grupta kavrama 

kuvvetinin artışı beklenen bir sonuçtu. 

Üst ekstremite kas ve iskelet probleminin, motor fonksiyon durumunun 

değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir ölçüm yöntemleri olan kavrama kuvveti 

pinçmetre ve el dinamometresi ile yapılabilmektedir (Dellon, 2000) (Brand et al., 

2024). Bu çalışmada, PSY’li olan hastalarda benzer olarak pinçmetre ve el 

dinomometresi kavrama kuvvetini objektif olarak değerlendirmek için kullanıldı.  

PSY, ekstremitelerin yaralanmalarında sıkça karşılaşılan bir durumdur ve 

özellikle akut dönemde kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi tedavi sürecinde önemli 

bir rol oynar. Kavrama kuvveti, el fonksiyonlarının detaylı, yaralanmanın doğru bir 

şekilde değerlendirilmesini sağlar ve tedavi planının oluşturulmasına yardımcı olur   

(Narin ve ark. 2009) (Omer, 1968). Bu çalışmada, 12. hafta grup içi kavrama kuvveti 

açısından gruplar karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. Kavrama kuvvetinin 

gelişimini inceleyen çalışmalara bakıldığında bu çalışmaların uzun dönem takip 

çalışmaları olduğu, bu çalışmada ise PSY rehabilitasyonunun erken dönem 

rehabilitasyon sonuçlarını ortaya koyduğundan kavrama kuvvetinde fark çıkmaması 

beklenilen bir sonuçtu 

Brand ve ark. kavrama kuvvetinin bireyler arasında ve zamanla büyük ölçüde 

değişebileceğini, ancak aynı uzuvdaki kasların kasılma oranlarının daha az değişken 

olduğunu vurgulamaktadır. Bu bilgi, cerrahlara ve el terapistlerine, operasyon 

öncesinde kasların ve tendonların durumu hakkında bilgi sağlayarak tedavi 

planlamasında yardımcı olabilir. Kasların bağıl gerilim kapasitelerinin 

değerlendirilmesi, cerrahinin başarısını ve fizyoterapideki iyileşme sürecini optimize 

edebilir (P.W. Brand et al., 2024). Bu çalışmada da, kavrama kuvvetindeki artışın el 
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fonksiyonları üzerinde olumlu etkisi olduğunu düşündüğümüz için kavrama kuvveti 

bir değerlendirme parametresi olarak eklendi.  

Kablanoğlu ve ark. elde PSY hastalarda uygulanan ayna tedavisinin, duyu, ağrı 

ve fonksiyonel kullanıma olan etkinliğini araştırdıkları çalışmada, elde PSY olan 

geleneksel tedavi programına ek olarak ayna terapisi uygulamıştır. Altı hafta sonunda 

çalışma ve kontrol grubu hastaları arasında Jamar El Dinomometre ile değerlendirilen 

bireylerin toplam skorları açısından karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulmamışlardır. El kavrama kuvveti tedavi öncesi ve 6. hafta sonrası Jamar 

El Dinamometresi ile ölçülmüştür (Kablanoğlu ve ark. 2024). Bu çalışmada da kaba 

kavrama kuvveti yaralanma sonrası tendon yaralanmalı olgular da bulunduğu için  12. 

haftada Jamar El Dinamometresi ile değerlendirildi. AMİ grubu ile kontrol grubu 

arasında ölçüm sonucu açısından anlamlı fark bulunmadı. Bunun nedeni olarak 12. 

haftada  her iki gruptaki olguların iyileşme sürecinin bir parçası olarak üst 

ekstremitelerini günlük yaşam aktiviteleri kullanmalarından kaynaklandığı düşünüldü. 

İnsan elinin temel işlevlerinden biri olan parmakların fonksiyonel rolü fazladır. 

El yaralanmalarında fizyoterapi programları içerisinde üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin değerlendirilmesi diğer çalışmalara ışık tutabilir (Emerson et al., 

1996).  

Napier ve ark. sinir hasarı olan hastalarda el fonksiyonu ve kavrama kuvveti 

ölçümlerinin basit, tekrarlanabilir ve objektif bir yöntem olarak kullanılabileceği 

belirtilmiştir. Bu testlerin kullanımı, hastaların tedavi sürecini yönetmede ve 

rehabilitasyon programlarının belirlenmesinde önemli bir rol oynayabilir (Bowden and 

Napier, 1961) (Carrión et al., 2021). Bu çalışmadada, eli fonksiyonel olarak 

değerlendirmek için geçerliliği olan anket ve standardize testlerden KOSA ve MESA 

kullanıldı. 

Frostadottir ve ark. dijital sinir yaralanması olan bireylerin onarım sonrası 

bildirdiği duyu hasarı ve fonksiyonel kısıtlılığı incelendiği bir çalışmanın sonucunda, 

bu durumun ameliyat sonrası duyu kaybıyla ilişkili olduğunu bildirmektedir. 
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Fonksiyonel değerlendirme parametresi olarak da KOSA kullanmışlardır (Frostadottir 

et al., 2022). Bu çalışmadada, KOSA ve MESA PSY sonrası onarımı gerçekleştirilen 

bireylerin üst ekstremite fonksiyonelliği açısından değerlendirme parametresi olarak 

kullanıldı. PSY sonrası hastaların takibinde ve tedavi planlamasında fonksiyonellik 

düzeyin takibi uygun fizyoterapi programlarının geliştirilmesi açısından önemli idi. 

Bu çalışma, olguların erken dönem değerlendirmesini içerdiğinden duyu 

değerlendirmesi bir parametre olarak kullanılmadı. 

Lu ve ark, PSY sonrası el fonksiyonundaki yetersiz iyileşmenin nedenlerinden 

birinin, beyin plastisitesindeki değişiklikler olduğunu öne sürmektedir. Brakiyal 

pleksus yaralanması sonrası MİE sırasında beyindeki motor alanının aktivasyonunu 

incelemişlerdir. PSY sonrası beyin ve el fonksiyonu arasındaki ilişkiyi anlamak ve 

rehabilitasyon stratejileri geliştirmek için uygulanan Mİ’nin klinik açıdan önemli 

olduğunu vurgulamışlardır (Lu et al., 2016). Bu çalışmadada, AMİ grubunda tedavi 

sonrası fonksiyonellik skorlarında grup içi değerlendirmede daha fazla gelişme 

kaydedildi. Tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel seviyeler karşılaştırıldığında iki grup 

arasında da gelişme görülürken MESA toplam skor sonucunda gruplar arasında AMİ 

lehine anlamlı fark bulundu. Mİ’nin fonksiyonellik üzerinde daha etkili olduğu 

düşünüldü. Aynı zamanda tedavi öncesi ve sonrası MESA genel el fonksiyonu ve dış 

görünüş skorları AMİ grubu lehine anlamlı olarak farklıyken gruplar arası farklılık 

yoktu. Bunun Mİ’nin kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkilerinin yansıması olduğu 

düşünüldü. AMİ grubunda MESA toplam skoru ve dış görünüş MESA alt 

parametresinde fark bulunurken MESA memnuniyet skoru geleneksel fizyoterapi 

grubunda daha yüksek iken gruplar arasında farklılık olmamasının nedeni olarak AMİ 

sırasında karşılaşılan motivasyon zorluklarının hastaların memnuniyet skorlarını 

etkilediği düşünüldü. 

Dilek ve ark. distal adius uç kırıkları olan hastalarda dı̇stal radı̇us uç kırığında 

aşamalı motor görselleme eğı̇tı̇mı̇nı̇n el fonksı̇yonuna etkı̇sı̇nı̇ araştırmıştır. Üst 

ekstremite fonksiyonel durumunu KOSA ile kullanarak değerlendirilmiştir. Aşamalı 

motor görselleme grubunun el fonksiyonunda kontrol grubuna kıyasla daha fazla 
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iyileşme gösterdiği belirtilmiştir (Dilek ve ark. 2018). Bu çalışmada müdahale ve 

kontrol gruplarında gruplar arasında fark KOSA açısından bulunmasa da AMİ 

grubunda yüksek spor ve iş gücü KOSA alt parametrelerinde grup içi farklılık vardı. 

Bu çalışmada da AMİ’nin el fonksiyonlarının geliştirilmesinde etkili olduğu ancak 

olgu sayısının az olması dolayısıyla KOSA skoru sonucunun istatistiğe yansımadığı 

düşünüldü. 

Stenekes ve ark. fleksör tendon yaralanmalarından sonra immobilizasyon 

süresinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına eklenen MİE’nin, 

splintleme sürecinden sonra üst ekstremite fonksiyonelliği ve iyileşme sürecinde 

olumlu etkileri olduğu belirtilmiştir daha hızlı iyileştiğini göstermiştir (Stenekes et al., 

2009). Bu çalışmada da PSY olan bireylerin immobilizasyon sürecinde görülen ağrı 

ve yumuşak doku etkilenimi, fonksiyonel skorları büyük ölçüde etkilendi. Bu 

çalışmada da splint kullanımı ağrıya bağlı olarak eklem limitasyonu görülmesinin bu 

durumun el fonksiyonunu etkilediği düşünüldü. 

El ve üst ekstremite problemlerinde kullanılan TKÖ, ağrı ve hareket korkusunu 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (Kortlever, 2020). Tuna ve ark. ise tendon 

onarımı geçiren ve atel kullanımını erken dönem bırakan bireylerde elin fonksiyonel 

iyileşmesini incelediği çalışmasında olguların yarısından fazlasında kinezyofobi 

görüldüğünü belirtmiştir. Ayrıca yüksek ve düşük kinezyofobi seviye değerlerine 

sahip hastalarda el fonksiyon düzeyi sonuçlarının benzer olduğunu da bildirmiştir 

(Tuna, 2020). Bu çalışmada da, fonksiyonel düzeydeki artışın kinezyofobinin 

azalmasında etkili olduğu düşünüldü.  Bu çalışma sırasında TKÖ değerlendirilirken 

TKÖ'nün değerlendirilmesi psikososyal duruma yönelik sorular içermesi nedeniyle, 

katılımcılar genellikle cevap seçeneklerinden birini seçmeden önce kişisel yanıtlar 

verdiler. Bu durum, değerlendirme süresinin zaman zaman uzamasına neden oldu. 

Tuna ve ark. başka bir çalışmasında, travmatik el yaralanması olan hastalarda, 

rehabilitasyonun 5. 6. ve 8. haftalarında ölçülen kinezyofobi değerlerinde yalnızca 8. 

haftada anlamlı bir iyileşme gözlenmiştir. Tendon iyileşmesinin fizyolojik süreci 
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tamamlanırken uygulanan elin kullanımına izin verilse bile, hastaların elini GYA’da 

kullanmaya teşvik edilmesi gerekmektedir (Tuna, 2016). Bu çalışmada da, TKÖ 

ölçeğine göre yapılan değerlendirme sonucunda AMİ grubunda 6. hafta ve 12. 

haftadaki kinezyofobi skorları açısından karşılaştırıldığında 12. haftada kinezyofobi 

değerlerinde iyileşme üzerine anlamlı fark bulunurken geleneksel fizyoterapi 

grubunda 12.haftada kinezyofobi düzeyinin arttığı bulundu. Bunun nedeni olarak, üst 

ekstremitenin kullanımı arttıkça kinezyofobinin artabileceği ve Mİ’nin ağrısız hareket 

açıklığı sağlayarak üst ekstremite kullanımını arttırması olarak düşünüldü. 

Bartlett ve ark. tarafından üst ekstremite yaralanmaları sonrası ortaya çıkan 

kinezyofobinin sonrası hastaların algıladıkları engellik düzeylerini etkileyebileceği 

belirtilmiş, kinezyofobiyi değerlendiren alt ekstremite çalışmalarının üst ekstremiteye 

göre oldukça fazla olduğu belirtilmiştir (Bartlett and Farnsworth, 2021). Bu çalışmada 

da özellikle AMİ grubunda GYA’da üst ekstremite kullanımının artmasının 

kinezyofobi düzeyinin azalmasına yardımcı olduğu ve bu nedenle hastalarda 

biyopsikososyal bakış açısına sahip rehabilitasyon yaklaşımlarının uygulanması 

gerektiği sonucuna varıldı.  

Çalışmanın Güçlü Yanları 

Literatürde birçok çalışmada Mİ’nin ağrı, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik 

üzerine etkisini incelemiştir. Literatürde üst ekstremitede PSY tanılı olgularda cerrahi 

sonrası geleneksel fizyoterapi programlarına ek olarak AMİ’nin ağrı, EHA, kavrama 

kuvveti, fonksiyonellik ve kinezyofobi üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya 

bildiğimiz kadarıyla rastlanmadı. Bu çalışmada, PSY olan hastalarda uygulanan AMİ 

eğitiminin ağrı, EHA, kas kuvveti, fonksiyonellik, kinezyofobi üzerine olumlu etkisi 

olduğu bulundu. Bu çalışmanın ilerideki çalışmalara egzersiz protokolüne ek olarak 

katkı sağlayacağı ve çalışmanın güçlü yanı olduğunu düşünüldü. 

AMİ ve geleneksel fizyoterapi yaklaşımının PSY’li olgularda bu değerlendirme 

parametreleri üzerine etkisinin incelenmesi çalışmanın güçlü yanıdır. Çalışma, 
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travmatik PSY nörolojik ve ortopedik fizyoterapi rehabilitasyon programlarının 

oluşturulması ve fizyoterapist eşliğinde uygulanması açısından yol gösterici olacaktır. 

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızın tez çalışması olması nedeni ile mevcut sürede hedeflenen 

örneklem sayısına ulaşılamadı bu durum çalışmamızın limitasyonlarından biri idi. 

Çalışmamızdaki diğer bir limitasyon ise olguların takip süresinin 12 hafta ile sınırlı ve 

homojen bir grubu içermemesidir. Uzun takip süresini içeren çalışmalar PSY olan 

olgularda geleneksel fizyoterapi programına eklenen AMİ’nin eğitiminin travmatik üst 

ekstremite fizyoterapi ve rehabilitasyon programına uzun dönem etkisini belirlemede 

daha etkili olacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

PSY’li olgularda geleneksel fizyoterapi programına eklenen AMİ üst 

ekstremite fonksiyonlarına etkisini incelediğimiz çalışmanın sonucunda: 

• Geleneksel fizyoterapi programına ek olarak uygulanan AMİ 

eğitiminin ağrı, EHA, fonksiyonellik ve kinezyofobi üzerinde olumlu etkileri olduğu 

ancak fonksiyonellik ve kinezyofobi dışında üstünlüğünün olmadığı bulundu. 

• AMİ, PSY’de ağrısız hareket açıklığı sağlayarak kinezyofobiyi 

azaltması nedeni ile geleneksel fizyoterapi programlarına eklenebilir. 

• AMİ el terapisiyle kombine olarak ve üst ekstremite PSY 

rehabilitasyonu sonrasındaki etkinliğinin belirlenmesi için erken ve geç dönem 

sonuçlarının değerlendirildiği randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır.  

• Örneklem sayısı arttırılarak, homojen bir hasta grubu ile 

gerçekleştirilecek çalışmaların el rehabilitasyonunda AMİ’nin kullanımı açısından yol 

gösterici olacağı düşüncesindeyiz. 
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II. EKLER 

EK-1. Klinik İzlem Formu 

 

 

EL YARALANMALARI DEĞERLENDİRME FORMU

1.değ.tarihi:
2.değ.tarihi:
3.değ.tarihi:

Adı – Soyadı:                                                                                                  
Tel. No:                                                                                                        
Yaş:                         
Meslek:                   
Sigara Kullanımı:    /paket
Cinsiyet: K / E  
Kullandığı ilaç:    
Dominant el: Sağ / Sol
Yaralanma                                                             Sağ/Sol                                                  Tarihi:             
Sebebi:                                                                   

Sinir                                                                                                                                    Dolaşım:
Dijital                                                                                                                                  Ödem
Median                                                                                                                                Isı
Radial
Ulnar
Tipi: Kesilme / Batma / Parçalanma / Ezilme                     
                                                                                                                  Eşlik Eden bulgular :
Tendon
1. APL/EPB       FPL              EPL                                                           Atrofi                        Skar    
2.FDS                FDP        ED/EİP                                                            Deformite                 Tenar        
3.FDS                FDP               ED                                                            Maymun eli              Hipotenar
4.FDS                FDP               ED                                                            Pençe el
5.FDS                FDP      ED/EDM                                                           Düşük el

                       
Operasyon:

Atel                                                                                                                              Alçıda kalma süresi
Tipi: Lumbrikal atel / Opponens ateli / Web ateli / El-el bleği istirahat splinti
                                                                                                                       

Süresi:                                                                                                   Frekansı: Gece / Gündüz / Sürekli

Ağrı               İstirahat:
0                                                                                                                            10 (VAS)        Aktivite:

Gece:
            

El Kavrama Ölçüm Tes�

Sağ (kg) Sol (kg)

1.Ölçüm

2.Ölçüm

3.Ölçüm

Ortalama

Sağ (kg) Sol (kg)

Lateral

Three-point

Tip
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EK-2. Vizüel Analog Skala (VAS) 

 
 

 
 
 
 

Türk Nöroşirürji Derneği - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu 

V ZUEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

Adınız Soyadınız: _________________________________  Tarih: _________________ 

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin. 

 

         Hiç ağrı olmaması        En dayanılmaz ağrı 
 

 

 

 

 



 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

90 

 

 

EK-3. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

 
 

Ad - Soyad:                                                                                                  Tarih: 

EL BİLEĞİ Sağ                        Sol

Fleksiyon/ Ekstansiyon

(80°/ 70°)

Radial/Ulnar deviasyon

(30°/20°)

BAŞ PARMAK EKLEMİ

MKF Fleksiyon/Ekstansiyon

(50°/0°)

İF Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/20°)

Abduksiyon/Adduksiyon

(70°/0°)

PARMAKLAR
                                                 
2.             3.           4.           5.

                                             
2.           3.           4.          5.

MKF
Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/45°)

PİF Fleksiyon/Ekstansiyon

(100°/0°)

DİF Fleksiyon/Ekstansiyon

(90°/10°)

1
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EK-4. Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 
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EK-5. Kol Omuz El Sorunları Anketi Değerlendirmesi  
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EK-6. Michigan El Sonuç Ölçeği 
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EK-7. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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EK-8.  Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA) Türkçe Versiyonu 

 
 

 
 

 Türkçe Versiyonu  

 Soy :                                                                                                                 Tarih:  

Bu anket  belirtilen her hareket için hareket hissini ilmesin  yöneliktir

hareket için takip ediniz. 

#1. Ö boyun bükme/ boyun bükme hareketi 

1. i un üzerine . 

2. .  

3. imgeleyin. . 

4. Hareketi imgeleme kalitenizi retleyin. 

 

             5                                       4                                       3                                       2                                      1 

oldukça net                          e orta netlikte   

 . 

Kinestetik  

             5                                       4                                       3                                       2                                      1 

Hareket                    His yok 

#2. Omuz yuka  

1. . 

2. .  

3. . 

4. in. 

 

             5                                       4                                       3                                       2                                      1 

                          e orta netlikte   

2  

Kinestetik  

             5                                       4                                       3                                       2                                      1 

Hareket                    His yok 
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EK-9. Standardize Mini Mental Durum Testi Değerlendirmesi 

 
 

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 

Ad Soyad:                                                       Tarih:                                                            
Yaş:  
Eğitim (yıl):                                                    Meslek:                                                       Aktif 
El:   

T. Puan:  
YÖNELİM (Toplam puan 10) 

Hangi yıl içindeyiz..........................................................................................................................................
Hangi mevsimdeyiz .............................................................................................................................
Hangi aydayız .................................................................................................................................................
Bu gün ayın kaçı .............................................................................................................................
Hangi gündeyiz ..............................................................................................................................................

Hangi ülkede yaşıyoruz .............................................................................................................................
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız .............................................................................................................
Şu an bulunduğunuz semt neresidir ...............................................................................................................
Şu an bulunduğunuz bina neresidir .........................................................................................................

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız .................................................................................................................

KAYIT HAFIZASI  (Toplam puan 3) 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın  
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan ...............................................................
DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 
100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.  

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ...........................................................................

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin.  
(Masa, Bayrak, Elbise)......................................................................................................................

LİSAN  (Toplam puan 9) 
a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)  

....................................................................................................................................................................
b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar  

edin. "Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan.............................................................................
c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere  
bırakın lütfen" Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan.......................................................

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 
"GÖZLERİNİZİ KAPATIN" (arka sayfada).........................................................................................

e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan)...............................................
f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) ................................................................
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EK-10.  Etik Kurul Onayı 

 

 
 
 
 
 
 

BEZMİALEM VAKIF ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Sayfa 1 / 3

Etik Kurul Başkanı                                                                                                                                                                                     
Prof. Dr. Özcan KARAMAN                                                                                                                                       

ARAŞTIRMANIN AÇIK ADI
Periferik Sinir Yaralanmalı Olgularda Geleneksel Fizyoterapi Programına Eklenen 
Aşamalı Motor İmgeleme Eğitiminin Üst Ekstremite Motor Fonksiyonlarına Etkisi

VARSA ARAŞTIRMANIN PROTOKOL KODU

                                                                      

Belge Adı Tarihi
Versiyon 

Numarası Dili

ARAŞTIRMA PROTOKOLÜ Türkçe         İngilizce          Diğer 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR 
FORMU

Türkçe         İngilizce          Diğer 

OLGU RAPOR FORMU Türkçe         İngilizce          Diğer 

D
EĞ

ER
LE

N
D
İR
İL
EN

 

B
E

L
G

E
L

E
R

ARAŞTIRMA BROŞÜRÜ Türkçe         İngilizce          Diğer 

ETİK KURULUN ADI Bezmiâlem Vakıf Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu

AÇIK ADRESİ: Topkapı Mahallesi Adnan Menderes Bulvarı (Vatan Caddesi) 34093 Fatih/İstanbul

TELEFON (0212) 523 22 88 – 3238

FAKS (0212) 533 23 26ET
İK

 K
U

R
U

L
 

Bİ
LG

İL
ER

İ

E-POSTA etikkurul@bezmialem.edu.tr

KOORDİNATÖR/SORUMLU 
ARAŞTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Kemalettin YILDIZ

KOORDİNATÖR/SORUMLU 
ARAŞTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi

KOORDİNATÖR/SORUMLU 
ARAŞTIRMACININ BULUNDUĞU 
MERKEZ

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi

VARSA İDARİ SORUMLU 
UNVANI/ADI/SOYADI

-

DESTEKLEYİCİ
PROJE YÜRÜTÜCÜSÜ
UNVANI/ADI/SOYADI
(TÜBİTAK vb. gibi kaynaklardan destek 
alanlar için)

-

DESTEKLEYİCİNİN YASAL 
TEMSİLCİSİ

FAZ 1

FAZ 2

FAZ 3

FAZ 4

Gözlemsel ilaç çalışması
Tıbbi cihaz klinik araştırması
İn vitro tıbbi tanı cihazları ile yapılan 
performans değerlendirme 
çalışmaları
İlaç dışı klinik araştırma   

ARAŞTIRMANIN FAZI VE
TÜRÜ

Diğer ise belirtiniz

BA
ŞV

U
R
U

 B
İL
G
İL
ER

İ

ARAŞTIRMAYA KATILAN 
MERKEZLER

TEK MERKEZ ÇOK MERKEZLİ ULUSAL
ULUSLARARASI 

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.Evrak sorgulaması
https://turkiye.gov.tr/ebd?eK=5394&eD=BSR412Y3ZP&eS=102918 adresinden yapılabilir.

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı/Tarih ve Sayı: 04.04.2023-E.102918
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EK-11. Kurum İzin Yazısı 
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Ek-12. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 
 
 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU

              Sayın Katılımcı,

              Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup konusu

           “Periferik Sinir Yaralanmalı Olgularda Geleneksel Fizyoterapi Programına Eklenen Aşamalı Motor

İmgeleme Eğitiminin Üst Ekstremite Motor Fonksiyonlarına Etkisi” dir.

            Bu araştırma, Biruni Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim

Dalı’nda  yürütülmekte  olunan  araştırmacı  Güldane  NALBANTOĞLU’nun  yüksek  lisans  tezi

kapsamında yapılmaktadır.

                    Bu çalışmada akut periferik sinir yaralanması onarımını takiben uygulanacak olan aşamalı motor

imgeleme  eğitimi  ile  geleneksel  fizyoterapi  programlarının  el  fonksiyonlarının  geri  kazanımı

açısından karşılaştırılması amaçlanmıştır.

                    Bu çalışmaya katılmak gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama ve çalışmanın

herhangi  bir  aşamasında,  hiçbir  cezaya/yaptırıma maruz kalmaksızın,  çalışmadan ayrılma hakkına

sahipsiniz. Araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacak ve sizden de hiçbir

ücret talep edilmeyecektir. Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz anlamına

gelmektedir.  Araştırma  hakkında  daha  fazla  bilgi  almak  için  araştırmacı  Güldane

NALBANTOĞLU’na başvurabilir, araştırmacıya günün 24 saatinde 0531 940 16 30 numaralı cep

telefonundan erişebilirsiniz.

Araştırmanın  bilgilendirilmiş  gönüllü  olur  formundaki  tüm  açıklamaları  okudum/sözlü  olarak

dinledim.  Bana yukarıda konusu ve amacı  belirtilen araştırma ile  ilgili  yazılı  ve  sözlü açıklama

aşağıda belirtilen araştırmacı  tarafından yapıldı.  Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı istediğim

zaman  gerekçeli  veya  gerekçesiz  olarak  araştırmadan  ayrılabileceğimi  biliyorum.  Söz  konusu

araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı-Soyadı                                                   İmzası                      Tarih:

                                                               

Araştırma hakkındaki yukarıdaki ve istenen diğer bilgiler katılımcıya tarafımdan açıklanmış ve yazılı

onamını alınmıştır. 

Araştırmacının (Adı-Soyadı)                                          İmzası                       Tarih: 

Güldane NALBANTOĞLU

1
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EK-13. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi  

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

 

 

 

 

     Periferik Sinir Yaralanmam ve geçirdiğim operasyon sonrasında katıldığım 
çalışma sırasında çekilmiş fotoğraflarımın gereği halinde, kimlik bilgilerim 
verilmeyecek, gözler AÇIK/KAPALI olacak şekilde bilimsel çalışmalar, tezler, eğitim 
faaliyetleri ve bilimsel yayınlar için kullanılmasına İZİN VERDİĞİMİ beyan ederim.  
 
 
Akademik çalışmalarda yayınlanacak fotoğraflarımın yazım ve yayın kurallarına 
uygun olarak hazırlanıp sunulmasından çalışma yöneticisi sorumludur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gönüllü/ Hasta Adı Soyadı: 
 
İzin veren kişi (gönüllü hasta) Adı Soyadı İMZA:  
 
Çalışma Yürütücüsü Adı Soyadı İMZA:  
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EK-14. AMİ Eğitimi Sertifika Kursu 
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III. İNTİHAL RAPORU 

 
 

 
 
 
 
 
 


