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OZET

KUPELI A. inme Hastalarinda Govdenin Kisitlanmis Pozisyonunda Verilen
Uzanma Aktivitelerinin Ust Ekstremite Fonksiyonlarn Uzerine Etkisinin
Arastinlmas;, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu calismanin
amaci, kronik donem inme hastalarinda norogelisimsel fizyolojik yaklagim temelli
fizyoterapi programina ilave olarak, govde kisitlanmis ve gdvde serbest pozisyonda
verilen uzanma aktivitelerinin st ekstremite proksimal kaslarmin fonksiyonel
sonuglarma etkilerini incelemektir. Randomize tek kor olarak planlanan bu calismaya
20 hasta alinmis ve hastalar ¢alisma (5 kadin, 5 erkek) ve kontol (3 kadmn, 7 erkek)
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Caligma kapsaminda her iki gruba 4 hafta boyunca,
haftada 5 giin, ihtiyaca gore hazirlanmis 40 dakikalik nérofizyolojik temelli
egzersizler verilmistir. Ayrica her seansta ¢alisma grubundaki bireylere govde
kisitlandirilmis pozisyonda, kontrol grubuna ise govde serbest pozisyonda 20
dakikalik uzanma hareketleri yaptirilmistir. Tedavi Oncesinde her iki gruptaki
bireylerin izometrik dinamometreyle kas kuvvetleri, Fugl-Meyer Degerlendirme
Olgegi ile motor fonksiyonlari, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile giinlilk yasam
aktiviteleri ve Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgcegi ile de yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. 4 haftalik tedavi sonunda, her iki grupta da ayni Olgiimler
tekrarlanmistir. Bulgular incelendiginde; kas kuvveti, aktif eklem hareket alani,
giinliik yasam aktiviteleri, motor fonksiyonlar ve yagam kalitesi parametrelerinde her
iki grup da gelismeler gostermistir (p<0,05). Ancak tedavi sonrasinda istatiksel
acidan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Bu bulgular dogrultusunda
tedavi programlarina gévde kisitlamali veya gdvde serbest pozisyonda ilave edilen
uzanma aktivitelerinin kas kuvveti, aktif eklem hareket alani, giinliik yasam
aktiviteleri, motor fonksiyonlar ve yasam kalitesi parametrelerine olumlu etkileri

olacag1 goriisiine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Inme, iist ekstremite, gévde kisitlamasi, rehabilitasyon, uzanma

egzersizleri,
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ABSTRACT

KUPELI A. Investigating The Effect Of Reaching Activities On The Upper
Extremity Functions Given In The Restricted Position Of The Trunk In Stroke
Patients, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2019.
The aim of this study was to investigate the effects of reaching exercise with the
trunk restrained and trunk free position in addition to the neurophysiological
approach based physiotherapy program on the upper extremity proximal muscles'
function in chronic stroke patients. Twenty patients were included in this randomized
single-blind study and divided into two groups as study (5 females, 5 males) and
control (3 females, 7 males). In both groups, 40-minute neurophysiological-based
exercises were performed for 4 weeks, 5 days a week. In addition, in each session, 20
minutes of reaching activities were performed in the study group in trunk-restricted
position and in the control group in trunk-free position. Before the treatment, muscle
strength was evaluated with isometric dynamometer, motor functions with Fugl-
Meyer Assessment Scale, daily life activities with Functional Independence
Measurement and quality of life with Stroke Specific Quality of Life Scale for the
individuals in both groups. At the end of 4 weeks of treatment, all measurements
were repeated in both groups. According to our results; muscle strength, active range
of motion, daily living activities, motor functions and quality of life parameters
improved in both groups (p <0.05). However, no statistically significant difference
was found between the two groups after treatment. In the light of these findings, it
was concluded that the reaching activities in trunk-restricted or trunk-free position
added to the physiotherapy programs could provide positive effects on muscle
strength, active joint mobility, daily living activities, motor functions and quality of
life.

Keywords: Stroke, upper extremity, trunk restraint, rehabilitation, reaching exercise,
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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi; serebral fonksiyonlardaki fokal kaybim klinik
isaretlerinin hizla gelistigi 24 saatten uzun siiren semptomlardan baslayip 6liime
kadar gidebilen, vaskiiler bir sebebin disinda herhangi baska bir sebebin olmadigi
durum olarak tanimlamaktadir (1). Diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
Uclinct 6lum nedeni olan inme, yetiskinlerde sakathik ve Oziirliligiin baslica
sebebidir (2).

Inme sonrasi en sik karsilasilan tablo beyindeki lezyonun karsi tarafinda
ortaya ¢ikan hemipleji ya da hemiparezidir. Kas giigsiizliigii, anormal sinerji ve
spastisite gibi motor bozukluklar, duyu ve algi problemleri, gorme, yutma ve
konusma problemleri gibi bircok bulgu inme sonrasinda ortaya ¢ikabilmektedir (3).
Inme sonrasi gelisen bu tablo bazen tamamen iyilesme ile sonuglanabiliyorken bazen
de kalic1 6ziire hatta 6liime neden olabilmektedir.

Inme sonrasinda gelisen iist ekstremite bozukluklari, alt ekstremite
bozukluklarina gore klinik a¢idan daha siddetlidir (4) ve buna bagl olarak da iist
ekstremite iyilesmesi alt ekstremiteye gore daha yavas ve karmasiktir (3). Yogun
rehabilitasyon programlarina ragmen, inme hastalarmin sadece yaklagik %5'i
etkilenen tarafin tam islevini geri kazanmakta ve yaklagik %55-75'inin kalic1 olarak
0zUri devam etmekte ve {ist ekstremitedeki fonksiyonel kayip giinlik yasam
aktivitelerine katilimlarmi ciddi sekilde sinirlamaktadir. Bu nedenle inme sonrasi Ust
ekstremitenin fonksiyonlarinin gelistirilmesi hastalarinin rehabilitasyonunda en
6nemli amaclardan biridir (5, 6).

Ust ekstremitenin fonksiyonel 6nemi diisiiniildiigiinde bireyler giinliik
hayattaki aktivitelerini karsilayabilmek i¢in bir takim kompansasyonlar
gelistirebilmektedir. Bu kompansasyonlar; kisinin saglam ekstremitesini kullanimina
yonelmesi nedeniyle etkilenmis tarafin ihmali (7-9) veya asir1 govde kullanimi olarak
ortaya ¢ikmaktadir (10-12).

Uzanma hareketleri proksimal iist ekstremite kaslarmim énemli bir fonksiyonu
olup, postural stabilite diizeyi de bu aktivitelerinin performansini etkilemektedir.
Inme hastalarinda &zellikle etkilenmis tarafta kolun uzanma hareketi bozuldugundan
dolay1 uzanma sirasinda gOvdenin one dogru yer degistirilmesi artmaktadir.

Hastalarda govdede meydana gelen kompansasyonlar nedeniyle zaten zor ve yavas



gelisen Ust ektremite hareketleri olumsuz yonde etkilenir (13, 14). Govdenin asir
kullaniminin neden oldugu olumsuz etkiyi azaltmak i¢in inme hastalarinin
rehabilitasyon siirecinde govde kisitlamalarina gidilmistir. Govde kisitlamasi, normal
uzanma patern ve fonksiyonlarinin iyilesmesini desteklerken inme sonrasi ortaya
cikabilecek atipik govde hareketlerini de kisitlayan bir yontem olarak Onerilmistir
(15). Inme sonrasi govde kisitlanarak yapilan uzanip yakalama aktivitelerinin normal
omuz-dirsek hareketini gelistirdigi goriilmiistiir (16, 17).

Inme sonrasinda erken dénemde hastalarin fonksiyonlarindaki gelisimin daha
hizli  oldugu bilinmekle birlikte santral sinir sistemindeki noroplastisite
potansiyelinin yiiksek olmasi nedeniyle hastalarin iyilesmesi kronik evrede de devam
edebilmektedir (16, 18, 19). Biitiin bu bilgiler 1s183inda galismamizin amaci kronik
donem inme hastalarinda norogelisimsel yaklagimli fizyoterapi programina ilave
olarak, govde kisitlanmis ve govde serbest pozisyonda verilen uzanma aktivitelerinin
bu hastalarda st ekstremite proksimal kaslarmin fonksiyonel sonuglarina etkilerini
incelemektir. Bu ¢alismanin tedavi programlar1 yapilirken st ekstremite gelisimi

i¢in daha etkili ve uygun yontemlerin belirlenmesinde katki saglayacagmi diisiind UK.

Hipotez 1

HO: Norofizyolojik yaklasimli fizyoterapi programina ilave olarak, gdévde
kisitlanmig ve govde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri arasinda motor
aktivite diizeyini gelistirme yoniinden fark yoktur.

H1: Norofizyolojik yaklasimli fizyoterapi programina ilave olarak, govde
kisitlanmis ve gévde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri arasinda motor

aktivite diizeyini gelistirme yoniinden fark vardir.

Hipotez 2

HO: Norofizyolojik yaklagimli fizyoterapi programina ilave olarak, gdvde
kisitlanmig pozisyonda ve gdvde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri
arasinda st ekstremite aktif eklem hareket acikligini ve kas kuvvetini gelistirme
yoniunden fark yoktur.

H1: Norofizyolojik yaklagimli fizyoterapi programina ilave olarak, gévde

kisitlanmig pozisyonda ve gdvde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri



arasinda st ekstremite aktif eklem hareket acikligini ve kas kuvvetini gelistirme

yoniinden fark vardir.

Hipotez 3

HO: Norofizyolojik yaklagimli fizyoterapi programimna ilave olarak, govde
kisitlanmig ve gdvde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri arasinda giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini gelistirme yOniinden
fark yoktur.

H1: Norofizyolojik yaklasimli fizyoterapi programina ilave olarak, govde
kisitlanmis ve govde serbest pozisyonda verilen uzanma aktiviteleri arasinda giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini gelistirme yoniinden

fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Tamim

Inme beyin kan akismm damarsal kokenli nedenlerle kesilmesi sonucu
gelisen fokal norolojik defisitin 24 saatten uzun siirmesi olarak tanimlanir (20). Bu
tanima gore inmenin olusmasinda ana sebep damarsal bir sebep olmalidir; beyin
tumorii, enfeksiyonlar, travmalar gibi sebeplere bagli, inmeye benzer rahatsizliklar
bu tanimlamanm disindadir (21). Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ne gore inme, 1990
yilinda tiim dlinyada, en 6nemli mortalite sebeblerinden 2. sirada ve gelismekte olan
iilkelerde 3. srrada gelmekteydi (22). DSO 2015 yilinda inmeye bagli 6 milyondan
fazla 6lim gergeklestigini (23) ve her yil yaklasik olarak 16.9 milyon kisinin inme
gecirdigini bildirmistir (2). Inme yetiskinlerde sakatlik ve oziirliiliik olusturan en
onemli nedenlerdendir. Inmeye bagli yiiksek mortalite/morbitide oranlari ve buna
bagl tedavi giderleri ekonomik anlamda da toplumu yakindan ilgilendirmektedir (2,
24). Inme sonras hastalarin yaklasik %75’inde motor bozukluklar gelismektedir ve
bu bozukluklarin en sik karsilagilan1 hemipleji ya da hemiparezidir (2, 7, 8, 25, 26).
Beyin patolojisinin yerine gore vicudun kontralateral tarafinda ortaya ¢ikan motor

fonksiyon kayiplar1t hemipleji ya da hemiparezi olarak tanimlanmaktadir (27, 28).
2.2. Epidemiyoloji

Inme, diinyada en sik goriilen norolojik problemdir ve yetiskin bireylerde
ciddi ozirlilik olusturmaktadir (29). Inmenin goriilme siklig1 yasla yakindan
iliskilidir. Geng yaslarda inme orani diisiik olsa bile bu yasta gegirilen inme uzun
sireli verim kaybi nedeniyle halk sagligina etkisi daha fazladir (30). 55 yas ve
ustiinde inme orani ise 4.2-6.5/1000 olarak gérilmektedir ve inme riski her dekatta
ikiye katlanarak artmaktadir (22, 31, 32). Bu yas araliginda inme riski, kadinlarda
erkeklere gore daha azken yas ilerledikce aradaki fark kapanmaktadir (33, 34) Irklar
arasindaki oranlara bakildiginda ise siyahlarda beyazlara gore inme gegirme oraninin

daha fazla oldugu goriilmektedir (22, 31).



2.3. Risk Faktorleri

Inmede risk faktorleri diisiiniildiigiinde hastalikla arasinda bir neden-sonug
iliskisine varilmasi gerekmektedir. Inmenin diinyada kanser ve kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra 3. 6liim sebebi olmasindan Gtiirii risk faktorlerinin belirlenmesi
ve koruyucu Onlemlerin almmasi, erken midahale ydntemlerinin belirlenmesi
agisindan dnemlidir. inmede risk faktdrlerine bakildiginda, bu riskler degistirilebilir
ve degistirilemez olmasina gore iki bolimde incelenmektedir.

Degistirilemez Risk Faktorleri:

e Yas: 65 yas ve iistiinde inme gecirme siklig1 artmaktadir. Yapilan ¢esitli
calismalarda inme i¢in baslangic yas1 kadinlarda ortalama 74.8 yas,
erkeklerde ise ortalama 69.8 yas olarak bulunmustur (22, 35).

e Cinsiyet: Inme, erkeklerde kadinlara oranla daha c¢ok goriilmektedir.
Ancak prognoza bakildiginda erkeklerde daha iy1 bir prognoz
gozlenmektedir. Kadinlarda inmeye baghi oOliimler daha fazla
g6zlenmektedir (36, 37).

e Irk: Siyahlarda beyazlara gére inme gecirme orami daha fazlayken,
0zellikle 35-44 yaslar1 aras1 genglerde bu oran daha belirgindir (22).

e Genetik: Hem annede hem babada goriilen gegirilmis inme Oykiisii,
bireyde yilksek inme riski olarak  bulunmustur. Beslenme
aligkanliklarinin, yasam sekillerinin benzer olmasi ve bazi herediter
Ozellikler aile Oykiisiinlin risk faktorii sayilmasindaki etkenlerdendir
(38).

Degistirilebilir risk faktorleri: Bu faktorler yasam seklindeki degisiklerle ya
da koruyucu oOnlemlerle inme riskinin azaltilabilecegi faktorlerdir. Kesinlesmis ve
kesinlesmemis risk faktorleri olmak tizere 2 alt baslikta incelenmektedir.

Kesinlesmis Risk Faktorleri:

e Hipertansiyon: Degistirilebilen en Onemli risk faktoridir ve
hipertansiyon varligi, inme riskini 6 kata kadar artirabilmektedir. Risk
orani, hem hemorajik inme ve hem de iskemik inme icin benzerdir (39,
40).



e Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Koroner kalp hastalig1 olan kisilerde inme
goriilme orani 2 kat artmaktadir (41).

e Sigara: Sigara kullanimi inme riskini 2 kat artirirken diger olasi risk
faktorlerinin potansiyelini de yiikseltmektedir. Sigarayr birakmak ve
pasif i¢icilige maruz kalmamak onemli bir koruyucu 6nlemdir (42).

e Diabetus Mellitus: Tek basina inme riskini 2 kat artirir ancak kalp
hastalig1 ya da hipertansiyon varligi ile beraber riski artirmaktadir (43).

e Orak Hucreli Anemi: Otozomal resesif gegislidir ve prevelans: diisiik
olmakla beraber relatif riski 200-400 oranindadir (42).

e Asemptomik Karotis Stenozu: Yapilan ¢alismalarda 65 yas sonrasinda
karotis stenozu goriilme orani kadinlarda %5, erkeklerde ise %7 olarak
cikmustir. Inme riski ile stenozun derecesi dogrusal orantilidir (44).

Kesinlesmemis Risk Faktorleri: Obezite, alkol-madde kullanimi, beslenme
sekli, fiziksel inaktivite, ilag kullanimi, hiperlipidemi ya da hormon kullanimi da

kesinlesmemis, arastirilan yeni risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir (45).
2.4. Etyoloji

Inmelerin  yaklasik %16’s1 hemorajik, %84’ii ise iskemik olarak
gozlenmektedir (46, 47). inme etyolojisinde smiflamalar patolojik a¢idan 2 kisma
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ayrilmistir. Bunlar ‘iskemik inme ¢ ve ‘hemorajik inme’dir. Her iki inme de farkli
mekanizmlarla hasar olusturmaktadir ve kendi iclerinde gruplara ayrilmaktadir (22,

31, 46).
2.4.1. iskemik inme

Cogunlukla trombus ya da emboli nedeniyle kan akiminin bozulmasiyla
meydana gelmektedir (48). Akut inmede merkezdeki ¢ekirdek bolgedeki kan akimi
azalip doku hizla nekroza dogru giderken, g¢evredeki bolgelerde kan akiminin
diistiigli ama heniiz doku o6liimiinlin baglamadig1 sessiz bir bdlge vardir ve bu alan
“penumbra’ olarak isimlendirilir. Hald kurtarilabilir, geri doniigiin saglanabilir
oldugu bu alanin korunmasi akut tedavi de 6ncelikli hedeftir. Serebral kan akimmin
besledigi boOlgeye gore norolojik defisitler olusur. Serebral kan akimiin

bozulmasmdan itibaren gegen siirede ilk dnce norolojik fonksiyon kayiplar1 goriiliir



ve siire arttik¢a anoksiye bagh olarak serebral infarktlar gozlenir (49, 50). Iskemik
inmede norolojik bulgularin siddeti gegen siire ve etkilenen alana gore artmaktadir.
Klinik bulgulara gore kullanilan smiflandirma Bamford ve arkadaslari
tarafindan 1991 yayinlanan smiflandirmadir (22, 51). Ancak bu smiflandirma da
klinik bulgular dikkate alinmis, etyolojiye yer verilmemistir.
Bamford Klinik Siniflandirmasi

e Total anterior dolasim infarktlar1 (TADI)

e Parsiyel anterior dolasim infarktlar1 (PADI)

e Lakiner infarklar (LAI)

e Posterior dolasim infarklari (PDI)

Etyolojik bulgulara gore ise en yaygin kullanilan smiflandirma 1993 yilinda
yaymlanan TOAST (trial of ORG 10172 in acute stroke treatment) smniflamasidir
(52).

TOAST Siniflamasi

e Genis arter aterosklerozu: Iskemik inmeler yaklasik %50 oraninda genis arter
sklerozundan kaynaklanmaktadir (22). Klinik bulgularda ekstremite distal ya
da proksimal agirlikli kas zayifliklari, afazi, ekstremite ihmali, disfaji gibi
bozukluklar goralir (53).

e Kardiyoembolizm: iskemik inmelerin %20’sini olusturur ve arteriyel okliizyon
sebebiyle kalpten kaynaklanir. Ani gelisimlidir ve biling bozukluklar1 da eslik
edebilmektedir (22, 53).

e Kiguk damar okliizyonu: Iskemik inmelerin %25’ini meydana getirirken,
hipertansiyon ya da diyabeti olan yasli hastalarda daha sik gériilmektedir (22,
53).

e Diger belirlenen etyolojiler: Ateroskleroza baglhh olmadan gelisen
vaskulopatiler ve hematolojik bozukluklar gibi daha az goriulen hastaliklardan
kaynaklanir, iskemi tiplerinin %5’inden daha azin1 olusturur (22, 53).

e Sebebi bilinmeyenler: Yapilan tiim tetkiklere ragmen sebebi bulunamayan
serebral infarktlar ile birden ¢ok etyolojik neden bulunan vakalar bu grup
altinda toplanmaktadir (22, 53).



Gegici Iskemik Atak (GIiA)

Gegici iskemik atak, 24 saaten daha kisa siiren fokal norolojik fonksiyon
kaybmnm gelistigi, semptomlarin birka¢ dakika strmesi ve herhangi bir sekel
olusturmadan hizla iyilesmenin goézlendigi durumdur. Serebral infarkt olusturmaz,
hizl1 baslangiclidir, bulgular hemen kendini gosterir. Inme igin erken donem uyaricisi
olarak kabul edilmektedir (54, 55).

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, beyni besleyen damarlarda herhangi bir travma olmaksizin
yapisal bozulma sebebiyle meydana gelen hemoraja baglh gelisir. Hemoraj beyin
dokusuna dogrudur ve inme tiplerinin %20’sini olusturarak daha nadir gozlense de
daha agir tablo meydana getirir (21). Hematomun olusturdugu kitle etkisi, hemorajik
inmedeki esas hasar nedenidir ve bu nedenle intrakranial basingta artisa sebep olur.
Surecte bu baskiya bagli nekroz gelismektedir (56). Yiiksek tansiyon en sik rastlanan
nedenlerindendir. Lezyon yerine gore subaraknoid hemoraj ve intraserebral hemoraj
alt basliklaridir (57). Subaraknoid hemoraj, subaraknoid kanala dogrudur ve baslica
sebebi anevrizmalardir (22). Mortalite oranmi yiiksek olup, alkol, sigara, uyusturucu
madde kullanim1 veya yiiksek tansiyon gibi degistirilebilir risk faktorlerinin
Onlenmesi bu oranin diismesinde 6nemli etkilere sahiptir (58). Ani baslangi¢hdir,
klinik bulgu olarak siddetli bas agrisi, kusma ya da biling kayb1 sayilabilir (22).
Intraserebral hemoraj spontan gelisen vakalarda daha c¢ok mikroanevrizmalar
nedeniyle derin, kiigiik arter yerlesimlerinde goézlenir. Travma, timor ya da
vaskiilitler ise diger nedenler olarak gosterilebilir. Klinik bulgular subaraknoid
hemoraj ile benzerlik gostermektedir (22). Hastalarin ¢ogunda ani biling kaybiyla
beraber koma gelisir. Yiiksek 6liim oranina ragmen, hasta durumu atlatabilirse motor

fonksiyonlarda olumlu diizeyde iyilesme gozlenebilir (27).
2.5. inme Sonras: Iyilesme ve Noroplastisite

Etkilenen bdlgenin lokalizasyonu, biiyiikliigii, miidahale siiresi, yas, cinsiyet,
kisilik 6zellikleri, tedaviye baglama zamani, aile destegi, sosyoekonomik seviye gibi

birgok faktor iyilesme siirecini etkilemektedir. Inmeden sonraki iyilesmenin biiyiik



bir kismi ilk 3 ayda gozlenir, ancak devam eden siirede de iyilesme gorilmektedir.
Bu surecde ilk 6nce tam motor paralizileri, sonra sinerji paternleri ve en son istemli
segmental hareketler gézlenir (22). inmeden sonra ilk 24 saatten baslayip 7. giine
kadar gecen sire akut donem olarak kabul edilmektedir. Bu dénemde medikal
tedaviler, yatakici pozisyonlamalar dnemlidir. ilk haftadan baslaylp 3-4 haftaya
kadar devam eden siire¢ subakut donemdir. Bu doneme hasta tibbi bakimdan stabil
héle geldiginde gegilir. Hasta hizla mobil héle getirilmeye ¢aligilir, tedavi agisindan
hasta rehabilitasyon icin tesvik edilir. iInme sonras1 3-4 haftadan sonrasi kronik
donem olarak bilinir. Bu donemde denge-koordinasyon egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, glinliik yagsam aktiviteleri egzersizlerine odaklanilir (22, 59, 60).

Inme sonrasinda spontan iyilesme ve fonksiyonel iyilesme olmak iizere iki tip
iyilesme siireci vardir (61).

Spontan iyilesme siireci, genellikle inmeyi takiben 4 haftadan 3 aya kadar
olabilecek en yiksek seviyede olsa da 2 yila kadar devam etmektedir (62, 63).
Penumbra alanindaki kanlanmanin artmasi, hizlanmasi ya da intakranial basincin ve
O0demin azalmasi da spontan iyilesme siirecinde etkilidir. Hasarlanan bdlgedeki
kanlanmanin artmasi ve 6demin azalmasiyla beraber, hasarli néronlarin zaman
icerisinde tekrar fonksiyonlarina kavusmasi, alternatif sinir hiicrelerinin veya ileti
yollarinin kaybedilmis olan fonksiyonlar1 kendi iistiine almasi gibi norofizyolojik
durumlar gézlenebilmektedir. Bu mekanizmalar ise spontan iyilesmeyi etkilemekte
ve hizlandirmaktadir (64, 65).

Kortikal reorganizasyonu gergeklestiren néromuskuler plastise fonksiyonel
iyilesme siirecinin esas nedenidir (66, 67). Noral plastisite, beyindeki gelisim,
cevreyle etkilesim, yaslanma ve travmaya cevap olarak meydana gelen fonksiyonel
ve yapisal degisiklikleri ifade eder (68). Plastisite yeni bir 6grenme ya da deneyim
sonrast gelisen veya beyin hasarmi takiben, beynin yeni sinaptik baglantilari
olusturma ve yeniden diizenleme yetenegidir. Maskelenmis fonksiyonel yollar
iizerindeki inhibisyonun kalkmasiyla komsu bolge fonksiyonunun istlenilmesi ve
sinaptik filizlenmeler néroplastisiteden sorumlu ana mekanizmalardandir (69, 70).
Erken donem rehabilitasyon uygulamalar1 bu sinaptik baglantilarin saglanmasinda ve
gelismesinde bu yuzden ¢ok Onemlidir. Fonksiyonel iyilesmede hasta, ya

kompansasyonlar veya adaptasyonlar ile gorevi gergeklestirir ya da davranigsal
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ogrenme ile kaybettigi fonksiyonunu yeniden elde eder (61). Davranissal
ogrenmenin, ge¢ donemde bile noroplastisiteyi artirdigi bilinmektedir (71). Kaybolan
motor ve duyusal fonksiyonlarin degistirilmesi ya da desteklenmesinin yani sira
noral uyaranlarla sinir sisteminin dogrudan uyarilmasinin rehabilitasyon igin
noroplastiyi  destekleyebilecegi One siriilmektedir (69). Gen¢ hastalarda
noroplastisitenin iyi oldugu bilinmekle beraber yetiskin beyni de ndroplastisi igin
potansiyel tasimaktadir (72, 73). Hastalarin rehabilitasyon uygulamalarina aktif

katilimlari, néroplastisiteyi gelistirecek ve 1yilesmeyi olumlu yonde etkileyecektir.
2.6. iInme Sonras1 Ust Ekstremite ve Govde

Ust ektremite motor fonksiyon bozukluklari, semptomlarm baslangiciyla
beraber erken donem inme hastalarmin %80’inde gorilir (2, 74, 75). Giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi, inmenin siddetine gore degisen iist ekstremite
bozukluklart ile iliskilidir (76, 77).

Inme sonrasi alt ekstremite fonksiyonel gelisimi, iist ekstremite gelisimine
gore daha basarili ve hizhidir. Ust ekstremite iyilesmesi yavas ve daha komplike
devam eden bir slrectir (3). Etkilenmis taraf {ist ekstremite spontan iyilesmesi orani
genelde sabittir ve bu spontan iyilesme orani hastalarin maksimum potansiyel
iyilesme miktarinin yaklasik %70’ini olusturur (78). Ust ekstremiteye uygulanan
rehabilitasyon uygulamalari, alt ekstremiteye gore daha az basar1 saglamaktadir (3, 7,
79). Bu durumun en Onemli nedeni olarak etkilenmis taraf kolda gelisen
“kullanmama (non-use) fenomeni” ya da asir1 gévde kullanimi gosterilebilir. Inme
sonrasi hastalarin ¢ogu giinliik yasam aktivitelerini etkileyen bozukluklarla yasamaya
devam etmektedir (61). Bu hastalar glnluk aktivitelerini gergeklestirmek igin ya
etkilenmemis taraf kollarini kullanirlar ve buna bagl olarak etkilenmis taraf kolun az
kullanima bagli ‘non-use’ fenomeni gelisir, ya da asm1 govde hareketi gibi
kompansasyonlar gergeklestirirler (9, 12, 74). Go6vdenin asir1 kullanimi kronik
donemde en sik goriilen kompansasyonlardir ve gdvdenin yer degisim miktart motor
bozukluk diizeyi ile orantilidir (14, 80). Omuz-dirsek hareketleri ve kontrolti inme
sonrasinda etkilendiginden uzanma, isaret etme gibi aktiviteleri gergeklestirmek i¢in
asir1 govde hareketi ortaya ¢ikar (81). Ayrica bu asir1 govde kullanimi beynin tekrar

toparlanma siirecinde, saglam noronlarin yeniden baglanti kurmasi ve yeniden
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modellenmesi asamasinda goriiliir (82). Gdévdenin omurga, omuz kusagi, pelvis gibi
yapilarla iliskide olmasi da pekgok aktivite i¢in govdeyi gerekli ve 6nemli bir héle
getirmektedir (83). Dolayisiyla inme hastasi ger¢eklestirmeye calistigi giinliikk yasam
aktiviteleri igin govdeyi gereginden fazla kullanmaktadir. Bu tarz kompansasyonlar
nedeniyle literatlirde Ust ekstremite iyilesmesini artirmak i¢in govde hareketlerinin

kisitlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (12, 13, 16, 84, 85).
2.7. Inme Sonras1 Ust ekstremite ve Uzanma
2.7.1. Uzanmanin Kinematigi

Uzanma, Ust ekstremitenin c¢evreyle etkilesimde olmak igin goniillii bir
sekilde istenilen yere ya da yakinina yerlestirilmesi olarak tanimlanmaktadir (86).
Uzanma hareketi, dokunmatik ekran kullanmak, asansoriin diigmelerine basmak,
icecegi almaya caligmak, giyinmek gibi gunlik yasam aktiviteleri i¢in 6nemlidir.
Bireyin bagimsizlig1 ve yasam Kkalitesi i¢in de esas noktalardandir (87, 88). Uzanma
hareketi hem kas-iskelet sistemleriyle, hem de nérolojik sistemlerle baglantilidir ve
coklu eklem hareket koordinasyonunu gerektirir (89). Kol mesafesindeki bir hedefe
dogru uzanmaya omuz, dirsek ve el dahil olurken, daha uzak mesafede bir hedef
varsa 0 zaman govde ve kalca da harekete dahil olmaktadir (90). Ust ektremite
hareketleri, omuz, dirsek, 6n kol ve el hareketlerinin yanisira omuz-skapular
kompleksinin protraksiyon/retraksiyon ve elevasyon/depresyon hareketlerini de
kapsamaktadir. Bu ¢ok eklemli hareket alani ise uzanma hareketleri i¢in merkezi
sinir sisteminin ¢ok sayida yol iiretmesine olanak verir (89). Uzanma aktivitesinin
néromuskiler kontrold, tim hareketli eklemlerde ve postiral stabilizasyonda gorev
alan tum kaslarda kas aktivasyonunun senkronize edilmesini gerektirdiginden otiirii
karmasiktir (91).

2.7.2. inme Sonrasi Ust Ekstremite de Uzanma Aktivitesi

Uzanma aktiviteleri proksimal st ekstremite kaslarnin  Onemli
fonksiyonlarindan biridir. Inme hastalarinda Ust esktremitede proksimal kas
tutulumundan Otlrl uzanma aktiviteleri de etkilenmistir. Uzanma ve yakalama

aktiviteleri giinlik yasam aktivitelerinin %50’sinden fazlasi1 kapsamaktadir (81).
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Saglikli bireyler, kol uzunlugu mesafesine yerlestirilen nesnelere uzandiklarinda
omuz ve dirsek hareketleri arasinda diizgiin bir koordinasyon olusur. Nesneler kol
mesafesinden daha uzaga yerlestirildigindeyse govde velveya kalca aktif bir rol
oynarak aradaki mesafeyi kapatir (12, 16). Inme hastalarmdaysa; etkilenime bagl
olarak bu koordinasyon bozulmustur. Normal motor hareket paterninin gelistirilmesi,
kompansasyon mekanizmalarinin diizeltilmesi ya da geleneksel tedavi yontemlerinin
uygulanmasimdan sonra bile uzanma ve yakalama hareketleri sinirli olabilmektedir
(92). Kinematik ¢aligmalar, uzanma ya da yakalama hareketlerinin gérevin amacina
ve kisitlamalara gore degistigini gostermistir. Bir nesneyi gostermeye ¢alismak ile
yakalamaya ¢alismak arasinda farkl kinematikler oldugu gibi; uzanmada nesnenin
varhiginda ya da yoklugunda da farkli kinematikler vardir (93). Bu bilgiler (st
ekstremite rehabilitasyon programlarmm  sekillenmesinde dnemlidir. Inme
hastalarinda, uzanma aktivitesinde hareketinin siresi, mesafesi ve c¢oklu
eklemlerdeki koordinasyonun kinematik Ol¢iim sonuglar1 Ust ekstremitenin
fonksiyonel hareket 6Olgim sonuglar1 ile giiglii bir sekilde iliskilidir (94). Bu
degerlendirmeler sadece durumun belirlenmesi i¢in degil ayn1 zaman da tedavi
protokolleri icin de gereklidir. inmeyle beraber koordinasyonlarda bozulmalar,
hareket siirelerinde artiglar goriilebilmektedir. Hastalar bu bozulmalar1 takiben bir
nesneye uzanmaya calisirken govdenin asir1 kullanimi gibi kompansasyonlar
gelistirmekte ve bu durum ist ekstremite fonksiyonel gelisimini olumsuz yonde
etkilemektedir (5, 10, 14, 80). Bu nedenle govde kisitlanarak verilen uzanma
aktivitesi, bozulmus omuz-dirsek hareketlerini diizenleyerek 6zellikle proksimal st

ekstremite kaslarini gelistirebilecegini diisiiniiyoruz.

2.8. Inme Hastalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, disiplinlerarasi inme protokolleri i¢indeki ana
disiplinlerden biri olarak tanimlanmigtir ve inme rehabilitasyonunda énemli bir rol
oynamaktadir (95). Inme sonrasi hastalarda fiziksel ve biligsel bozukluklarm yanmnda
sosyal ve ekonomik sorunlar da goriilmektedir. inmeden korunma ve tedavi
yontemleri bu acilardan da &nemlidir (27). Inme hasta popiilasyonunda %10’luk

kesimde ilk haftalarda spontan iyilesme goriilmekte, % 80’lik kesim rehabilitasyon
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hizmetlerinden yararlanmakta ve geriye kalan %10 civarindaki kesim ise
tedavilerden herhangi bir yarar saglayamamaktadir (22). Rehabilitasyondaki birincil
ama¢c en kisa zamanda toparlanma siirecini hizlandirmak, beyin hasarindan
kaynaklanan fonksiyonel bozukluklar1 smirlamak, noroplastik mekanizmalarla
kortikal temsili ve fonksiyonel baglantiy1 hizla gelistirmek, ikincil komplikasyonlari
engellemek ayrica kisinin yasam kalitesini olabilecek en iyi diizeye getirmektir (96-
98). Rehabilitasyon siireci akut, subakut ve kronik donem olmak iizere 3 asamada
sekillenmektedir. Bu donemlerde hastanin hangi seviyede oldugunun tespiti (bilissel
diizeyi, kas tonusu, sinerjiler, kas kuvveti gibi) ve tedavi programimnin bu
degerlendirmeler 1s1g1nda belirlenmesi gerekmektedir.

Akut donemde flask paralizi varligi nedeniyle hasta igin yatakigi
pozisyonlamalarla dekiibit yaralarinin engellenmesi, pasif-aktif hareketlerle eklem
hareket acikligi'nin (EHA) korunmasi, kas atrofilerinin, deformasyonlarin, etkilenmis
tarafin ithmalini Onlemesi rehabilitasyon programmin Onceliklerindendir. Bu
donemde hasta erken donem egzersiz programina baslamasi i¢in de tesvik edilmelidir
(99). Boylece erken donem rehabilitasyon uygulamalar1 hem hastanede kalis siiresini
azaltirken hem de taburculukta da daha iyi bir motor seviye saglamaktadir (100).

Motor kayiplar sonras1 iyilesme silirecinde kompansasyonlarm da
gelisebilecegi dikkate almarak tedavi programu belirlenmelidir (61). Ust ve alt
ekstremiteler i¢in yapilan rehabilitasyon uygulamalarmin c¢ogunun etkinligi
tekrarlama ve goreve-igerige 6zgii motor 6grenmenin ilkelerine dayanir (95, 101,
102). Saglikli kisilerde yeni beceriler 6grenmenin ve pratik yapmanin kortikal
temsilde degisiklikler yaptigi bilinmektedir. Ayni1 sekilde inme sonrasi pratiklerin
kognitif diizeyde daha fazla yarar saglayacagi ve kortikal yeniden sekillendirmeyi de
tesvik edecegi gosterilmektedir (103).

Ust ekstremite hareketinin geri doniisii, nroplastisite nedeniyle kronik fazda
da devam etmektedir. Ust ekstremite motor gelisimi icin bu motor bozukluklari

azaltmaya yonelik terapatik yaklagimlara odaklanilmalidir (16, 18, 19).
2.8.1. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanilan Yoéntemler

Rehabilitasyon siirecinde fizyoterapi programlarinda c¢esitli  tedavi

modaliteleri kullanilmaktadir. Tedavi programlarinda etkilenmis tarafin motor ve
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duyusal fonksiyonlarin gelisimi, kompansasyonlarin ve kas kisaliklarin 6nlenmesi,
denge ve koordinasyonun gelistirilmesi gibi Oncelikli hedefler vardir. Hastanin
bagimsizligmin ve geri doniisiiniin hizla kazandirilmasi i¢in normal eklem hareketi
(NEH), kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve denge aktivitelerini iceren
konvansiyonel tedavilerin yaninda ndrofizyolojik yaklagimlar ve yenilik¢i
miidahaleler de tedavi programlarina dahil edilmektedir. Norofizyolojik yaklagimlar
da en yaygin kullanilan yOntemler Brunsstrom, Bobath, Rodd, Johnstone,
Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon Teknikleri (PNF) ve Motor Ogrenme

Programu ( Carr ve Shepherd) sayilabilir (27).

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT): Saglam taraf ekstremitenin
kullannminin engellenmesiyle, etkilenmis taraf ekstremitenin aktif katiliminin
kazanilmast ya da gelistirilmesine dayanan bir tedavi yaklasimidir. Kortikal
reorganizasyonun artirilarak  6grenilmis  kullanmama fenomeninin  ortadan
kaldirilmas: hedeflenmektedir. Ilk 6nce maymunlar iizerinde denenmis olan bu
yontemde, maymunlarin once bir ekstremiteleri paralize edilmis, daha sonra ise
saglam ekstremiteleri  kisitlanarak etkilenmis ekstremitelerini  kullanmaya
zorlanilmigtir. Kisitlama siiresi arttikga etkilenmis uzuvlarimi daha iyi kullanmaya
basladiklar1 belirtilmistir. Bu durum ise 06grenilmis kullanmama fenomeninin
istesinden gelmek i¢cin davranmigsal strajeleri  gelistirmek  gerektirtigini
distindiirtmistiir (2, 104).

Taub ve ark.'na gore (105) primatlarda meydana gelen somatosensoriyal
bozulma sonrasinda olusan 6grenilmis kullanmama, insanlarda inme sonrasi goriilen
davranislara benzerdir. Bdylece bu tedavi teknigi etkilenmis ekstremitelerini
kullanmaya tesvik i¢in insanlar {izerinde kullanilmaya baslanmustir (106). KZHT’sini
aciklayan iki ana mekanizma vardir. Ilki olan dgrenilmis kullanmama; Taub’a gore
beyin hasar1 sonrasinda gelisen motor hareket kayiplar1 ve buna bagl olarak da
kiside aktiviteyi gerceklestirebilmek i¢in gelistirdii kompansasyonlar arasinda
gecen dongudir (107). Diger bir mekanizma ise kullanmaya bagh
reorganizasyondur. Yogun ve tekrarli egzersizlerin, beyindeki etkilenmis
ekstremitenin temsil edildigi alanin biiyiikliiglinde ve uyarilabilirliginde artis
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (108, 109). Bir alan kisitlandiginda bagka bir

alan temel fonksiyonlar1 saglamak admna uyarilarak sinir ve kas-iskelet sistemlerinde
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daha fazla plastisiteye sebep oldugu gosterilmistir (108). Hastalarda yapilan bu
kisitlamalar, gilinliik hareketlerle desteklenerek etkilenmis ekstremitenin uyarilmasini
ve plastisitesini artirabilir (11).

Orjinal kisitlayici-zorunlu hareket terapisi onemli iki kisimdan olusuyordu.
Birincisi hastanin uyanik oldugu saatlerin %90’ninda etkilenmis kolu kisitlamakken
ve ikincisi ise 3 hafta boyunca haftai¢i her giin 6 saat kolu galistrrmakti (105).
Modifiye edilmis kisitlayici-zorunlu hareket terapisinde ise hem giinliik kullanim
stiresi hem de egzersiz siiresi kisaltilmistir. Modifiye edilmis seklinin de tedaviler de
etkili oldugu ve etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel yetenegini artirdig:
caligmalarla desteklenmistir (110-112). KZTH’nde yogunlasilan 3 parametre vardir.

e Sekillendirme: Hastaya 0zgii motor aktiviteler secilen motor
hareketlerin dereceli olarak daha zor hale getirildigi egitim
yontemidir. Programa fizyoterapist dahildir ve egzersizlerle ilgili
bilgilendirme, hastay1 tesvik etme, ilerlemeyi belirleme ve hareketleri
zorlastirma gibi aktif gorevler vardwr (113). Tekrarlayici, hedefe
yonelik egzersizlerle ekstremitenin fonksiyonel gelisimi saglanmaya
caligilir.

e FEkstremite kisitlanmasi: Hastanin evde kaldig1 siirece, giiniin
%90’mda, etkilenmemis ekstremitesini omuz askisi ya da eldiven
kullanarak kisitlamas1 ve etkilenmis ekstremitesini giinliik yasam
aktivitelerinde kullanmasi yoniinde tesvik edilir (2, 104).

e Giinlik yasam aktivitelerine transfer: Klinik tedaviden elde edilen
kazancm, giinliik yagsama aktarilmasini kolaylastirmak i¢in bu tranfer
teknigi kullanilir. Burada hasta daha bireyseldir. Hasta ev giinligi
tutar, karsilastigi problemleri kendisi ¢ozmeye ve glinliik aktivitelere
katilimin1 artirmaya calisir. Hasta daha sonra fizyoterapistlere geri
bildirimde bulunarak bu teknikdeki problemler {iizerinde c¢aligilir
(114).

Inme sonrasinda etkilenmis elin kortikal temsil alani, kullanilmamaya bagl
azalmaktadir (115). Kol fonksiyonlarindaki hafif siddetli bir bozulma bile kisinin
giinlik yasammi ve Kkalitesini etkilemektedir (116). Ust ekstremitenin  alt

ekstremiteye gore daha yavas ve zor gelismesi nedeniyle de iist ektremitenin



16

gelisimini artirdigr bilinen KZHT teknigi, rehabilitasyon uygulamalarinda sik
kullanilmaktadir. KZHT’nde esas olay primer motor korteksin fonksiyonel yeniden
organizayonunu saglamak icin 6grenilmis kullanmama fenomeniyle basa ¢ikmaya
caligmaktir. Hastanin ekstremitesinindeki motor fonksiyonlardaki kayiplarin bir
kismi sinir sistemindeki hasardan dolay1r olussa da esas problem Ogrenilmis
kullanmama fenomeni nedeniyle gelismektedir.  Barzela ve ark. (117)’nm 2009
yilinda yaptiklar1 caliysmada her iki grubada etkilenmemis {ist ekstremitelerini
kisitlayarak KZTH uygulanmis. Gruplardan birisi evde uygulamay1 yaparken diger
grup ise klinik ortamda uygulamay1 yapmislardir. Calisma sonunda her iki grupta da
ust esktremite motor fonksiyonlarda gelismeler oldugu kaydedilmistir. Aynmi sekilde
Page ve ark. (110)’nin 2004 de yayinlanan ¢alismalarinda kronik donemdeki inme
hastalarinit KZTH uygulanan bir grup, geleneksel tedavi uygulanan bir grup ve hig
tedavi almamig bir grup olmak iizere 3’e aywrmislardir. Bu c¢aligmalarinda {ist
ekstremite de en ¢ok gelismenin KZTH grubunda oldugu bildirmislerdir. KZTH
uygulamasi hareketin kalitesinden ¢ok hareketin ortaya ¢ikmasiyla ilgilenir (16).
KZTH altinda yatan mekanizma heniiz tam olarak anlasilamasa da etkilenmis
ekstremitenin motor fonksiyonlarinda, kas tonusunda, el-kol koordinasyonunda ve
temel giinliik yasam aktivitelerinde olumlu etkileri oldugunu gdsteren caligmalar
vardrr (110, 112, 118-120)

KZTH ist ekstremitede daha yaygm kullanilsa da alt ekstremiteye de
uygulanmaktadir ve alt ekstremiteye yonelik ¢alismalar da giderek artmaktadir. Alt
ekstremiteyi kisitlayamaya yonelik calismalar iist ekstremiteyle ayni kolaylikta
olmamaktadir. Hasta mobilizasyonun bipedal olmasindan 6tiirii, kisitlama teknikleri
degistirmektedir ve bu hastalarda 6grenilmis kullanmama degil 6grenilmis yanlis
kullanma gézlenmektedir (121). Ogrenilmis yanhs kullanma inme sonrasi erken
dénemde goézlenen, edinilmis hareket bozukluklar1 olarak adlandirilabilir (122). Bu
sebeble hastalarda inmeden sonra ekstremitelere esit agirlik aktaramama, adim alma
hizinda ve diizgiinliigiinde bozulma gibi bozukluklar goriilebilmektedir. KZHT nde
alt ekstremite kisitlamas: st ekstremitedeki gibi saglam olan ekstremitenin
tamamen kisitlanmasi seklinde olamamaktadir. Etkilenmis ekstremiteyi kullanmaya
tesvik, agirlik baglama ya da kama kullanimi gibi kisitlamalar yapilarak KZHT
uygulanmaktadir (123, 124).
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Kallio ve ark.nin kronik dénemdeki yasli inme hastalar1 {izerinde yaptiklar1
calismada KZTH uygulamasmin denge ve motor fonksiyonlar iizerinde etkili
oldugunu bulmuslardir (121). Zhu ve ark.nin 2016 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda
ise bir gruba alt ekstremiteyi kisitlayarak KZTH uygulanmis diger gruba ise
konvansiyonel tedavi uygulanmistir. 4 hafta, haftada 5 giin siiren tedavi sonunda
KZTH uygulanan grupda sallanma fazi diizgiinliigi,siiresi, adim uzunlugu ve hizi
gibi parametrelerde daha fazla gelismeler gozlenmistir (125). Bu arastirmalarin
diginda da olumlu etkilerin bulundugu gosteren ¢alismalar vardir (126-128).

Inme sonrasinda hastalar govdeyi asir1  kullanarak kompansasyonlar
gelistirdiginden o6tiirti de st ekstremitede 6grenilmis kullanmama gorilebilmektedir.
Kisitlayict tedavi uygulamalart etkilenmis olan ekstremitenin fonksiyonlarini,
ekstremitenin farkindaligini ve kullanim oranmi artirmak amaciyla kullanilmaktadir.
Bu amagla saglam olan taraftaki esktremite kisitlanarak etkilenmis taraf kullanim
orani artrrabilecegi gibi gévde kisitlamasina giderek de iist ekstremitede kullanim
oranin artirabilir. Gdvdenin kisitlanmas1 iist ekstremitenin hareketi yeniden
O0grenmesine yardimci olmaktadir (129-131). Uzanma aktivitelerinde gdévdenin
kisitlandirilmas1  hastanin  etkilenmis kolunu kullanmaya zorlar ve varolan
potansiyelin ortaya ¢ikmasini saglar (130). Gévde kisitlamasi olmadan yapilan {ist
esktremite hareketlerinde omuz-kol koordinasyonu gorilebilir ancak gercek
potansiyelini ortaya ¢ikarmayacaktir (12, 131). Bu sayede de gévdeden bagimsiz {ist
ekstremitenin motor fonksiyonlarinin durumu hakkinda bilgi alinabilir (17).

Govde kisitlamasinda, gévdenin hareketine izin vermeyecek sekilde gévdeyi
saran ve esnekligi olmayan materyalden yapilmis aparatlar ya da sesli uyarilar
vererek govde hareketini kisitlayan araglar kullanilmaktadir. Calismalarda hastalar
genellikle oturduklar1 sandalyeye govdeleri sabitlenerek iist ekstremite igin verilen
gorevleri yapmaya calismaktadir. Aparatlar gdvdenin sabit durusu saglanirken, omuz
ve kol hareketlerine izin verilmektedir (6, 13, 16, 84, 132, 133)

Her ne kadar motor iyilesmenin inme sonrasi ilk aylarda daha fazla hizl
oldugu bilinse de KZHT nin kronik donemde de etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar
vardir (122, 134, 135).

Ayna Terapisi: Ayna noronlar bir eylemi vyaparken, izlerken ya da

imgelerken aktive olan noronlardir ve bir motor eylemi gergeklestirmek i¢in o eylemi
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izlemenin de ayna ndronlarin etki mekanizmasi ile basariyr artirdigi bilinmektedir
(136). Ayna terapisinde saglam taraf ekstremite hareketlerinin aynaya yansimasinin
izlenmesi ile etkilenmis taraf ekstremite hareketinde aktivasyon beklenmektedir

(137).

Robot Destekli Terapi: Gelisen teknoloji ile beraber inme rehabilitasyonu,
tedavi modaliteleri de sekillenmektedir. Motor 6grenmede tekrarlayict hareketler
onemlidir ve kortikal reorganizayonu da artwrmaktadwr (138). Sanal gergeklik
uygulamalar1 ile hastaya gorsel, isitsel geri bildirimler verilmekte ve tekrarlayici

yogun egzersizlerle hastanin aktif katilimi saglanmaktadir (139).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler:

Inme hastalarinda gdvdenin kisitlanmis pozisyonunda verilen uzanma
aktivitelerinin iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkisini belirlemeyi amaclayan bu
calisma; Abant izzet Baysal Universitesi (AIBU) Izzet Baysal Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uzman hekimler tarafindan tibbi
tanis1 konularak yatakli serviste tedavi goren, kronik donemdeki inme hastalar1 dahil
edilerek gerceklestirildi. Calismaya katilan hastalarin 12°si erkek 8’1 kadin olmak
iizere toplam 20 hasta alindi.

Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
22.03.2018 tarihli toplantisinda 2018/44 protokol numarasi ile ¢alismanin etik olarak
uygun oldugu belirtilmistir. Calismaya katilan tiim hastalara uygulanacak calisma,
degerlendirme, tedavi yontemleri ve bu yontemler sirasinda olusabilecek riskler ile
bu yontemlerin olas1 yararlar1 konusunda bilgilendirme yapilarak ¢caligmaya goniillii

katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatild1.

Calhsmaya dahil edilme Kkriterleri:
e ilk kez inme gegirmis olmak
e inmenin iizerinden en az 6 ay ge¢cmis olmast,
e 18 yasm tistiinde olmak
e 2 dk tlizerinde bagimsiz oturabiliyor olmak
e Ust ekstremite omuz ve dirsekte pasif NEH agikligmin tam olmasi
e Standardize Mini Mental Test > 24 olmasi
e Brunnstrom Ust Ekstremite Evrelemesi > 3 olmasi,
e Spastisitesi Modifiye Ashworth SkalasiMAS) degerlendirmesinden 2 veya
daha diisiik puan almak

Dislanma Kriterleri;
e Birden fazla kez gegirilmis inme 6ykiisii
e Calismaya engel olacak diizeyde norolojik, ortopedik veya psikolojik bir

hastaliginin bulunmasi
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e Kalp pili olmas1

¢ Yapisal Skolyoz olmasi

e Ust ekstremiteye son 6 ay icinde botulinum toksin-a uygulanmis olmasi
e Etkilenmis taraf ihmalinin(Hemi-neglect) varlig:

Calisma randomize kontrollii olacak sekilde ve izokinetik kas kuvveti
degerlendirmeleri yoniinden tek kor olarak yapildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 26
hasta zarf yontemi ile ¢alisma ve kontrol grubu olarak 13’er kisilik 2 gruba ayrild:.
Uc hasta erken taburcu oldu. Bir hastaya botulinum toksin-a uygulamasi yapildi ve
iki hasta calismaya devam etmek istemedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma her
grupta 10’ar kisi olacak sekilde tamamlandi. Calismaya katilan bireyler tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi olmak {izere iki kez degerlendirildi.

Her 1iki gruptaki hastalara 40 dakikas1 ihtiyaca gore hazirlanmis
ndrofizyolojik yaklasimli fizyoterapi yontemlerini i¢eren uygulamalar ile 20 dakikas1
uzanma aktivitelerini igeren 60 dakikalik bir program uygulanmistir. Calisma
grubundaki bireylerin gdvdeleri sabitlenirken kontrol grubundaki bireyler gévdeleri

serbest olacak sekilde uzanma aktivitelerini gerceklestirmislerdir.



Degerlendirilen hasta
sayisi

N:41

Calismaya dahil edilen
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Sekil 3.1.Calisma Semasi
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3.2 Yontem:

3.2.1 Olgme ve Degerlendirme: Her iki gruba da degerlendirmeler tedavi

oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasinda tekrarlanmstir.

Demografik bilgiler, fiziksel 0Ozellikler ve hasta hikayesi: Hastalarin
demografik bilgileri (yas, cinsiyet, 6zge¢mis, soyge¢mis, dominant el, etkilenen
taraf, ayrmtili tibbi hikayesi) A.I.B.U. izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi hasta kayitlarindan ve hastalarla birebir goriisiilerek

kaydedilmistir.
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Degerlendirmeleri
A- Aktif Eklem Hareket Acikhiginin ve Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Calismamiz kapsaminda aktif eklem hareket agikligi ve kas kuvveti olglimleri
izokinetik dinamometre ile degerlendirilmistir. Aktif eklem hareket agiklig1 kas
kuvveti ile yakindan iligkilidir. Rehabilitasyon siirecinde kas kuvvetinin 6l¢iilmesi,
fonksiyonel duzeyin belirlenmesi icin 6nemlidir. Tedavi etkinliginin sorgulanmasi
veya prognozun durumu hakkinda bilgi vermesi agisindan kas kuvvetinin diizenli
araliklarla olgiilmesi gerekmektedir. Kas kuvvetinin 6l¢iimii icin manuel kas testi
yapilabilecegi gibi el dinamometresi ya da izokinetik dinamometrelerle de bu 6lgiim
yapilabilmektedir. Manuel kas testi, subjektif bir degerlendirme olmakla beraber
maliyetinin olmamas1 ve hizli bir sekilde tamamlanmasindan o6tiirii tercih
edilmektedir. Manuel kas testi hareketin belirli bir noktasmndaki kuvveti 6lgmesi
nedeniyle dezavantajlidir. Dinamometrelerle yapilan kas testleri ise objektif olmas1
ve sayisal ve grafiksel bir veri sunmasi agisindan daha giivenilir kabul edilmektedir.
Olgiim  degerleri anlik olarak  bilgisayarda  kaydedilmektedir. ~ Ancak
dinamometrelerin 6lguim igin hazirlanmasi ve dinamometre ile yapilan dlgiimler igin
fazla zaman harcanmaktadir. Olgiimii yapacak kisinin cihaz hakkinda egitimi olmasi
gerekmesi ve maliyetli bir cihaz olmasi1 dezavantajlarindandir. Hem izometrik hem
de izokinetik kas glciiniin 6lciimiinii saglamaktadirlar. izometrik olgtimlerin
gerceklestirilmesi stabil bir sekilde oldugundan daha kolaydir, oysa izokinetik

Olglimler dinamik tork gelisimini degerlendirir ve bu nedenle ger¢ek yasamdaki
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aktiviteleri daha iyi yansitir (140). Hastayr kendi motor durumu hakkinda
bilgilendirmektedir. [zokinetik dinamometreler hem kas kuvveti
degerlendirilmesinde hem de kuvvetlendirme de kullanabilmektedir (141). Patolojide
kullanilan izokinetik makinelerin ¢ogu donen dinamometrelerdir. Bir izokinetik
degerlendirmenin sonuglar1 genellikle test edilen kas grubu tarafindan gelistirilen en
yiksek tork degeri olarak ifade edilir ve aymi kas grubu tarafindan saglanan
calismalar1 ve eklemde gelistirilen giici de degerlendirmek miimkiindiir.
Degerlendirme ya da izokinetik kuvvetlendirme protokolleri genelde kas kasilma tipi
(konsantrik ya da eksantrik), uygulanan agisal hizin degeri, iist ya da alt ekstremite
se¢imi ve amaca gore sekillenir. Acisal hiz kavrami, birim zamandaki yer
degistirmeyi ifade eder ve birimi derece/saniye (°/sn)’dir. Diisiik agisal hizlar kas
kuvvetinin durumu hakkinda daha iyi bilgi vermektedir (140, 142). Konsantrik mod
kullanimin kolay olmas1 ve hasta tarafindan daha kolay tolere edilmesinden dolay1 en
cok tercih edilendir, eksentrik mod ise hasta igin daha zordur ve mikro travmalara
bagli kas agrilarina sebep olabilir. Dinamometre ile yapilan 6l¢timlerde aktif eklem
hareket araligi, agonist/antagonist kas kuvveti karsilastirmasi, bilateral ekstremite

kuvvet karsilastirilmasi, endurans gibi parametreler de 6lgiilebilir (143).
Izokinetik Dinamometrenin Temel Parcalan

[zokinetik dinamometrenin temel yapilar1 asagida belirtilmistir.(Sekil 3.2)

e Dinamometre: Kasilma tipi, hiz segenekleri ve tork (dondirme
momenti) dl¢limiini saglayan ekipmandir.

e Koltuk ve diger aparatlar: Govdenin ve ekstremitelerin
degerlendirilmesi i¢in kisinin oturacagi koltuk, ¢esitli eklemlerin test ve egzersiz icin
pozisyonlandirilmasini saglayan ekipmanlardir.

e Bilgisayar: Dinamometre ile yapilan hiz se¢imi, aktif eklem hareket
acilari, kas kuvveti olciimii gibi ¢esitli degiskenlerin hesaplanmasi, karsilastirilmasi
ve oranlanmasi gibi islemler bu sistem ile yapilmaktir. Sonuclar grafik ve raporlar

seklinde elde edilebilir (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4.) (144).
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Sekil 3.2. Humac Norm Isokinetic Extremity System-CSMI model-502140.

Page 1 of 1

Use File, Preference to set Report Heading
Ayrintili Tork-Pozisyon Raporu - Dirsek Ekstensiyon/Fleksiyon
“ ID:

Ad: A Sag/Sol: 4/28/2018 4/28/2018
Ekstensorlar (Kon) Fleksorlar (Kon)
20 — — - - - - — 20 —
18 18
16 16
14 14
6\12 [ 3 12
10 10
3 ]
Eel Ee
6 6
4 4
2 2
o0-- - - o
[ 20 40 100 120 140 ° 20 4o 60 100 120 140
Agi (Derece) Ag1 (Derace)
Sag Kenar Egrileri Sol Kenar Egrileri
Izokinetik Kon/Kon Ekstensorlar (Kon) Fleksorlar (Kon)
i . Var. %Vicut Var. %Vicut
Hiz 60/60 Derece/saniye 5 Tekrar Deger Katsayisi Agir. Deger Katsayisi Agir. Oran
TORK PARAMETRELERI
Azami Tork (Newton-Metre - En yiiksek Tekrar)
Sag 12 0.08 15 12 0.08 15 100
Sol 0 0.00 0 o] 0.00 o] o]
Acik 0 0

Sekil 3.3. izokinetik dinamometre ile dirsek fleksiyon-ekstansiyon kas testi 6l¢iimii sonuglari (TO).
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Page 1 of 1
Use File, Preference to set Report Heading
Ayrintili Tork-Pozisyon Raporu - Dirsek Ekstensiyon/Fleksiyon
Ad: e, ID: Sag/Sol: 5/26/2018 5/26/2018
Ekstensorlar (Kon) Fleksorlar (Kon)
20 20
18 18
16 16
14 14
12 £
go § 10
5 Es
s &
6 6 |
4 a
o = - o
o 20 40 60 80 100 120 140
Agi (Derece )
Sag Kenar Egrileri Sol Kenar Egrileri
Izokinetik Kon/Kon Ekstensorlar (Kon) Fleksorlar (Kon)
5 . Var. %Vicut Var. %Viicut
Hiz 60/60 Derece/saniye 5 Tekrar Deger Katsayisi Agir. Deger Katsayisi Agir. Oran
TORK PARAMETRELERI
Azami Tork (Newton-Metre - En yuksek Tekrar)
Sag 15 0.18 21 15 0.21 21 100
Sol o] 0.00 o] (o] 0.00 o] o]
Acik 0 0

Sekil 3.4. izokinetik dinamometre ile dirsek fleksiyon-ekstansiyon kas testi dl¢iimii sonuglari (TS).

Calismamizda omuz ve dirsek kas gruplarmin kuvvet dlgiimii ve aktif eklem
hareket araligi izokinetik dinamometre cihaziyla (Humac Norm Isokinetic Extremity
System-CSMI  model-502140) degerlendirilmistir. Her 6lciim &ncesi cihazin
kalibrasyonu yapilmistir. Hastalar 6l¢timiin yapilacagi kas grubu i¢in cihazin verdigi
pozisyonlama ve gerekli ekipman yerlesimi ile 6l¢time hazirlanmistir. Test dncesi her
hasta igin bilgisayarda demografik bilgileri girilmis, 6l¢iim i¢in uygun parametreler
(kasilma tipi, agisal hiz) segilmis ve hastaya uygulanacak test yontemi ve ne yapmasi
gerektigine dair gerekli agiklamalar yapilmistir. Hastalar i¢in kasilma tipi konsantrik
tip kasilma ve agisal hiz olarak 60°/sn agisal hiz se¢ilmistir. Dinamometre ile yapilan
Ol¢ctimlerde pozisyonlama ve aparatlar nedeniyle hastada kafa karigiklig1 olmamasi ve
Olcimin dogru olabilmesi adina test 6ncesi 5 tekrarli denemeler yaptirilmistir. Kas
Ol¢limii testine gegmeden Once hastalar 20 sn dinlendirilmistir. Bilgisayar ekraninda
hareketin grafiksel dokiimleri de anlik olarak verildiginden, test esnasinda hasta hem
bu gorsel izlettirilerek hem de sozel uyaranlarla en yiiksek performansi i¢in tegvik
edilmistir. Kas testinde hareket 5 tekrarli yapilmistir ve bu 5 hareketin en yiiksek pik
degeri Olcim sonucu olarak kabul edilmistir. Bu tekrar sayisi daha dnceki ¢aligmalar

g6z Oniinde bulundurularak belirlenmistir (143, 145, 146). izokinetik kas &lgiimii
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sirasinda her bir hareketin baglangic ve bitis pozisyonlar1 asagida fotograflarla
gosterilmistir (Sekil 3.5.). Degerlendirme sonunda izokinetik dinamometre basili
Ol¢tim dokiimlerinde kas kuvveti degeri ile aktif hareket aciklig1 degerlerini bir arada

vermektedir.

Omuz ﬂksiyonu baslangi¢ pozisyonu Omuz fleksiyonu son pozisyonu

Omuz abduksiyonu baglangig pozisyonu Omuz abduksiyonu son pozisyonu
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i [

Omuz horizontal baglangi¢ pozisyou Omuz horizontal son pozisyonu

Sekil 3.5. Izokinetik kas 6l¢iimii sirasinda her bir hareketin baslangig ve bitis pozisyonlari.

B- Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlar Degerlendirilmesi

Hastanin motor fonksiyon diizeyinin tedavi Oncesi belirlenmesi tedavi
programinin sekillenmesi ve gelisiminin objektif olarak kayit altinda tutulmasi
onemlidir. Bu amagla motor fonksiyonlar1 belirlemek i¢in “’Fugl Meyer
Degerlendirme Olgegi’” (FMDO) kullamlmistir. FMDO, 1994 yilinda Julie Sanford
ve arkadaglar1 tarafindan giivenilirligi kabul edilmistir (147). Brunnstrom Motor
iyilesme diizeyi gbz oniine alinarak olusturulmustur. FMDO’ niin tam versiyonunda
motor fonksiyon, denge, duyusal fonksiyon, EHA ve eklem agris1 olmak {izere bes
parametre vardir. Tam versiyonda toplam skor 226’dir. Motor-koordinasyon alt
skalasi st ekstremite i¢cin maksimum 66 puan iizerinden hesaplanirken alt ekstremite
icin ise bu skor 34 puandir. Ust ekstremite motor degerlendirmesi omuz, dirsek,

onkoli, el bilegi ve elin refleksleri, sinerji goriilen veya goriilmeyen aktif hareketleri,
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koordinasyon ve hiz ile ilgili maddeleri kapsamaktadir. Ust ekstremite 21 tanesi
proksimali, 12 tanesi ise distali icermek tizere 33 parametre ile degerlendirir.
0 ile 2 arasinda puanlama yapilir ve puanlama;
¢ (0 puan hi¢ yapamryor
e | puan kismi yapabiliyor
e 2 puan hareketi tamamlayabiliyor
seklindedir. Degerlendirme siiresi yaklasik 10-20 dk arasindadir. Ylksek puanlar

daha iyi motor iyilesmeyi gostermektedir.
C- Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Rehabilitasyonun en 6nemli amaglarindan biri bireyin bagimsizlik diizeyini
olabilecek en iyi seviyeye getirmek ve fonksiyonelligini artrmaktir. Dolayisiyla
hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi belirleme ve gelisimini
gbzlemlemek de 6nemlidir. Bu amacgla calismamizda giinliilk yasam aktivitelerini
degerlendirmek i¢in Functional Independence Measurement (FIM) kullanilmistir.
FIM 1994 yilinda Hamilton ve ark. (148) tarafindan giivenilirligi test edilmistir. FIM,
Klglkdeveci ve ark. (149) tarafindan 2000 yilinda ‘’Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi’’(FBO) olarak Tiirkge versiyon ¢alismasi yapilmistir. Bu Olgekte kognitif ve
motor diizeyler 2 ana baglik altinda alt parametrelerle degerlendirilmektedir. Motor
seviye kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve yer degistirme basliklar1 altinda
toplam 13 maddeyle; kognitif seviye ise iletisim ve sosyal algilama basliklar1 altinda
toplam 5 maddeyle degerlendirilmektedir. Toplamda 18 maddeden vardir ve
puanlamasi 0 ile 7 puan arasinda yapilir. 1 puan tam yardimi tanimlarken, 7 puan tam
bagimsizlig1 belirtir Bireyin maksimum alabilecegi total puan 126’dir ve tam

bagimsizlig1 gosterir.
D- Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Inme sonrasi hastalarda yasam Kkalitesi ciddi sekilde etkilenmektedir.
Hastanin fonksiyonelligi ve yasam kalitesini de artirmay1 hedefleyen rehabilitasyon
sirecinin verimliligini test etmek amaciyla yasam kalitesi degerlendirmeleri de
yapilmaktadir. Calismamizda yasam kalitesini degerlendirme amaciyla ‘’Stroke

Specific Quality of Life Scale’” (SS-QOL) dl¢eginin Tiirkgelestirilmis versiyonu olan
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“Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi>’ kullanilmustir. Tiirkgelestirilmis versiyonu
2009 yilinda Giilendam Hakverdioglu Yont tarafindan yapilan bu 6lgek inme tanisi
alan bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur (150).
Olgek 49 maddeyi kapsayan 12 alandan olusmaktadar.

Alanlarm Igerigi:

1- Mobilite: Bireyin hareket ederken (yiiriiylis, egilip bir sey almak, merdiven
¢ikmak) yasadigi zorlugu sorgular. 6 maddeden olugmaktadir.

2- Enerji: Bireyin enerji duzeyi ilgili diisiincelerini sorgular ve 3 maddeden
olusmaktadir.

3- Ust ekstremite fonksiyonu: Bireyin giinlik yasamda iist ekstremitesini
kullanmak zorunda oldugu giyinme, yazma gibi aktivitelerde yasadig1 zorlugu
sorgular. 5 maddeden olusmaktadir.

4- 1/ Uretim: Bireyin evle ilgili giinliik aliskanliklarin1 yerine getirmesini ve isi
baslatip-bitirme slrecini sorgular. 3 maddeden olusmaktadir.

5- Miza¢: Bireyin diger insanlarla iliskisini, kendisine ve gelecege Kkarsi
diisiincelerini sorgular. 5 maddeden olusmaktadir.

6- Kendi bakimi: Giyinme, yemek yeme, kisisel hijyen gibi konularda yasadigi
sorunlar1 sorgular. 5 maddeden olusmaktadir.

7- Sosyal roller: Sevdigi aktivitelere katilma, arkadaslar1 ile goriisme sikligi ve
cinsel iligskide yasadigi zorlugu sorgular. 5 maddeden olusmaktadir.

8- Aile rolleri: Aile ile beraber vakit gegirmesini ve inme sonrasi durumunun
ailesi Uzerindeki etkilerini sorgular. 3 maddeden olusmaktadir.

9- Vizyon-Gorme: Televizyon izlerken ve etkilenen taraftaki nesneleri gérmede
yasanilan zorlugu sorgular. 3 maddeden olugmaktadir.

10- Dil: insanlarla konusurken yasanilan zorlanmay1, kullanmak istedigi kelimeyi
bulmakta yasadig1 zorlanmayi sorgular. 5 maddeden olusmaktadir.

11-Diisiinme: Hafizas1 ve bir konu hakkinda yogunlagmasini sorgular. 3
maddeden olugmaktadir.

12- Kisilik: Asabiyet ve sabirsizlik gibi kisilik 6zelliklerini sorgular. 3 maddeden
olusmaktadir.

Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgeginde puanlama 1 ile 5 arasinda skorlamanim oldugu

likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir. Derecelendirme
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1. Kesinlikle katiltyorum
2.Kismen katiliyorum
3.Karasizim
4.Kismen katilmiyorum
5.Kesinlikle katilmiyorum seklindedir.
Degerlendirme sonrast puaninin yiiksek olmasi, yasam kalitesinin yiliksek oldugunu

gostermektedir.

3.3.Tedavi Protokoll

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar zarf yontemine gore gruplara
ayrildiktan sonra hastalarin ilk degerlendirmeleri yapilmig ve ihtiyaglari
dogrultusunda tedavi programlar1 belirlenmistir. Calismamiz sadece etkilenmis taraf
ist ekstremiteyi kapsasa da etik prensipler geregi, norogelisimsel Yyaklasimli
fizyoterapi programinda Ust ve alt ekstremite kaslarina yonelik aktive edici
egzersizleri, kas uzunlugu ve normal eklem harcket agikligini korumaya yonelik
germe egzersizleri, proprioseptif duyu girdisini artirmaya yonelik agirlik aktarma
egzersizleri, ytriime ve denge egitimleri de icermektedir. Toplam 40 dakika sire

ayrilan bu tedavi programina ¢k olarak 20 dakika uzanma aktiviteleri verilmistir.
3.3.1. Norogelisimsel Yaklasimh Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Her iki gruptaki hastalar bu tedavi programina giinde bir saat, hafta ici 5 gin
olacak sekilde 4 hafta boyunca alinmiglardir. Norofizyolojik yaklasimli tedavi
programi olarak Bobath Norogelisimsel Tedavi yontemi tercih edilmistir:

» Spastisik kaslara fonksiyonel pozisyonlarda dinamik germeler

» Yuzikoyun pozisyonda yataktan sarkitilan kolun top iizerinde hareketleri ile
skapulanin stabilizasyonu

»Dirsekler masada eller ylzde sabit iken skapular addiksiyon ve
abdiiksiyonunun calistirilmasi

» Omuz horizontal abdiiksiyonda iken dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu ile agza,
burna, yuze ve basa dokunma

» Bilateral kol elevasyonu (farkli dirsek ve omuz agilarinda), bu pozisyonda

objeleri itme, masay1 temizleme ve duvari silme gibi fonksiyonel aktiviteler
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» Etkilenmis ekstremite ile kars1 tarafin, govdenin ve bacagin sivazlanmasi

» Oturma pozisyonunda ve ayakta duvarla el arasinda topun sikigtirilip dirsek
diiz iken omuz hareketlerinin galigtirilmasi

» Ele agirlik aktarma sirasinda dirsek kontroliiniin ¢alisilmasi

» El viicudun 6niinde, yaninda ve hafif arkasinda pozisyonlanmisken ele agirlik
aktarma

» Refleks topunu masa tizerinde farkli el bilegi, dirsek ve omuz eklemi agilarinda
farkli yonlere hareket ettirme

» Ele yonelik kavrama egzersizleri

» Kopru kurma

» Sirt ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi ve govde diizglinliigiinii saglamaya
yonelik egzersizler (placing ve inner range uygulamalari)

» Latissimus dorsi kasinin oturma pozisyonunda gerilmesi

» Oturma pozisyonunda fonsiyonel uzanma aktiviteleri

> Izole kalga fleksiyonunun ¢alistiriimasi

» Ayakta agirlik aktarma ve diz kontroliiniin ¢aligtiriimasi

» Kalca ekstansiyonunda diz fleksiyonun galistirilmasi

» Durus ve sallanma faz1 egzersizleri

» Yiiriiylis egitimi

egzersizlerini icermektedir. Program hastanin ihtiyac¢larina gore sekillendirilmistir.
Hastalarin tedavi programinda yaptigi egzersizler asagida fotograflarla gosterilmistir

(Sekil 3.6.).
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Bilateral kol elevasyonu Ekstremite sivaslama hareketi

Refleks topu ile ¢alisma Refleks topu ile ¢alisma
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Kola agirlik aktarma dirsek kontrolii Avyakta durusta scapula stabilizasyonu

Kdpri kurma Yuzusti pozisyonda scapula stabilizasyonu
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Durus ve sallanma fazi galismasi

Sekil 3.6. Norofizyolojik yaklagimli fizyoterapi programi.

Bacaga agirlik aktarma
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3.3.2. Uzanma aktiviteleri:

Calisma grubunda uzanma aktiviteleri govde kisitlh pozisyonda, iist
ekstremitenin farkli a¢1 ve mesafelerdeki uzanmalarimi gelistirecek sekilde
yapilmistir. Kontrol grubunda ise, uzanma aktiviteleri sirasinda govde serbest
brrakilmaistir.

Oturma pozisyonu; hasta ayak tabanlar1 yerde; ayak bilekleri, dizler, kalcalar
90° acida olacak sekilde bir sandalyeye yerlestirilmistir. Hastanin tam karsisma 3
hedef yerlestirilmistir. Bu hedeflerin yerlesimi ise biri hastanin tam karsisinda, omuz
hizasinda, kol mesafesi uzakliginda olacak sekilde yerlestirilmistir. Diger hedefler ise
etkilenen taraftaki omuz eklemine gore 45 derecelik ag1 yapacak sekilde ipsilateral ve
kontralateral olacak sekilde yerlestirilmistir (84).

Calisma grubunda govdeyi kisitlamak amaciyla bir aparat kullanilmistir.
Araba emniyet kemeri seklinde olan bu aparatin esnekligi yoktur. Emniyet kemeri
gibi gbvdeyi saracak uzunlukta ve sabitleyici tokayla sonlanmaktadir. Hastalar
sandalyeye yukarida belirtilen sekilde oturtulup aparat sandalyenin arkasmdan
hastanin Oniine dogru govde hareketini engelleyecek ancak skapular ve omuz
hareketine izin verecek sekilde ayarlanip takilmistir. Daha sonra hastalardan iig¢
hedefe dogru bir sekilde uzanmalar1 istenmistir. 20 dakika boyunca hastalar uzanma
aktivitesine devam etmis, yorulduklari anda kisa siireli dinlenmelerine izin
verilmistir. Hastalar uzanma aktiviteleri sirasinca hareketin devamliligi  ve
diizglinliigii acisindan sézel olarak motive edilmistir. Bu sirada motor 6grenmenin
yilksek sayida tekrar ve tekrarsiz tekrar prensibi goz Oniinde bulundurulmustur

(Sekil 3.7.).



Sekil 3.7. Govde kisitlamasi ile birlikte yapilan uzanma aktiviteleri.
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Kontrol grubundaki bireylerin gdvdesi sabitlenmemistir. Hastalar sandalyeye
kalca, diz ve ayakbilegi 90° pozisyonda olacak sekilde oturmuslardir. Gvde serbest
poziyonda, uzanma aktivitesi i¢in hedefler omuz hizasinda ve kol uzunlugu mesafeye
yerlestirilmigtir. Daha sonra hastalardan ii¢ hedefe dogru bir sekilde uzanmalari
istenmigtir. Calisma grubu ile ayni sekilde kontrol grubu da 20 dakikalik uzanma
aktiviteleri stirecince yorulduklarinda kisa siireli dinlenmelerine izin verilmistir. Bu
gruptaki hastalar da aktivite boyunca uzanma hareketinin devamlilig1 ve diizgiinligii
acisindan sozel olarak motive edilmislerdir. Bu sirada motor 6grenmenin yiiksek

sayida tekrar ve tekrarsiz tekrar prensibi goz oniinde bulundurulmustur (Sekil 3.8.).

oA

Sekil 3.8. Govde kisitlamasi olmadan yapilan uzanma aktiviteleri.
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3.4 Istatistiksel yontem

Calisma kapsaminda yapilmis olan istatiksel analizlerde p degeri 0,05 olarak
se¢ilmis ve p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir. Istatiksel analizler SPSS 20.0
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir.

Kolmogorov — Smirnov testi ile verilen verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi saptanmistir. Tanimlayict istatikler olarak tiim sayisal degiskenler igin
ortalama(z) ve standart sapma(X+SS) degerleri, kategorik degiskenler iginde sayi(n)
ve ylizde degerleri(%) verilmistir. Normal dagilim gostermeyen parametrelerde,
gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisimlerine “’Wilcoxon Testi’’, ¢alisma
ve kontrol gruplarmin birbirlerine gore farklarmma ° Mann-Whitney U Testi’’ ile
bakilmistir. Kategorik degiskenlerde ise Ki-kare testi (Pearson Kki-kare, Yates

dizeltmeli ki-kare veya Fisher kesin ki-kare) kullanilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Bireylere Ait Bulgular

Gruplarin uygulama oOncesinde yas, cinsiyet, SVO (zerinden gecen sire ve
viicut kitle indeksi bakimindan benzer ozellikler gosterdigi goriilmiistiir (p>0.05)
(Tablo 4.1). Hastalarin kas tonusu degerleri incelendiginde ¢alisma grubunda ii¢
hastada parmak fleksorlerinde, el bilegi ve dirsek fleksorlerinde MAS’a gore 1
degerinde spastisite oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise bir hastanin bu
kaslarinda 1 degerinde spastisitesi oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda spastisite
degerleri bakimindan fark olmadigi goriilmistiir (swrasiyla p=0.276, p=0.276,
p=0.276).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Cahisma grubu Kontrol grubu p
(N:10) (N:10)

Yas (y1l) 61,40+14.86 62,20£10.17 0,940"
Cinsiyet

Kadimn (%) | 3 (%30) 5 (%50) 0,650"

Erkek (%) | 7 (%70) 5 (%50)
VKI (kg/m?) 27,74+3.47 28,12+3,30 0,360*
SVO Uzerinden | 21,20+14,06 29+26,75 0,550*
gecen sire (ay)

p>0.05 X:ortalama SS: standart sapma VKI:viicut kitle endeksi P*: Mann Whitney U testi, P*: Ki Kare

Testi
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Hastalarimizin 19°nun dominant ekstremitesi sag tarafken sadece 1 hastanin
dominant ekstremitesi sol tarafti. Caligmadaki hastalarin gruplara gore etkilenmis
taraf ekstremilerine, Brunnstrom evrelemelerine, SMMT ve etkilenen damara gore
dagilimlari tablo 4.2 de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin gruplara gore etkilenmis taraf ekstremilerine,
Brunnstrom evrelemelerine, SMMT ve etkilenen damara gore dagihmlar

Cahsma grubu Kontrol grubu P
(N:10) (N:10)
Dominant taraf
Sag (%) 10 (%100) 9 (%90) 1,000*
Sol (%) 1 (%10)
Etkilenmis taraf
Sag (%) 4 (%40) 8 (%80) 0,170*
Sol (%) 6 (%60) 2 (%20)
SMMT 28,60+2,06 28,00+2,62 0,648*
Brunnstrom
evre 6 (60) 6 (60) 0,091*
Evre 3 (%) | 4 (40) 1 (10)
Evre 4 0 (0) 3 (30)
Evre 5
Etkilenen damar
OSA (%) 8 (80) 8 (80)
ASA (%) 0 (0) 0(0) 0,513*
IKA (%) 1 (10) 0 (0)
2< (%) 1 (10) 2 (20)

X:ortalama SS:standart sapma VKli:viicut kitle endeksi SMMT:standartize mini mental test OSA:orta
serebral arter IKA: internal karotis arter ASA:anterior serebral arter 2< :iki veya daha fazla damar
etkilenimi P™: Mann Whitney U testi, P*: Ki Kare Testi
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4.2 Arastirma Bulgulan

Normal eklem hareket acikhgimin degerlendirilmesi: Gruplar uygulama
oncesi normal eklem hareket acgikligi bakimindan karsilastirildiginda benzer
olduklar1 goriilmistiir (p>0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi oncesi normal eklem hareket acikhiklariin
karsilastirilmasi.

NEH Cahsma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) P
X+SS X+SS
Omuz HABD-HADD(Nm) | 117,90+20,45 103,30+20,02 0,082
Omuz EXT-FLEX(Nm) 119,00+69,00 139,80+44,28 0,940
Omuz ABD-ADD(Nm) 54,00+28,36 62,60+36,64 0,623
Dirsek EXT-FLEX(Nm) 133,30+16,13 134,20+',46 0,940

HABD-HADD: Total horizontal abduksiyon-addiiksiyon agikligi, EXT-FLEX: Total ekstansiyon-
fleksiyon agikligi, ABD-ADD: total abdiksiyon-addiiksiyon agikligi, NEH: normal eklem hareketi,
Nm:Newtonmetre, X: Ortalama SS: Standart sapma, p>0.05

Gruplarin uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri grup icinde incelendiginde
calisma ve kontrol grubunda omuz eklemi hareketlerinin her yone arttig
belirlenmistir. Ayrica dirsek fleksiyon-ekstansiyon derecesi de her iki grupta anlamli
gelisme gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplarin normal eklem hareket acikhg degerlerinin grup ici
karsilastirilmasi.

NEH Grup TO (X£SS) | TS (X+SS) [P
Omuz HABD- | Calisma grubu | 117,90+20,45 | 131,80+18,45 | 0,005
ADD(Nm) Kontrol grubu | 103,30£20,02 | 128,60+14,63 | 0,005
Omuz EXT-FLEX(Nm) | Calisma grubu | 119,00+£69,00 | 122,40+69,93 | 0,018
Kontrol grubu | 139,80+44,28 | 150,20+43,92 | 0,005
Omuz ABD-ADD(Nm) | Calisma grubu | 54,00+28,36 | 66,00£31,87 | 0,005
Kontrol grubu | 62,60+36,64 | 77,10+42,77 | 0,005
Dirsek EXT- | Calisma grubu | 133,30+16,13 | 139,70+12,53 | 0,008
FLEX(Nm) Kontrol grubu | 134,20£15,46 | 141,50+4,83 | 0,018

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, HABD-HADD: Total horizontal abdiiksiyon-addiiksiyon
acikligi, EXT-FLEX: Total ekstansiyon-fleksiyon agikligi, ABD-ADD: total abdiiksiyon-addiiksiyon
acikligi, NEH: normal eklem hareketi, Nm:Newtonmetre, X: Ortalama SS: Standart sapma, *:
Wilcoxon testi p<0.05



42

Benzer olarak gruplar uygulama sonrast normal eklem hareket agiklig
bakimindan karsilastirildiginda istatiksel yonden anlamli bir fark goriilmemistir
(p>0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarin tedavi sonrasi normal eklem hareket agikhklarin
karsilastiriimasi.

NEH Cahsma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) p
X+SS X+SS
Omuz HABD-HADD(Nm) 131,80+18,45 128,60+14,63 0,520
Omuz EXT-FLEX(Nm) 122,40+69,93 150,20+43,92 0,596
Omuz ABD-ADD(Nm) 66,00+£31,87 77,10£42,77 0,623
Dirsek EXT-FLEX(Nm) 139,70+12,53 141,50+4,83 0,762

HABD-HADD: Total horizontal abduksiyon-addiiksiyon agikligi, EXT-FLEX: Total ekstansiyon-
fleksiyon agikligi, ABD-ADD: total abdiksiyon-addiiksiyon agikligi, NEH: normal eklem hareketi,
Nm:Newtonmetre X: Ortalama SS: Standart sapma, “: Mann Whitney U testi p>0.05

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi: Gruplar uygulama oncesi kas kuvveti

sonuglar1 bakimindan Kkarsilastirildiginda benzer olduklar1 goérilmiistiir (p>0.05)
(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi oOncesi izokinetik kas kuvveti degerlerinin
karsilastiriimasi.
Cahisma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) p
XSS XSS
Omuz fleksiyonu(Nm) 9,70£3,59 11,50+6,91 0,650
Omuz ekstansiyonu(Nm) | 14,80+11,96 17,80+12,38 0,270
Omuz abdiksiyonum) | 9,00+4,85 9,10£2,55 0,730
Omuz adduksiyonum) | 12,00+£12,80 11,2045,22 0,340
Horizontal 12,90+8,11 15,40+8,01 0,320
abduksiyon(Nm)
Horizontal 11,40+7,35 14,00+6,54 0,300
addiksiyon(Nm)
Dirsek fleksiyonu(nm) 9,90+6,06 15,10+7,38 0,110
Dirsek ekstansiyonu(Nm) | 8,60+4,74 13,00+6,69 0,090

Nm:Newtonmetre X:ortalama SS: standart sapma p>0.05
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Gruplarin uygulama 6ncesi ve sonrast degerleri grup icinde incelendiginde
calisma grubunda tedavi sonrasinda tiim kas gruplarinda kuvvetin tedavi 6ncesine
gore anlamli derecede arttig1 goriilmistiir. Kontrol grubunda ise sadece horizontal
abdiksiyon, omuz fleksiyonu, omuz addiksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve
fleksiyonun kuvvetinde anlamli bir gelisme oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo
4.7)).

Tablo 4.7. Gruplarin izokinetik kas kuvvetlerinin grup i¢i karsilastiriimasi.

Kas Grup Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
X#SS X+SS p
Omuz Caligma grubu | 9,70+3,59 14,50+8,24 0,028
fleksiyonu(nm) Kontrol grubu | 11,50+6,91 16,00+10,64 0,041
Omuz Calisma grubu | 14,80+11,96 24,50+15,47 0,008
ekstansiyonu(nm) | Kontrol grubu | 17,80+12,38 23,30+13,90 0,201
Omuz Calisma grubu | 9,00+4,85 14,40+7,07 0,008
abduksiyonunm) | Kontrol grubu | 9,10+2,55 12,3046,75 0,058
Omuz Calisma grubu | 12,00+12,80 18,60+16,56 0,008
adduksiyonu(nm) | Kontrol grubu | 11,2045,22 21,40+13,40 0,050
Horizontal Calisma grubu | 12,90+8,11 24,30+15,18 0,007
abduksiyon(nm) Kontrol grubu | 15,40+8,01 21,00+7,55 0,012
Horizontal Calisma grubu | 11,40+7,35 16,30+10,08 0,013
addiksiyon(nm) Kontrol grubu | 14,00+6,54 17,90+5,21 0,073
Dirsek Calisma grubu | 9,90+6,06 13,30+7,16 0,017
fleksiyonu(Nnm) Kontrol grubu | 15,10+7,38 21,00+12,11 0,020
Dirsek Calisma grubu | 8,60+4,74 13,40+7,47 0,012
ekstansiyonu(Nm) | Kontrol grubu | 13,0046,69 16,50+6,99 0,011

Nm:Newtonmetre X: ortalama SS: standart sapma p<0.05
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Tedavi sonrasi gruplar kas kuvveti sonuglar1 bakimindan karsilastirildiginda

fark olusmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplarin tedavi sonrasi izokinetik kas Kkuvveti degerlerinin

karsilastiriimasi.
Cahsma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) P
XSS XSS
Omuz fleksiyonu(nm) 14,50+8,24 16,00+£10,64 0,850
Omuz ekstansiyonu(Nm) 24,50+15,47 23,30+13,90 0,910
Omuz abdiksiyonu(Nm) 14,40+7,07 12,3046,75 0,340
Omuz addiksiyonu(Nm) 18,60+16,56 21,40+13,40 0,430
Horizontal 24,30+15,18 21,00+7,55 0,760
abduksiyon(nm)
Horizontal 16,30+10,08 17,9045,21 0,520
adduksiyon(nm)
Dirsek fleksiyonu(nm) 13,30+7,16 21,00+12,11 0,200
Dirsek ekstansiyonu(Nm) 13,40+7,47 16,50+6,99 0,340

Nm:Newtonmetre X:ortalama SS: standart sapma p>0.05
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Gruplar iist ekstremite motor fonksiyonlari, gilinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi bakimindan karsilastirildiginda tedavi Oncesinde gruplarin benzer

olduklar1 goriilmistiir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi oncesi iist ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi.

Cahsma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) p
X+£SS X+£SS
Fugl-Meyer testi 34,40£15,74 42,70£15,02 0,260
FIM
Kendine bakim | 70,90+11,16 74,9048,72 0,300
Kognisyon 33,70+2,16 33,70+1,88 0,860
Total Puan 104,60£10,76 108,60+9,44 0,240
SSQOL 157,10£30,07 152,70+£29,55 0,940

FIM: fonksiyonel bagimsizlik lgegi SSQOL: Inmeye 6zgii yasam kalitesi lcegi X:ortalama SS:
standart sapma P*: Mann-Whitney U Testi p>0.05
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Gruplarin uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri grup iginde incelendiginde

calisma grubunda ve kontrol grubunda tedavi sonrasinda {ist ekstremite

fonksiyonunun, kognisyon alt grubu haricinde kendine bakim aktivitelerinin ve
yasam kalitesinin tedavi Oncesine gore anlamli derecede gelistigi gorilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Gruplarn iist ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi degerlerinin grup ici karsilastirilmasi.

Grup Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi
XSS XSS p

Fugl- Meyer Testi | Calisma grubu | 34,40+15,74 44,10+15,50 0,005

Kontrol grubu | 42,70+15,02 48,40+13,13 0,005
FIM kendine Caligma grubu | 70,90+11,16 79,50+6,46 0,005
bakim Kontrol grubu | 74,90+8,72 80,30+8,76 0,008
FIM-Kognisyon Calisma grubu | 33,70+2,16 34,00+2,10 0,317

Kontrol grubu | 33,70+1,88 34,20+1,61 0,180
FIM-Total Calisma grubu | 104,60+10,76 | 113,50+6,72 0,005

Kontrol grubu | 108,6+9,44 114,50+9,48 0,008
SSQOL Calisma grubu | 157,10+30,07 | 185,40+26,60 0,005

Kontrol grubu | 152,70+29,55 | 179,90+£32,16 0,005

FIM: fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi SSQOL:inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgegi X: ortalama SS:
standart sapma P"; Wilcoxon testi p<0.05
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Gruplar tedavi sonrasinda iist ekstremite motor fonksiyonlari, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi bakimindan karsilastirildiginda benzer olduklari
goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi sonrasi iist ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi.

Cahsma grubu Kontrol grubu
(N:10) (N:10) 0
X+SS X£SS
Fugl-Meyer testi 44,10+15,50 48,40+13,13 0,600
FIM
Kendine bakim | 79,50+6,46 80,30+8,76 0,820
Kognisyon 34,00+2,10 34,20+1,61 0,770
Total Puan 113,50+6,72 114,50+9,48 0,700
SSQOL 185,40+26,60 179,90+32,16 0,730

FIM: fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi SSQOL:inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgegi X: ortalama SS:
standart sapma P*: Mann-Whitney U Testi p>0.05
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5-TARTISMA

Inme sonras1 rehabilitasyon teknikleri {izerine yapilan ¢alismalar sadece hasta
icin degil aileler, saglik mensuplar1 ve toplum igin de énemlidir (151). inme sonrasi
gelisen st ekstremite fonksiyon kayiplari, bireyin gilinlik yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir. Caligmamizin amact inme hastalara
govde kisitlanmis pozisyonda verilen uzanma aktivitelerinin hastanin {ist ekstremite
fonksiyonlar1 lizerine etkilerini arastirmakti.

Calismamiz randomize kontrollii olacak sekilde ve izokinetik kas kuvveti
degerlendirmeleri yoniinden tek kor olarak yapilmig olup 20 tane inme hasta dahil
edilmistir. Calisma grubunda 10’ar kisilik 2 grup zarf yontemi ile olusturuldu.
Calisma grubunun yas ortalamasi 61.40+14.86; kontrol grubunun ise 62.20+£10.17
yildi. 55 yag ve listiinde inme orani ise 4.2-6.5/1000 olarak goriilmektedir ve her 10
yilda bir ikiye Kkatlanarak artar (32) . Yapilan c¢alismalara bakildiginda
calismamizdaki yas araliginin literatiirle uyumlu oldugu gorilmektedir (15, 16, 133)
Calismamiza kronik dénemdeki hastalar segilmistir. Gruplarimizda SVO (zerinden
gegen siire incelendiginde, ¢alisma grubumuzda 21.20+14.06 ay, kontrol grubunda
ise 29+26.75 oldugu goriilmektedir. Bu sureler gévde kisitlamasi ile iist ekstremite
fonksiyonlarmi gelistirmeyi amacglayan Michaelsen ve Wu’nun c¢alismalariyla
uyumludur (13, 85).

Inme hastalarinda iist ekstremite, alt ekstremiteye gore daha fazla
etkilenmekte ve iyilesme siireci daha uzun stirmektedir. Literatiire bakildiginda, inme
hastalarinda orta cerebral arter etkileniminin diger arterlere gore daha fazla oldugu
belirlenmistir (152). Calismamizda hastalarimizin %80 oraninda OSA tutulumuna
sahip oldugu goriilmektedir. Bu oran literatiirle uyumludur (153, 154).

Kronik donemdeki inme hastalariyla yapilan calismalar1 gosteriyor ki
hastalarin  fonksiyonel durumlarinda olumlu gelismeler kronik donemde de
gorulebilmektedir (9, 110, 155). Noroplastisite inme sonrasinda ilk zamanlarda daha
hizli olsa da ilerleyen donemlerde de goriilebilmekle beraber zaman gegtikge bu oran
azalmaktadir. Kronik inme hastalarina gévde kisitlamasi yapilarak uygulanan tedavi
calismalarinda tedavi siireleri farkliliklar gostermektedir. Wu ve ark. (156) govdeyi
kisitlayarak  geleneksel tedavi ile kisitlayici-zorunlu  hareket  terapisini

karsilastirdiklar1 ¢alismalarmin siiresi 3 haftayken; Michaelsen ve ark.(16) bir gruba
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govdeyi kisitlaylp bir grupta govdeyi serbest biraktiklari caligmalarinda tedavi
sliresini 5 hafta olarak belirlemislerdir. Lima ve ark.(74) da benzer sekilde bir gruba
govde kisith kisitlayici-zorunlu hareket terapisini ve diger gruba sadece kisitlayici-
zorunlu hareket terapisini uyguladiklar1 ¢aligmalarinin siiresini 2 hafta olarak
ayarlamiglardir. Thielman’in yaptig1 ¢alismada ise tedavi suresini 4 hafta olarak
belirlemis ve bu tedavi suresi bizim c¢alismamizla uyumludur. Yogun ve tekrarli
egzersizlerin kronik donemde de ekstremitenin fonksiyonel gelisimine olumlu
katkilar1 vardir (108, 109). Bu bilgi 1s1¢inda ¢alisgmamizda 4 hafta boyunca, haftada
5 giin ve glinde 1 saat olmak {izere tedavi protokoliimiiz belirlenmistir.

Inme sonrasinda yapilan rehabilitasyon uygulamalarina bakildiginda, bircok
yaklagimin genel olarak normal gelisim basamaklarmi dikkate aldigi gorilmektedir.
Daha 6nceki birgok ¢alismada ise tedavi programlarinda kavrama, yakalama-birakma
gibi distal aktivite hareketleri verilmistir (5, 6, 13, 16, 97, 133). Calismamizda ise
proksimal kas gelisiminin fonksiyonel kol kullanim1 ve distal el manipiilasyonu i¢in
onemli (157, 158) oldugu fikrinden hareketle proksimal kas gruplarma ve omuz
hizasinda yaptirilan uzanma aktivitelerine odaklanilmistir.

Inmeye bagli olarak hastalarda kas zayifliklari, kontraktiirler, spastisite, denge
ve koordinasyon bozukluklari goriilmektedir. Erken donemde bagslayan, hastanin
durumuna goére secilen, norofizyolojik temelli yontemler kapsamimda uygulanan
fonksiyonel pasif, aktif-asistif ya da aktif hareketler eklemlerin hareket agikligini
korumakta ve kas gelisimini uyarmaktadir. Kronik donemde eklem hareket
acikliginin korunmus olmasi, kontraktiirlerin olmamasi ekstremitenin fonksiyonelligi
acisindan Onemlidir. Uzanma aktivitesi, Ust ekstremitenin dnemli hareketlerinden
birisidir ve giinliik yasamda kullandigimiz birgok aktivite i¢in gereklidir. Normal
sartlarda uzanma, kol uzunlugundaki bir mesafeye yonelikse omuz ve dirsek arasinda
diizgiin bir koordinasyonla gergeklestirilirken; daha uzak mesafede olmasi
durumunda ise govde, uzanma hareketinin tamamlanmasina yardimci olmaktadir.
Inme sonrasinda hastalarda patolojik sinerjiler (fleksdr ve ekstansor sinerjiler)
gorulmekte, omuz-dirsek koordinasyonu bozuldugu igin gdvdenin kompansatuar
etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Levin ve ark. (14)'nin yaptig1 bir ¢aligmada, ist ekstremite
fleksor sinerjisinin inme hastalarinda farkli kol diizlemlerinde, uzanma aktivitesine

katkida bulunup bulunmadiginin ve uzanma bozukluklarmin kol diizlemleri ile
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tanimlanip tanimlanmayacagi arastirilmas, bu caligmanin sonucunda elin
yiiksekligini artirmak i¢in asir1 omuz hareketi ve eli uzatmak icin asir1 gévde
hareketi yapildig1 belirlenmistir. Akut ve kronik donemdeki inme hastalarinin tedavi
programlarina uzanma aktiviteleri dahil edilerek Ust ekstremite gelistirilmeye
calisilmaktadir. Literatiire bakildiginda bununla ilgili bir¢ok c¢alisma oldugu
gorulmektedir ancak genel olarak bu c¢aligmalarda, kavrama ve agirlik aktarma gibi
distal hareketlere odaklanilmistir.

Jeyaraman ve ark. (151) 2010 yilinda yaymladiklar1 sistematik inceleme
yayininda, inme hastalar1 tizerinde govde kisitlanmasinin tedavi iizerine etkinliginin
arastirildigi, daha 6nce yapilan 5 ¢alismay1 incelemislerdir. Bu ¢aligmalarda hastalara
govde kisith ve serbest pozisyonda uzanma, yakalama, kavrama gibi ¢esitli tedaviler
uygunlamistir. Incelenen bes yaymin sonunda gdvde kisitlamasi olan gruplarda iist
ektremite gelisiminin daha fazla oldugu kaydedilmistir. Ama degerlendirmeler daha
cok distal gelismeler iizerine odaklanilmigtir.

Mohamed ve ark. (97) kronik donemdeki inme hastalar1 tizerinde yaptigi 6
haftalik, haftada 3 giin siiren, govde serbest ve kisitli olmak iizere ¢alisma ve kontrol
grubundan olusan, uzanma ve yakalama hareketlerinin yaptirildigi tedavi uygulamasi
sonrasinda hem kontrol hem de ¢alisma grubunda 6zellikle dirsek eklem hareketinde
artis oldugu gozlenmistir. Bu ¢alismada sadece distal grubun NEH degerlendirilmis
ve kas kuvvetindeki farklar belirtilmemistir.

Sawan ve ark. (159) 2014 yilinda yaymlanan calismasinda ise inme
hastalarina 5 hafta boyunca haftada 3 giin uzanma ve kavrama hareketleri govde
kisith ve serbest sekilde 2 grup lizerine calisilmis. Govde kisith grupta dirsek
ekstansiyon hareket acis1 belirgin bir sekilde artarken gdvde serbest olan grupta
aksine dirsek ekstansiyon degerinin azaldigi bulunmustur. Her iki grup
karsilastirildigindaysa govde kisith grupta dirsek ekstansiyon agisinin anlamli
derecede arttig1 gdzlenmistir.

Wu ve ark. ise (160) inme hastalarinda kisitlayici-zorunlu hareket terapisi ve
govde kisitlamasi uygulanan bir grup, sadece kisitlayici-zorunlu hareket terapisi
uygulanan bir grup ve norofizyolojik yaklasimli tedavi uygulanan bir kontrol grubu
olmak (zere 3 grup lzerinde, 3 haftalik bir ¢aligma yapmislardir. Kavrama ve govde

kompansasyonlarinin gelisimini gozlemlemeye odaklanan bu ¢aligmada her 3 grupta
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da omuz fleksiyon hareket agikliginda gelismeler oldugu gozlenmistir. 1.grupta diger
iki gruba gore daha fazla aktif omuz hareketi kaydedilmistir. Dirsek ekstansiyon
hareketi ise kol uzunlugundan daha uzak mesafedeki gorevler sirasinda 1. grupta
daha fazla ortaya ¢ikmig ancak diger gruplarda ve kol uzunlugu mesafesindeki
uzanmalarda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Cirstea ve ark. (161) saglhkli bireyler ve subakut-kronik donemdeki inme
hastalarindan olusan ¢alismalarinda her iki gruba da oturma pozisyonunda gévde
yaninda ve kontralateral tarafta olmak tizere belirledikleri iki hedefe dogru uzanma
aktiviteleri yapmalari istenmistir. Sonugta inme grubunda daha fazla gévde kullanimi
ortaya ¢iksa da omuz ve dirsek hareketlerinde gelisme gézlenmistir.

de Olivera Cacho ve ark. (162) kronik déonemdeki inme hastalarina govde
kisith ve govde serbest pozisyonda goreve dayali tekrarlayici hareketler yaptirarak,
calistiklart her iki grup da fonksiyonel bozukluklarda ve st ekstremite motor
hareketlerde iyilesmeler gostermistir. Ancak govde kisitli grupta eklem hareket
acikliklarinda diger gruba gore daha fazla gelisme gortilmiistiir.

Bizim ¢alismamiz metodolojik olarak literatiirdeki diger calismalardan farkli
olup, distal kavramalardan ziyade omuz ve dirsek hareketlerine yonelmistir. Bu
yoniyle literatirden farkhidir. Bununla beraber her iki grupta da dirsek fleksiyon-
ekstansiyon eklem hareket alaninda anlamli gelismeler goriilmiistiir.

Calismamizda hedefledigimiz kaslarda kuvvet artis1 oldugunu ve elde
ettigimiz bu artisin omuz ve dirsek aktif eklem hareket alani ile uyumlu oldugunu
gordiik. Elde ettigimiz gelismelerin her iki grupta da benzer oldugunu belirledik. Bu
durum bize, her iki grubumuzdaki hastalarm iyi bir govde dengesine sahip
olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmiistiir. Her ne kadar ¢aligmamizda
hastalarimiza herhangi bir govde degerlendirmesi yapmamis olmamiza ragmen
calismaya dahil edilme kosulu olan 2 dakika desteksiz oturma becerisi, genel olarak
hepsinin iyi bir govde dengesine sahip oldugunu diisindiirmektedir. Bu nedenle de
hastalarimiz uzanma aktiviteleri sirasinda, izole Ust ekstremite hareketlerine
odaklanmis olma ihtimalleri yiliksektir.

Thielman’in (133) yaptigi caligmada inme hastalarinda her iki grup da oturma
pozisyonunda olacak sekilde 1. gruba gévde kisitli pozisyonda; diger gruba ise govde

serbest ancak sandalye ile hastanin sirt1 arasinda, govde hareketine duyarl sesli bir
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uyaran olacak sekilde uzanma aktiviteleri yaptwrmistir. Hastalarda bu sesli uyariyla
govdelerini kontrol etmis, belirli bir pozisyonda tutmaya c¢aligmiglardir. Bu
calismanin sonucunda her iki grupta da dirsek ekstansiyonu, kavrama kuvveti ve
Motor Activity Log (MAL) degerlerinde bir farklilik ¢ikmamistir. Arastirmacilar
calismanin sonucunda govde dengesi iyi olmayan bireyler de daha fazla
kompansasyonlarmn goriilecegini bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonucu gévde dengesi
ile ilgili diistincemizi destekler niteliktedir. Gruplarimiz arasinda kuvvet artisiyla
ilgili fark bulunamamasinin bir diger nedeni her iki gruba da uyguladigimiz Bobath
yontemi olabilir. Bobath yontemi, normal postural tonus ve istemli izole hareketlere
odaklandig1 i¢in hastalarimizda st ekstremite fonksiyonlarmi her iki grupta da
benzer sekilde gelistirmis olabilir.

Gruplarimiz tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kas kuvvetleri bakimindan benzer
olmakla birlikte degerler karsilastirildiginda hozirontal adduksiyon, omuz
ekstansiyonu ve omuz abduksiyonu hareketlerinin sadece ¢alisma grubunda gelistigi
goriilmiistiir. Bunun nedeni; gévde kisitlandiginda kolu 6ne uzatmak igin horizontal
adduksiyon hareketinin daha fazla gerekmesi ve kolu asagiya indirirken omuz
ckstansiyon ve omuz abduksiyon hareketinin daha fazla kullanilmasi olabilir.
Kontrol grubunda ise horizontal adduksiyon hareketinin son derecelerinin, gévde
tarafindan kompanse edilmis olmasi ve kolu indirirken govde ekstansiyon hareketi
ile omuz abduksiyon ve omuz ekstansiyonuna olan ihtiyacin azaltilmis olmasi
muhtemeldir. Bu nedenlerden dolay1 ¢alisma grubumuzdaki bu ¢ hareketin tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda daha fazla gelismis oldugu diistiniilmektedir.

Inmeden sonra iist ekstremite etkilenim siddeti beyinde etkilenen yer, yerin
biiyiikliigli ve miidahale siiresine gore degismektedir. Rehabilitasyon programlar1 da
iist esktremitenin fonksiyonel diizeyine gore sekillenmektedir. Fugl-Meyer testi,
inmeden sonra sensorimotor iyilesmesini gosteren en yaygin kullanilan ve standart
degerlendirme araglarindan biridir. Lee ve ark. (163) proksimal Gst ekstremite Fugl-
Meyer degerlendirmesini, inme hastalar1 {izerinde yaptiklar1 ii¢ farkli tedavi
yonteminin (grupl: kisitlayici-zorunlu hareket terapisi grup2: robot destekli tedavi
grup3: ayna terapisi) fayda saglayip saglamadigmi 6lgmek i¢in kullanmislar ve
sonugcta klinisyenler i¢in hastanin durumunu belirlemek ve rehabilitasyon i¢in makul

bir yontem oldugunu bulmuslardir. Michaelsen ve ark. (16) ¢alismalarinda inme
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hastalarin1 govde kisitlt ve govde serbest olmak iizere iki gruba aymrmistir. Her iki
grupta 5 hafta boyunca, haftada 3 giinde, glinde 1 saat olacak sekilde hedefe yonelik
uzanma ve kavrama egzersizleri yaptirilmistir. Degerlendirmeleri tedavi basinda,
tedavi bitiminde ve 1 ay sonra tekrarlamiglar. Tedavi sonunda Fugl-Meyer puanlar1
acisindan her iki grupta da gelisme olmussa da en fazla gelisme govde kisitl olan
grupta goriilmiistiir. Caligmanin sonucunda kronik donemde bile etkilenimi fazla
olan hastalarda, dogru miidahalelerle iist ekstremite fonksiyonelliginin gelisecegi
bildirilmistir. Lima ve ark. (74)'nin kisitlayici-zorunlu hareket terapisi uyguladiklari
caligmalarinda, hastalarda govdeyi ¢alisma grubunda kisitlarken, kontrol grubunda
ise serbest birakmiglardir. Haftada 5 giin, giinde ise 3 saat siiren bu calisma da
uzanma, dokunma, kavrama hareketlerini i¢eren aktiviteler yaptirilmistir. Calismanin
sonunda kuvvet, yasam kalitesi ve {list ekstremite fonksiyonlar1 agisindan bir farklilik
bulamamiglar. Arastirmacilar, Michaelsen ve ark.'nin benzer protokolde yaptiklar1
calismalarinda iist ekstremite fonksiyonu parametrelerinde fark bulmalarma ragmen,
kendi c¢aligmalarinda fark c¢ikmamasini Fugl-Meyer puan ortalamalarmin diger
calismaya gore [35] kendi ¢alismalarinda yiiksek [47] olmasina baglamiglardir. Bu
durumu ise Fugl-Meyer puani yiiksek olan gruplarda kol uzanma aktiviteleri ile st
ekstremite hareketlerini  gelistirmenin  daha az katki sagladigi  seklinde
yorumlamiglardir. Bizim calismamizda da Ust ekstremite fonksiyonel dizeyini
belirlemek icin Fugl-Meyer degerlendirme 6lgegi kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve
sonrasi degerlere bakildiginda gévde kisith grupta, gdvde serbest gruba gore daha
fazla gelismenin oldugu goézlense de istatiksel agidan anlamli bir farklilik elde
edilememistir. Gruplar Fugl-Meyer puanlar1 bakimindan tedavi 6ncesinde benzer
olmalarina ragmen, goreceli olarak baslangigta hafifce puani daha diisiik olan
calisma grubunda daha fazla gelisme elde ettik. Bu sonuglar Lima’nin yorumunu
destekler niteliktedir. Benzer sekilde c¢alisma sonuglarmmiz, (st ekstremite
fonksiyonel aktivite diizeyi ne kadar diisiikse govde kisitli ve serbest pozisyonlarda
verilen uzanma aktivitelerinden o kadar yarar goériicegini diisindirmistiir.

Ust ekstremite fonksiyonu giinliik yasam aktiviteleri igin son derece
onemlidir. Ust ekstremite kullanimini gelistirmek igin gévde kisitlanmasimna gidilerek
yapilan calismalarda giinlik yasam aktivitelerindeki bagimmsizligin arttigi

goriilmiistiir. Wu ve ark. (9)'nin yaptiklarinin 3 haftalik ¢alismada bir gruba govde
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kisitlayarak kisitlayici-zorunlu tedavi uygulanmis, diger gruba ise ndrogelisimsel
tedaviye dayali geleneksel bir tedavi uygulanmis. Her iki gruba da giinlik yagam
aktivitelerine uygun uzanma ve kavrama hareketleri verilmis. Calismanin sonucunda
her iki grupta da gelismeler gozlense de govde kisitlanmig grupta giinliik yasam
aktivitesi parametrelerinde daha fazla gelisme gézlenmistir. Woodbury ve ark. (164)
2009 yilinda yaptiklar1 her iki gruba da 2 hafta boyunca kisitlayici-zorunlu tedavi
uyguladiklar1 ¢calismalarinda, gruplar1 govde kisith ve gévde serbest olacak sekilde
ayirmiglardir. Hastalar kisitlayici-zorunlu  hareket tedavisini giinliik yasam
aktivitelerinden seg¢ilen hareketle tamamlamislardir. Bu hareketler ise kol uzunlugu
mesafesinde olacak sekilde yapilmistir. Calisma sonunda her iki grupta da giinliik
yasam aktivitenin bagimsizlik diizeyinde gelisme olsa da en belirgin gelisme gévde
kisitlanan grupta olmustur. Ancak etkilenmis kolun kullaniminda artmis olsa da
hareketin kalitesinde gelisme kaydedilmemistir. Calismamizda tedavi sonrasinda
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin, ¢alisma grubumuzda kontrol
grubuna gore minimal derecede yilksek oldugu goriilmekle beraber, bu istatiksel
olarak anlamli bir fark olusturmamistir. Gruplar arasi fark olmamasi ¢alismamizi
literatiirden c¢alismalardan farkli kilmaktadir. Bunun nedeni olarak birinci sirada
metodoloji farkliligi, ikinci sirada ise hasta sayisinin azlig1 oldugu diistiniilmektedir.
Bir¢ok norolojik hastalikta yasam Kkalitesinin gelistirilmesi, rehabilitasyon
siirecinin ana amaglarmdan birisidir. Ust ekstremite fonksiyonu ile yasam kalitesi
arasinda yakin bir iligki bulunmaktadir. Bizim yaptigimiz calismada kullandigimiz
yasam kalitesi 6lgegi SSQOL, inmeye Ozel bir yagam kalitesi Olgegidir. Govde
kisitlamasmin st ekstremite fonksiyonlarina olan etkisini arastiran caligsmalardan
sadece Lima ve ark. (74)'nin yaptiklar1 bir ¢alismada bu olgek kullanmistir. Bu
calismada inme hastalarindan olusturulan iki gruba da ev programi temelli modifiye
kisitlayici-zorunlu hareket terapisinin yanisira uzanma ve kavrama iceren gorev
odakli bir tedavi verilmis ve gruplar arasindaki farklilig1 govdenin kisitlanmasi ile
yapmiglardir. Calisma sonunda her grup arasinda kas kuvveti, yasam kalitesi, st
ekstremite fonksiyonel degerlerinde bir farklilik ¢ikmamistir. Ayrica yasam kalitesi
parametresinde grupici degerlendirmelerde de gelisme olmadig1 gézlenmistir. Bunun
sebebi olarak arastirmacilar yasam kalitesinin duyusal ve sosyal alanlardan

etkilendigi ve fiziksel gelisimlerin direkt olarak yasam kalitesini etkilemedigi
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diistindiiklerini bildirmislerdir. Wu ve ark. (85) norogelisimsel tedavinin uygulandigi
kontrol grubu; govde serbest ve kisitli pozisyonda yapilan kisitlayaci-zorunlu tedavi
gruplart olmak tizere 3 grupla yaptiklar1 3 haftalik ¢aligmalarinda yasam kalitesi
parametresinde gdvde serbest ve govde kisith grupta kontrol grubuna gore daha fazla
artis oldugunu bulmuslardir. Govde serbest ve govde kisith gruplardaki gelisimin ise
birbirlerine benzer oldugunu bildirmislerdir.

Lima ve ark. yasam kalitesi parametresinde fark bulamamalarina ragmen
bizim c¢alismamizda fark c¢ikmistir. Yasam kalitesini ¢ok boyutludur ve sadece
fiziksel gelisimlerden degil sosyal faktorlerden de etkilenmektedir. Bu nedenle de
Lima ve ark.'nin yaptiklart ev programi temelli ¢alismasinin aksine bizim ¢aligma
prosediiriimiizde birebir fizyoterapistin hastayla calismasi, ¢alismanin klinik bir
ortamda gergeklesmesi, hastanin bu sayede g¢evreyle etkilesiminin artmasi,
sosyallesmesi kisiyi daha iyi hissettirmis olup yasam kalitesini artirmis olabilir.
Gruplarimiz arasinda fark bulunamamasmin nedeni ise her iki grubumuzun da ayni
fiziksel sartlarda tedavi almis olmasi olabilir.

Literatiir incelendiginde temel metodoloji olarak govde kisitlanmis ve govde
serbest pozisyonda egitim odakli kisith sayida calisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin tiimii incelendiginde, metodolojik farklar nedeniyle sonuglarin farklilik
gOsterdigi onemli bir gergektir. Calismamiz, kisitl yayma sahip bu alan i¢in énemli
bir katki saglamistir. Bulgularimizin 6nemli bir bolimiiniin literatiirle uyumlu

olmamasi metodolojik farklardan kaynaklanmaktadir.
Cahsmamizin Limitasyonlar:

e Calismamiza dahil edilen hasta sayisimiz az olmast en Onemli
limitasyonumuzdur.

e Her iki grupta da kazanilan gelismelerin, tedavi etkinliginin korunup
korunmadigina ileriki donem ek degerlendirmelerle bakilabilirdi.

e Calismamiz govde kisith ve serbest pozisyon yapilan uzanma aktiviteleri
icermesine ragmen ayrica govdeyi degerlendiren bir skala olmamasi da

limitasyonlarimizdan sayilabilir.
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6-SONUC VE ONERILER

Calismamizda inme sonrasi etkilenmis {ist ekstremiteye glinde 40 dakika,
haftada 5 giin, 4 hafta boyunca uygulanan nérofizyolojik temelli tedavi programina
ek olarak 20 dakika govde kisith ve govde serbest pozisyonda verilen uzanma
aktivitelerinin etkilerini arastirdik. Toplamda 20 inme hastasinin alindig:
calismamizda 10’ar kisilik iki grup olusturuldu. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 4
haftalik tedavi sonras1 karsilastirildi.

Bu bulgular 1s181nda sonuglar ve 6nerilerimiz:

1. Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar karsilastirildiginda eklem
hareket acikhigi, kas kuvveti, gilinlik yasam aktiviteleri ve
yasamkalitesi acisindan her iki grupta da gelisme oldugu
bulunmustur. Bu bulgu bizi, kronik asamada bile olsalar iki grubun
da rehabilitasyon programlarindan faydalandigi, inme hastalarmda
fizyoterapi i¢in hi¢ bir zaman ge¢ kalinmadigr ve fonksiyonel
gelisim elde edilebilecegi sonucuna gotiirmiistiir.

2. Uzanma aktivitelerinde gévdenin kisitlanmasi sonucu iist ekstremite
proksimalinde daha fazla sayida kas grubunda kuvvet artis
bulunmustur. Kas kuvvetindeki artislardan otiirti  Ozellikle
kontralateral taraf ya da frontal taraf uzanmalarin gelistirilmesinin
planlandig1 tedavi protokollerinde gévde kisith pozisyonda uzanma
aktivitelerine yer verilmelidir.

3. Her iki grupta hem omuz hem de dirsek aktif eklem hareket
araliklarinda artis  gdzlenmistir. Ozellikle dirsek fleksiyon-
ekstansiyon derecesinde anlamli derecede artislar bulunmustur. Ust
ekstremite fonksiyonlar1 diisiiniildiglinde ekstremitenin aktif
hareket alan1 ne kadar tama yakinsa fonksiyonellikte o derece
fazladir. Dolayisiyla rehabilitasyon programlarinda uzanma
aktivitelerine yer verilmelidir.

4.  Cahgmamizda literatirle  uyumlu  olarak  Fugl-Meyer
degerlendirmesinde diisiik puan alan inme hastalarina verilen
uzanma aktivitelerinin iist ektremite gelisimine katkis1 daha fazla

olmustur. Bundan otiirii inme hastalarinda tedavi programlar
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planlanirken tedavi 6ncesi Fugl-Meyer degerlendirmesinden diistik
puan alan hastalarin tedavi programlarina govde kisitlamasi olsun
ya da olmasin oOzellikle uzanma aktivitelerinin eklenmesi
gerektigini diisiiniiyoruz.

5. Calismamizda her iki grupta da uygulanmig olan Bobath yonteminin
icerigi geregi izole ekstremite hareketlerini hedeflemesi her ikKi
grupta da istatiksel bir fark c¢ikmamasmin sebeplerinden biri
oldugunu diisiiniiyoruz.

6. Giinlik yasam aktivitelerini her iki grupta da gelismistir. Giinliik
yagamda bircok aktivitenin uzanma icermesinden O6tur inme
rehabilitasyon programlarina eklenen uzanma aktivitelerinin
giinliik yasam aktivitelerini gelistirecegi diisiiniilmektedir.

7. Calismamizda her iki grupta da yasam kalitesi parametresinde artig
gbézlenmistir. Hem kas kuvvetindeki hem de giinliik yasam
aktivitelerindeki gelismeler hastay1 fiziksel ve de sosyal yonden
olumlu etkilenmesinden oOtiirii yasam kalitesini de artirdigi
diisiiniilmektedir. Uzanma aktiviteleri verilen ¢aligmalarda yasam
kalitesi parametresinin de olumlu etkilenecegi diisiiniilmektedir.

Bundan sonra; katilimci sayisinin yiiksek oldugu, akut ve kronik faz inme
hastalarinin dahil edilecegi, iist ekstremitenin tiim eklem hareketlerinin ve
fonksiyonlarmin degerlendirilecegi ¢alismalarin planlanmasinin, literatiire bu konuda

daha kapsamli bilgi olusturacagi diistiniilmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katildigimz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 © inme hastalarinda govdenin
kisitlanmis pozisyonunda verilen uzanma aktivitelerinin iist ekstremite fonksiyonlar: iizerine etkisinin
arastirllmasi’dir. Bu aragtirmanin amaci ilk kez inme gegiren bireylerde nérofizyolojik yaklasimli fizyoterapi
programina ilave olarak, gévde kisitlanmis pozisyonda ve gévde serbest pozisyonda, uzanma aktiviteleri verilerek
ust ekstremite fonksiyonel gelisim sonuglarini gézlemlemektir. Bu aragtirmada size dort farkli degerlendirme
formu kullanilacaktir. Bu formlar hastalarin eklem hareket agikliklarmi degerlendirmek, yasam kalitesini
degerlendirmek, iist ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirmek, giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek
amactyla kullanilacaktir. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapilacaktir. Arastirmamiz ¢alisma ve
kontrol grubu olmak {iizere iki gruptan olusacaktir. Bu gruplardaki kisiler zarf yontemi ile rastgele iki gruba
ayrilacaktir. Sizin segeceginiz zarfa gore de grubunuz belirlenecektir. Kontrol grubuna, gerekli fizik tedavi
egzersizlerinin yani sira gdvde serbest uzanma aktivitesi verilirken, calisma grubuna ise gerekli fizik tedavi
egzersizlerine ilave olarak govde kisitlanmis pozisyonda uzanma aktiviteleri yaptirilacaktir. Bu arastirmada yer
almaniz 6ngoriilen siire 1 ay olup, haftada 5 giin boyunca 1 saat tedavi alacaksiniz ve aragtirmada yer alacak
goniilliilerin sayis1 20 kisidir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklentimiz diizenli olarak tedavi programina uymanizdir.
Calismamuz goniilliililk esasina dayanmaktadir. Dolayisiyla bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Eger bu arastirmaya katilirsamz fizyoterapist ile aranizda kalmasi gereken, size ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile yaklasilacaktir. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullammi sirasinda kisisel bilgilerinizin ihtimamla korunacagi konusunda emin olabilirsiniz.
Calismanin  yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebiliriniz. Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekileceginizi dnceden bildirmeniz uygun olacaktir.

Boyle bir caligma ilk kez inme gegiren ve etkilenmis taraf iist ekstremite fonksiyonel kullaniminda zorluk
¢eken bireylerin tedavi programlarinin belirlenmesinde katkida bulunacaktir. Bu ¢alisma boyunca beklentimiz ist
ekstremite kas kuvvetinizin artmasidir, yukarda belirtilen tedavi programi disinda da alternatif bir tedavi
uygulamasi olmayacaktir. Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavi de herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda onayinizi gekme hakkina sahipsiniz.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda emin olabilirsiniz.(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Aysegiil Kiipeli’yi
05052156041 no’lu telefondan bagvurabilirsiniz. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size
ek bir tcret de 6denmeyecektir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada
yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz
disinda, uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arasgtirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arasgtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayz:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
s0zll olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir génlltltk igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Gonallinan, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk

veya vasinin, eden kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadr:

Adi-Soyadi: Gorevi:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:




EK-3. Olgu Rapor Formu
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Ad1 Soyadi: Yas: Cinsiyet:
Boy: Kilo: VKI:
Etkilenmis Taraf:

Dominant Taraf:

Etkilenen Damarlar:

Meslek:
Ozgegmis:

T1ibbi Hikaye:

Adres ve telefon:

DEGERLENDIRMELER

1-SMMT puan

2-Brunnstrom Evrelemesi

3-MAS (spastisite gorilen kaslar )

4-Pasif Eklem hareketi Olguimii TO

Omuz fleksiyonu

Omuz ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz horizontal abduksiyonu
Omuz horizontal abduksiyonu
Dirsek fleksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

5-Aktif Eklem Hareketi Olguimii TO

Omuz fleksiyon-ekstansiyon

Omuz abduksiyon-adduksiyon

Omuz horizontal abduksiyon-adduksiyon
Dirsek fleksiyon-ekstansiyon

TS




Kas Kuvveti Olciimi: TO TS

Omuz fleksiyon

Omuz ekstansiyon

Omuz abduksiyon

Omuz adduksiyon

Omuz horizontal abduksiyon
Omuz horizontal adduksiyon
Dirsek fleksiyon

Dirsek ekstansiyon

6-Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi:

o Tedavi Oncesi:
o Tedavi Sonrasi:

7-Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirilmesi:

o Tedavi Oncesi:
o Tedavi Sonrast:

8-inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi:

o Tedavi Oncesi:
o Tedavi Sonrast:
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EK-4 Kullanilan Olgekler
FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME OLCEGI

A-OMUZ/ DIRSEK/ ONKOL

I- Refleks aktivite

Biceps, triceps.

Skor 0: Refleks aktivite yok

Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya ¢ikarilabilir.

I1- Fleksor Sinerji
Omuz
Retraksiyon
elevasyon
abduksiyon
dis rotasyon
Dirsek fleksiyon
Onkol  supinasyon
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

I11. Ekstansor sinerji

Omuz  adduksiyon/ i¢ rotasyon

Dirsek ekstansiyon

Onkol  pronasyon

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

IVV. Kombine sinerjist hareketler
*El ve lomber omurga
Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Elin spina iliaka anterior siiperior’ u gecebilmesi.
Skor 2: El lomber omurgaya degebilir.
*Dirsek 0°°de iken Omuzun 90°’ye Fleksiyonu
Skor 0: Hareket basinda kol abduksiyona, dirsek fleksiyona gitme egilimindedir.
Skor 1: Omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar.
Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir.
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*Omuz 0°de ve Dirsek 90° fleksiyonda iken on kolun

pronasyon/supinasyonu

Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapamaz.

Skor 1: Sinirli aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir.
Skor 2: Tanimlanan hareketin normal yapilabilmesi.
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V- Minimal yada sinerji olmadan yapilan istemli hareketler

* Omuz -abduksiyon 0°-90°
Skor 0: Hig hareket yok.
Skor 1: Kismen vyapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir veya Onkol pronasyon
pozisyonunu koruyamaz.
Skor 2: Dirsek ekstansiyonda ve 6nkol pronasyonda omuzun 90 derece abduksiyona
gelmesi.

* Omuz fleksiyonu 90°-180°
Skor 0: Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona gelmektedir.
Skor 1: Baslangic fazinda omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya
cikar.
Skor 2: Hareket tanimlandig1 gibi yapilabilir (dirsek tam ekstansiyonda ve on kol
orta pozisyondadir. Omuz 90° den 180 ° ye kadar fleksiyona getirilir)

* Dirsek 0° -pronasyon/ supinasyon
Skor 0: Hasta pronasyon supinasyon hareketini yapamaz.
Skor 1: Kismi aktif pronasyon ve supinasyon yapilmalidir.
Skor 2: Hareketin tam yapilabilmesi.

VI- Normal refleks aktivite
-Biceps
- Parmak ekstansorleri
-Triceps
Skor 0: Ug refleksin en az ikisi artmus.
Skor 1: Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik.
Skor 2: Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli.

B- EL BILEGI
* El bilegi dorsofleksiyonu
Skor 0: Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok.
Skor 1: Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence karsi koyamaz.
Skor 2: Dirence karsi koyabilir.
* Dirsek 90° El bilegi fleksiyon/ ekstansiyon
Skor 0: istemli hareket yok.
Skor 1: Kismen yapilabilir.
Skor 2: Tanimlanan hareket yapilabilir
* Dirsek 0° El Bilegi Stabilitesi
* Dirsek 0° El bilegi fleksiyon/ekstansiyon
* Sirkumdiksiyon

C-EL
* Parmaklarn kiitlesel fleksiyonu
Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok.
Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu hareketini tamamlayamaz.
Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut.
* Parmaklarn kiitlesel ekstansiyonu
Skor 0: Ekstansiyon gozlenmez.
Skor 1: Tam olmayan aktif ekstansiyon.
Skor 2: Tam aktif ekstansiyon.



Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:
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* A kavrama ( Pinch )(MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF ler
fleksiyonda iken kavrama)

Kavrama yapamaz.
Zayif kavrama.
Dirence kars1 kavrama mevcut.

* B kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Yapamaz.
Kagidi tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz.
Dirence karsilik verebilir.
« C kavrama (Kalem tutma) (ilk iki parmak pulpasi arasinda)
Yapamaz.
Tutabilir fakat dirence karsi koyamaz.
Dirence karsilik verebilir.
* D kavrama (silendirik)
Kavramay1 yapamaz.
Yapar ama dirence karsi koyamaz.
Direncede karsilik verir.
* E kavrama (sferik) (tenis topu)
Yapilamaz.
Yapabilir dirence karsilik veremez.
Dirence karsilik verebilir.

D- Koordinasyon ve Hiz Degerlendirmesi

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

e Tremor

Belirgin Tremor
Hafif Tremor
Tremor yok

e Dismetri

Belirgin Dismetri
Hafif Dismetri
Dismetri yok.

e Hiz

Alt1 saniyeden 6nce tamamlanamaz
Iki ila bes saniye arasinda tamamlanir.
Iki saniyeden 6nce tamamlanir.



FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

KENDINE BAKIM

A-Yemek yeme

B-Kendine bakim (tras, makyaj v.s.)
C-Yikanma

D-Ust taraf giyimi

E-Alt taraf giyimi

F-Tuvalet kullanimi

SFINKTER KONTROLU
G-Mesane bakimi
H-Bagirsak bakimi

MOBILITE

I-Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
J-Tuvalet

K-Banyo, dus

YER DEGISTIRME (Lokomosyon)
L-Yurume/tekerlekli sandalye
M-Merdiven Y/T

ILETiSIM '
N-Anlama (Isitsel veya gorsel) I/G
O-ifade edebilme (S6zel veya degil) S/D

SOSYAL ALGILAMA
P-Sosyal katilim
R-Problem ¢dzme
S-Hafiza

Total puan

Puanlama

Bagimsiz

7-Tam Bagimsiz Yardimsiz

6-Kismi Bagimsiz (yardimci cihaz gereklidir)

Kismi Bagimh

5-Fiziksel yardim gerekmez, sozel uyarilar yeterlidir.

4-Minimal yardim (Hasta= %75-99)

3-Orta derecede yardim (Hasta= %50-75)

Yardim Gereklidir Tam Bagimh

2-Maksimal yardim (Hasta=%25-50)

1-Tam yardim (Hasta= %0-25)
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EK-5. Orijinallik Raporu
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INME HASTALARINDA GOVDENIN KISITLANMIS
POZISYONUNDA VERILEN UZANMA AKTIVITELERININ UST
EKSTREMITE FONKSIYONLARI UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU
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9.0ZGECMIS

I. Kisisel Bilgiler

Adi-Soyadi: Aysegiil KUPELI

Dogum Yeri ve Tarihi: 23.01.1984 KONYA

Tletisim Adresi: A.1.B.U. izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Telefon: 0505 215 60 41

I1. Egitim Bilgileri

Lisans: 2002-2007 Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Y uksekokulu

Yiksek Lisans: 2008 — Halen devam ediyor. Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi

I11. Mesleki Deneyim

-Tandogan Magnet Tip Merkezi (2007-2009)

-Ozel Nezihi Demiralp Fizik Tedavi Merkezi (2009-2010)

-Giimiis Igne Fizik Tedavi Merkezi (2010-2012)

-AI1B.U. Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi (2012-halen devam ediyor)
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