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OZET

KRONIK INMELI HASTALARDA EL FONKSIYONLARININ
GELISTIRILMESINDE IS UGRASI TEDAVISINE EK SANAL
GERCEKLIK, DUYUSAL EGIiTiM VE PASIF HAREKET
METODLARININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Ahmet Capar

Calismamizda kronik inmeli hastalarda el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde is ugrasi
tedavisine ek sanal gerceklik, duyu eldiveni stimiilatorii aracili rehabilitasyon ve
strekli pasif hareket (SPH) cihaz aracili rehabilitasyon metodlarinin etkinliginin
motor, fonksiyonel, yasam kalitesi parametreleri tizerine olan etkinliklerinde fark olup
olmadigini karsilagtirmak amaclandi. Kronik inmeli 42 hasta Grup 1’de (n=11), Grup
2’de (n=11), Grup 3’de (n=10), Grup 4’de (n=10) kisi olacak sekilde randomize
edilerek dort gruba ayrildi. Birinci gruba is ugrasi tedavisi ve sanal gerceklik, ikinci
gruba is ugrasi tedavisi ve duyu eldiveni stimllatéri aracili rehabilitasyon, G¢incl
gruba is ugras1 tedavisi ve parmak SPH cihaz aracili rehabilitasyon uygulanirken
dordiincti gruba ise sadece is ugrasi tedavisi uygulandi. Sanal gerceklik, duyu eldiveni
stimilatori aracili rehabilitasyon, SPH cihaz aracili rehabilitasyon 30dk/seans haftada
5 seans, 4 hafta boyunca toplam 20 seans, is ugrasi tedavi programi da 45 dk/seans
haftada 5 seans, 4 hafta boyunca toplam 20 seans olacak sekilde uygulandi. Hastalarin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden sonraki liglincii ay degerlendirmelerinde;
Brunnstrom Evrelemesi (BS), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Barthel indeksi
(BI), Duruéz El Indeksi (DEi), Box and Blok Testi (BBT), Fugl-Meyer
Degerlendirmesi (FMD), Likert Olgegi (LO), Somatosensoriyel Uyarilmis
Potansiyeller (SUP) kullanildi. Tedavi 6ncesi degerlendirmede sanal gerceklik ve SPH
cihazi aracili rehabilitasyon grubunun yas ortalamasi diger gruplara gére anlamli
olarak diisiiktii. Tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay degerlendirmelerinde tiim
calisma gruplari anlamli olarak iyilesmisti. Gruplarin karsilastirmasinda incelenen

parametrelerin degisim farklar1 esas alindi. Sanal gergeklik, duyusal egitim ve SPH
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cihaz aracili rehabilitasyon programi uygulanan kronik inmeli hastalarin el fonksiyon
ve beceri, list ekstremite sensorimotor iyilesme, giinliik fonksiyon ve norofizyolojik
gelisim parametrelerinde is ugrasi tedavisi alan kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05). Elektrofizyolojik degerlendirmede
sadece duyusal egitim tedavi grubunda SUP N20’de tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol
degisim farki SPH cihaz aracili tedavi grubuna gore anlamli yiiksek tespit edildi
(p<0,0125). Hasta memnuniyeti degerlendirilmesinde; sanal gerceklik tedavi
grubunda ve SPH cihaz aracili tedavi grubunda is ugrasi tedavi grubuna gore; sanal
gerceklik tedavi grubunda duyusal egitim tedavi grubuna gére LO memnuniyet skoru
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,05). Sonu¢ olarak, uygulanan
tedavilerin is-ugrasi tedavisine eklenmesinin ek kazang saglamadigi, ayrica bu 3 tedavi
yonteminin de el fonksiyonlar1 ve beceri testleri agisindan birbirine {stlinliigii
olmadig1r soylenebilir. Dort tedavi yonteminin karsilastirildigi ilk g¢aligma olan
¢alismamizin sonuglarina gore hastalarin sanal gergeklik tedavisinden ve SPH cihaz
aracili tedaviden daha memnun kaldiklar1 belirtilmelidir. Kronik inmeli hastalarda
sanal gerceklik ve SPH cihaz aracili tedavi yontemlerinin daha fazla memnuniyete yol
acmasi nedeniyle bu yontemlerin diger tedavi yontemleri ile birlikte kullaniminin

hastalarin rehabilitasyon siirecine katilimini arttiracagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Inme rehabilitasyonu, sanal gergeklik, duyusal stimiilasyon, el

fonksiyonu, ig-ugrasi tedavisi
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SUMMARY

COMPARING THE DEVELOPMENT OF HAND FUNCTIONS IN
PATIENTS WITH CHRONIC STROKE THROUGH EFFECTIVENESS OF
VIRTUAL REHABILITATION, SENSORY EDUCATION AND PASSIVE

MOTION METHODS IN ADDITION TO OCCUPATIONAL THERAPY

Ahmet Capar

In our study; It was aimed to compare whether there is a differences of the development
of hand functions in patients with chronic stroke through the effetiveness of virtual
rehabilitation in addition to occupational therapy, rehabilitation with a sensory
stimulator and device of continuous passive motion-mediated rehabilitation methods’
effects on motor, functional and quality of life or not. Fourty two randomized patients
with chronic stroke divided into four groups; in Group 1 (n=11), in Group 2 (n=11), in
Group 3 (n=10), in Group 4 (n=10). Occupational therapy and virtual rehabilitation
treatment was applied to Group 1, to Group 2 rehabilitation with a sensory stimulator
treatment was applied, while occupational therapy and finger CPM (Continuous
Passive Motion) rehabilitation through device was applied to Group 3, only
occupational therapy was applied to Group 4. Virtual rehabilitation, rehabilitation with
a sensory stimulator, rehabilitation through device of CPM were applied for
30min/session 5 session in a week, 20 session in total during four weeks, and
occupational therapy programme was applied 45min/session 5 sessions in a week, 20
sessions in total through four weeks. In the assessment of patients before the treatment
,after the treatment and three months after the treatment; Brunnstorm Stage (BS),
Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index (Bl), Duru6z Hand Index
(DHI), Box and Block Test (BBT), Fugl-Meyer Assessment (FMS), Likert Scale (LS),
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Somatosensory Evoked Patentials (SEP) were used. In the assessment before the
treatment of group with virtual rehabilitation and rehabilitation through CPM’s
avarage of age was statistically significant low comparing to other groups. All the
workgroup statistically significant improvment in the assessment of the treatment
before, the end of treatment and three months after. The differences of changing
parameters were based on the comparision of groups which were analysed. The
patients with chronic stroke who were applied on virtual rehabilitation, sensory
education and device of continuous passive motion-mediated rehabilitation haven’t
determined any significant differences on hand function and skills, upper extremity
sensorimotor recovery, in their neurophysiological development of parameters
compared to control group given occupational therapy (p<0.05). In
electrophysiological evaluation, in SUP N20, in only sensory education group the
altering difference after treatment and in the third month control determined
significantly high in comparison with the treatment through continuous passive motion
(p<0.0125). In the assessment of patient’s satisfaction in virtual rehabilitation
treatment group and continuous passive motion through device treatment group
according to occupational therapy treatment group; in virtual rehabilitation treatment
group according to with sensory education treatment group was demonstrated
statistically high in LS pleased score. In conclusion, it can be said that treatments
which were applied are unable to provide extra benefits to the addition of occupational
therapy, besides it can also be said that these three treatment methods have no
superiority to each other in terms of hand functions and skill tests. According to
conclusion of our first study which is comparing four treatment methods, it should be
remarked that patients are more pleased with virtual reality treatment and continuous
passive motion through devices. In patients with chronic stroke, by the reason of
satisfactory of virtual reality and continuous passive motion through device treatment
methods, we consider that addition of these treatment methods to others will increase

the participation of patients to rehabilitation process.

Key Words: Stroke rehabilitation, virtual reality, sensory stimulation, hand

function, occupational therapy
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1. GIRIS

Serebrovaskuler olay (SVO), diinyada en sik karsilasilan nérolojik sorun olup,
kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liim nedeni olarak tiglincii sirada yer almaktadir
(1). Y1illik SVO insidanst ilerleyen yas ile birlikte artmaktadir, 75 yas Gzerinde 13,5 —
17,9/ 1000 oranina ulagmaktadir. Kadinlarda SVO insidansi erkeklerden 2-3 kat daha
azdir ancak bu fark 85 yasina dogru azalmaktadir (2).

SVO bir ¢ok onemli komplikasyon ve sonuca yol acmaktadir. Hemipleji,
SVO’nun en 6nemli bulgusudur (3). SVO, norolojik yetersizlik ve fonksiyonel
oziirliiliik ile seyreden ve hayatin tiim alanlarini etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
SVO sonrasi rehabilitasyonun amaci inmeli hastalarda fiziksel, fonksiyonel, psikolojik
ve sosyal saglik alanlarini igeren ¢ok yonlii yaklagimlarda bulunarak hayat kalitesini
arttirmaktir (1,4).

Tum gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizlik igin yeterli el ve iist ekstremite
(UE) fonksiyonlar: gerekmektedir. Yapilan ¢alismalarda inmeli hastalarda
rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin Ust

ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile blyuk oranda iligkili oldugu gosterilmistir (5).

Inme sonrasi motor gelisim genellikle belli bir sira ile olur. Oncelikle alt

ekstremite fonksiyonlari diizelirken daha sonra {iist ekstremite ve el fonksiyonlar
duzelir (6,4).

Inmeli hastalarda el fonksiyonlar1 zor gelistigi icin akut ve kronik dénemlerde
farkli rehabilitasyon metod ve programlari uygulanmaktadir. Temel olarak
konvansiyonel yontemler (normal eklem hareket acikligini korumaya, kas
guclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, giinlilk yasam
aktivitelerini gelistirici egzersizler), norofizyolojik tedavi yontemleri (Brunnstrom
yontemi, Bobath yoéntemi, Rood yontemi, Proprioseptif ndromuskuler fasilitasyon
vb...), fonksiyonel elektriksel stimilasyon (FES), biofeedback teknikleri, kontrolli
olarak indiiklenmis hareket tedavisi, fonksiyonel robot yardimli rehabilitasyon ve

ortezlerdir (4,6-12). Sanal gerceklik, duyu eldiveni stimllatori aracili rehabilitasyon



ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon yontemleri de hemiplejik el rehabilitasyonunda
akut ve kronik donemlerde uygulanan farkli etki mekanizmasina sahip metodlardir

(16,19,22).

Bu metodlardan sanal gerceklik ydntemi, hastaya sensorli bir eldiven
giydirilerek kendi el hareketlerinin es zamanli olarak sanal el hareketi seklinde
monitore aktarilmasi ile el becerilerinin gelistirildigi bir metoddur. Sensorli eldivende
hastanin hareketlerini sisteme aktaran mekanik sensorler bulunur, uygulamada
kontraendikasyon yoktur ve hasta herhangi bir duyu hissetmez. Yapilan ¢alismalarda
terapist katilimini azaltarak ve hasta motivasyonunu artirarak el becerilerini arttirdigi
belirtilmis ve sanal gergeklik yodnteminin konvansiyonel tedaviye dstinligu
gosterilmistir (20-23).

Duyu eldiveni stimllatori duyusal girdi verip presantral ve postsantral gyrusta
sinyal artig1 yaninda her iki hemisferde inferior parietal lobda aktivite artis1 ortaya
¢ikardigi ve bunun yanisira afferent stimiilasyonun beyindeki sensorimotor
reorganizasyon icin kalan plastisite kapasitesini tetikleyebildigi icin kronik inmede
eldeki fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirmakta kullanilabilecegini belirten ¢aligmalar
bulunmaktadir. Duyu eldiveni verdigi bifazik akim nedeni ile kontraendikasyonu

olmayan, verilen akim yogunlugu hastaya gore ayarlanan bir cihazdir (19).

Bir diger hemiplejik el rehabilitasyon metodu olan cihazli veya cihazsiz parmak
eklem hareket agikligi (EHA) uygulamalari kortekste motor imgelemeyi arttirarak elde
hareketin ortaya ¢ikmasi prensibine dayanmaktadir. SPH cihazi inmeli hastalarda uzun
yillardir kullanilan ve herhangi bir kontraendikasyonu olmayan bir cihazdir.
Hemiplejik el rehabilitasyonunda pasif rehabilitasyon ile konvansiyonel tedavinin
karsilastirildigi, bu yontemin etkin olduguna dair ¢alismalar ve derlemeler mevcut
olup SPH cihaz aracili rehabilitasyonun konvansiyonel tedaviye ustunlugi
gosterilmistir (13-18).

Bu metodlarin tiimii periferden girdi saglayarak (bu girdiler motor, duyusal,
odyo-vislel) korteks reorganizasyonunu saglamaya yonelik girisimlerdir. Ancak

hemiplejik el rehabilitasyonunda; sanal gergeklik (audiovisual feedback), duyu



eldiveni stimilatori aracili rehabilitasyon ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon
yontemlerinin  birbiri ile etkinliklerinin kiyaslandigi bir c¢alisma literatiirde
bulunamamistir. Bu ii¢ yontemin karsilastirilmasi hangi girdinin daha etkili oldugu

konusunda 6nemli katki saglayacaktir.

Bu c¢alismanin amaci inme sonrast kronik hemiplejik hastalarda el
fonksiyonlarmin gelistirilmesinde is ugrasi tedavisine ek sanal gerceklik, duyu
eldiveni stimllatori aracili rehabilitasyon ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon
metodlariin motor, fonksiyonel ve yasam Kkalitesi parametreleri Uzerinde olan

etkilerinde fark olup olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 SEREBROVASKULER OLAY

2.1.1 Tanim

Dinya Saglik Orgiitii tanimlamasma gore inme, vaskiiler nedenler disinda
goriliniir bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar tanim geregi 24
saatten uzun surer veya 6limle sonlanabilir (5). Sendrom agirligi; bir iki giinde tam
diizelme, kismi diizelme, agir Oziirlilik ve oliim olasiliklarini igeren genis bir
degiskenlik gosterir (5). Inme benzeri bulgular gésteren kafa travmasi (subdural
hematom), beyin tiimdrii, santral sinir sistemi enfeksiyonlari (ensefalit, abse), postiktal
paralizi, komplike migren, metabolik bozukluklar (hipo ve hiperglisemi), gegici
iskemik atak (amorozis fugaks) bu siiflamaya dahil edilmez (4,24). Bu nedenle de

epidemiyolojik ¢alismalarda inme hastalig1 total sayis1 azalmaktadir (25).

Norovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemipleji; beyinde gelisen lezyon
sonucu vicudun Karst yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve gesitli

norolojik bulgularla seyreden klinik durumdur (4).

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra iigiincii, diinya
genelinde ikinci 6lim nedenidir. Eriskin ¢cagda en 6nemli morbidite ve uzun dénem
disabilite kaynagidir. Alzheimer hastaligindan sonra ikinci sirada demansa yol agar (24).
Inme insidansi, iilkeden iilkeye de§ismekte ve kadm/erkek orani farkliliklar

gostermektedir (26).

Yapilan ¢alismalarda Avrupa’da 55-64 yas ortalamasinda yillik inme insidansi 1,7-
3,6/1000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri' nde ise 120-200/100.000 oraninda
oldugu bildirilmistir (27). Bu oranlar dogrultusunda iilkemizde her y1l 80.000-100.000

akut inme tablosu meydana gelebilecegi distintlmektedir (28).



Genel olarak bakildiginda yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas
araliginda 1,7-3,6/1000 kisi, 65-74 yas araliginda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas Ustlinde
13,5-17,9/1000 Kisidir. Inme insidansz, 45 yas altinda ise tim inmelerin ancak % 3-
5'ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidansi, erkeklere gore 2- 3
kat daha azdir. Bu fark 85 yasa dogru azalmaktadir (2).

Ulkemizde inme hastalarinin genel zellik ve risk faktorlerinin arastirildig:
hastane tabanli, Ege Inme Veri Tabani'nda, iskemik inme %77, hemorajik inme %23
oraninda bulunmustur. Hemorajik inme orammnin Bati toplumu oranlarindan daha
yiksek olmasmin en 6nemli nedeni, major risk faktorii hipertansiyonun iyi
taninmamas1 ve tedaviye katilimdaki kesintiler, ayrica yasam kosullarinin daha
kontrolsiiz olmasina baglanabilir. Ege inme Veri Tabani’na gére iskemik inmeler, 40
yas alt1 ve 75 yas UstU hari¢ tim yas gruplarinda erkeklerde daha siktir. Hemorajik
inmeler ise 40 yas altinda ve 75 yas Ustiinde yine erkeklerde daha fazladir (25).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik caligmalar, inmeye bagl 6liim oraninin
azaldigini gostermektedir. Bu durum daha ¢ok, tani ve klinik bilgilerin gelismesiyle
aciklanmaktadir. Inmeye baglh 6liimlerin azalmasi, genel yasam oranmin yiikselmesine
ve inme insidansinin azalmasina da baglanmaktadir (29). Epidemiyolojik ¢alismalarda,
inme sonras1 yasam siiresinin arttif1 da gosterilmistir. Bunun nedeni olasilikla,
onlenebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinabilinmesi, tedavi yontemlerinin ve
bakim kosullarinin gelismesidir. Ancak gelismis Ulkelerde yasl niifusun artmas,
gelismekte olan ulkelerde de infeksiyon ve diger 6liim nedeni hastaliklarin daha iyi
tedavi edilmesi nedeniyle, oniimiizdeki yillarda inme sikliginda tekrar artis
beklenmektedir (24,25).

2.1.3 Risk Faktorleri

Inme riski, bireylerin sahip oldugu risk faktdrii sayist ve bu faktdrlerin
bagimsiz ve birbirlerine gore rolatif risklerine bagli olarak kisiden Kisiye
degismektedir. Glnumuzde inme risk faktorlerinin biyuk g¢ogunlugunun
tanimlanmig ve tedavi edilebilir olduklar1 gosterilmistir. Ancak halen gerekli ve

etkin Onleme yoOntemleri yeterince uygulanmamaktadir. Yiiksek Olim riskinin



olmasi, uzun stireli 6ziirliiliige yol agmasi ve ilk inmeden sonra tekrarlama olasiligi
nedeniyle inmenin toplumsal saglik iizerine etkilerinin azaltilmasinda en etkili
yontem, risk faktorlerinin onlenmesi olarak gériinmektedir. Inmeyi tamamen
ortadan kaldirma olasilig1 olmamasi nedeniyle, inmenin kotli sonuglarini azaltmaya
yonelik egitim ve hasta tarama programlar1 gelistirilmeli ve risk faktorl tasiyan
bireylerin yakin takibi ve tedavisi gergeklestirilmelidir (30). inmenin tekrarlama
riski postakut donemde en yiiksektir. ilk bir yil icinde tekrarlama riski %8-12 iken,
bes yil iginde %25-42 arasinda degisir (31,32). Bu nedenle risk faktorlerinin iyi
bilinmesi hem inmelerin hem de rekiirren inmelerin azaltilmasi i¢in oldukca

onemlidir.

Olusmus bir inme nedeniyle olusan noérolojik sekelleri geriye déndirebilen
medikal tedavi henlz yoktur. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin
onlenmesinde kullanilmalar1 son derece Onemlidir (33). Bireysel olarak ele
alindiginda, risk faktorlerinin basta yas olmak Uzere diger risk faktorleri ile
etkilesimleri, toplum sagligi agisindan da prevelanslart g6z Oniine alinarak
degerlendirilmelidir (34). Inmede risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen

risk faktorleri olmak Uzere iki ana baslik altinda incelenebilir (2,35,36).

2.1.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, irk ve ailesel serebrovaskiler
hastalik Oykiistidiir. Yas ilerledikge inme riskinin arttigi bilinmektedir. Ellibeg
yasindan sonraki her on yilda bu risk iki kat artmaktadir. Inme erkeklerde kadinlara
gore daha fazla gorilmektedir. Bununla beraber, yash niifusun artmasi ile birlikte
ileri yaglarda inmede kadin hakimiyetin gézlenmeye basladig dikkati cekmektedir.
Ulkemizde yapilan farkli inme ¢alismalarinda da kadim hakimiyeti gdzlenmektedir.
Ateroskleroz risk komitesi (ARIC) ¢alismasinda zencilerdeki inme insidansinin

beyazlara gore %38 daha fazla oldugu saptanmistir (35).

Diger degistirilemeyen risk faktorlerinden birisi de hereditedir (Apo B, ACE
gen polimorfizmi, trombofili). Aile Oykisinin risk faktori olusunda cesitli

etmenler rol oynamaktadir. Bunlar, benzer yasam tarzlari, beslenme aligkanliklar



ve baz1 herediter 6zellikler olabilir (34). Monozigot ikizlerde inme riski, dizigot

ikizlere gore daha yuksektir (30).
2.1.3.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

2.1.3.2.1 Kesinlesmis, Tedavi Edilebilir Risk Faktorleri
Hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), hiperinsilinemi ve glukoz
intoleransi, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu,

gecici iskemik ataklar ve orak hucreli anemidir (34).

2.1.2.3.2. Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

Beslenme aliskanliklari, alkol kullanmak, oral kontraseptif kullanimi, fiziksel
inaktivite, sismanlik, hiperhomosisteinemi, hormon kullanimi, fibrinojen
yuksekligi, inflamasyon (CRP yuksekligi), hiperkoagulabilite (polistemia vera,
protein C ve S eksikligi, lupus antikoagiilani, antikardiyolipin antikorlar1). Ayrica
migren, hiperirisemi, kollajen doku hastaliklari, anemi ve ilag bagimliligi
potansiyel risk faktorleridir (25,34).

2.1.4 Serebrovaskuler Anatomi

Beynin kanlanmasi iki arter sistemi ile olmaktadir. Beyine giden kanin
yaklasik %70’ini karotis sistemi saglamakta, %30 unu ise vertebrobaziller sistem
araciliftyla olmaktadir. Beynin bu iki ana damar sisteminden; internal karotisler
sagda turunkus brakiosefalikustan, solda ise dogrudan aorta kavsinden ¢ikan arteria

subklavialardan kaynaklanan vertebral arterler tarafindan olusturulmaktadir.

Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini karotis interna
dallar, infratentoryel bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoriyel
yapilardan oksipital lob ile talamusun kan akimini ise vertebral arter ve dallari
saglar. Beyinin dolagimini saglayan arterler arasinda ¢ok sayida anastomoz

olanaklar vardir.

Intrakraniyal bolgede her iki karotis sistemi ve vertebrobaziller sistem ile
karotis sistemi arasinda gerektiginde devreye giren kollateral dolasimi Willis

poligonu saglar (33,37).



2.1.5 Etiyoloji ve Patofizyoloji

2.1.5.1 inme etiyolojisindeki faktorler (38)

4.

Okltizyon

Buyuk damar oklizyonu

Biiylik damar dallarinin okliizyonu

Kiiciik penetran arterlerin okliiziv hastalig1 (lakiiner infarkt)
Embolizasyon

Internal karotid arter veya arkus aortadaki aterom plagi kaynakli

Kalp hastaliklar1 kaynakli (romatizmal ve iskemik kalp hastaligi,
bakteriyel endokardit, atrial miksoma, prostetik kapak, mitral valv

prolapsusu)
Diger (yag embolisi, timor embolisi)
Damar duvari hastahiklari

Arteritler (Romatoid vaskailit, Sistemik Lupus Eritematozus, Poliarteritis
Nodosa, Temporal  Arterit, Takayasu  Hastaligi, Wegener

Granllomatozu)
Diger (Sifilitik vaskulit, Fibromiskiler Hiperplazi, Sarkoidoz)

Kan hastaliklar:

Koagiilopatiler, hemoglobinopatiler, hiperviskosite sendromlari, polisitemi,

trombositopenik purpura, trombositemi.

5.

Venodz tromboz

Santral sinir sisteminde olusan ven6z tromboz, enfeksiyona ya da

dehidratasyona bagli gelisebilecegi gibi, arteriel oklizyonla beraber oral



kontraseptif kullananlarda veya gebelerde Ostrojen fazlaligina bagl olarak da

gorulebilmektedir.

6. Kanama

a. Intraserebral kanama (HT, anevrizma, neoplazm, travma, arteriovenoz
malformasyon, antikoagulan tedavi, septisemi, dissemine intravaskiler
koagulopati, koagiilasyon bozukluklar)

b. Subaraknoid kanama (anevrizma, travma, arteriovendz malformasyon,

timor, antikoaglan tedavi, koagulasyon bozukluklar1)

2.1.5.2 Patofizyoloji

Beyin; her kalp atisinda ¢evresel dolasima pompalanan kanin yaklagik 1/5ini
kullanir. Erigkin bir beynin normal islevini sirdirebilmesi igin oksijen ihtiyact
dakikada 500-600 ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusunun oksijen
ve glukoz depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmast ¢ok yiiksektir. Bu nedenle
beyin dolasiminda 6-10 sn’lik bir duraklama, geri doniisiimli néronal bozukluk ve
biling yitimine yol acar. ki dakika icinde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve bes
dakika sonra geri doniisiimsiiz doku yikimi olusur. Beynin normal islevinde oksijen
ve glukoza Kkarsi son derece duyarli olan gereksinimi, serebral kan dolagiminin

normal kisiler ve SVO’lu hastalarda ne kadar 6nemli oldugunu gdstermektedir (1).

2.1.6 Simiflandirma
Olusum mekanizmasina gére inme hemorajik ve iskemik olmak iizere iki ana

gruba ayrilmaktadir (28).
I. iskemik tip (Serebral enfarktlar): % 84
A. Trombotik tip: % 53
1. Blylk damar okluzyonu: % 34
2. Hipertansif lakin: % 19

B. Embolik tip: % 31



1. Kardiyak: % 19
2. Non- kardiyak: % 12
Il. Hemorajik tip : % 16
A. Hipertansif intraserebral hemoraji: % 10
B. Subaraknoid kanamalar: % 6
1. Anevrizmal kanamalar
2. Arteriovendz malformasyonlar (AVM)

2.1.6.1 Trombotik SVO

Inmenin en yaygin tipidir. Karotid ya da orta serebral arter gibi blyiik kan
damarlarinin aterosklerotik okliizyonuna baglhidir. Trombotik okliizyon giderek
artan bir siirecte ortaya ¢ikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi saatler
ve giinler alir (39). Trombotik SVO siklikla geceleri uyku sirasinda veya istirahat
halinde gelisir. Siklikla hastalar yataktan kalkmaya c¢alistiklar1 sirada, hissettikleri
giicsiizlik veya fonksiyon kaybi ile durumun farkina varirlar. Ateroskleroz
genellikle biiyiikk damarlari tutar. Bu nedenle trombotik inme sonucu olan iskemi,
genisleme egilimindedir ve hastalarin durumu gittikge kotiilesir (1,4, 39-42).

2.1.6.2 Embolik SVO
Emboli kalp, kalp kapakgiklar1 veya biiyiik ekstrakraniyal arterlerde gelisen
bir trombdsten kaynaklanabilir.

Serebral emboli nedenleri:
a. Kardiyak
-Atrial fibrilasyon, diger aritmiler
-Mural trombis-yeni myokard enfarktis, hipokinezi, kardiyomyopati

-Bakteriyel endokardit
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-Kapak protezi
-Bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari
-Atriyal miksoma

b. Blylk damar

-Aort ve karotid arterlerin aterosklerozu

c. Paradoksik

-Sagdan sola kardiyak sant ile beraber periferik vendz emboli

Klinik noérolojik kayip hizli bir baslangic gosterir. Embolinin lizis ve
parcalanmasi sonucu norolojik bulgular hizla dizelebilir veya infarkt gelisen
bolgenin reperfiize olmasiyla lezyon iginde arteriyel kanama olabilir. Bu durum her

zaman olmasa da norolojik tabloyu kotulestirebilir (43).

2.1.6.3 Lakuiner SVO

Lakiiner infarkt bazal ganglion, talamus ve beyin sap1 gibi subkortikal alanlar1
besleyen ana damarlarin derin dallarindaki tikanma nedeni ile olur. En biiytigl 1,5
cm ¢apinda olmak tizere kii¢iik, sinirli lezyonlardir. Lakiiner infarkt 6zellikle HT ve
DM ile yakindan iligkilidir. Serebral tromboza benzer sekilde kademeli baslangig
ve oncesinde gegici iskemik atak (GIA) oykiisii vardir. Lezyonlarm birden fazla
olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle karmagsiktir ve diger inme trlerine gore
daha az klinik bulgu olusur. Lakuner infarktlarda norolojik iyilesme erken, hizli ve
daha fazladir (4).

2.1.6.4 Hemorajik SVO

-Intrakraniyal kanama: Spontan intrakraniyal kanama gogunlukla derin,

kiicuk, penetran arterlerin oldugu bolgede gelisir. Ayni arterlerde kanama yerine
okliizyon olursa lakiiner inme ile sonuclanir. Kanamanin hipertansif hastalarda
olusan mikroanevrizmalarin (Charcot-Bouchard anevrizmalari) riiptiirii sonucu
gelistigi dustiniilmektedir. Lezyonlarin ¢ogu putamen veya talamusta gorilurken

serebellumda da gelisebilir. Kanamanin klinik baslangici dramatiktir. Normal
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oldugu bilinen bir kiside dakikalar i¢inde ani ve siddetli bir basagris1 gelisir ve major
norolojik kayiplar ortaya ¢gikar. Cogu hastada biling giderek bozulur ve koma gelisir.
Spontan intrakraniyal kanama antikoagulan tedavinin iyi bilinen bir
komplikasyonudur. Diger nedenleri arasinda travma, vaskiilit ve timor icine
kanama sayilabilir (43). Akut mortalite ylksektir ama intraserebral kanamadan
kurtulan hastalarda siklikla hemorajiden iki ile ii¢ ay sonrasinda hizli nérolojik

diizelme goralur (44).

-Subaraknoid kanama: Sakkiler anevrizma veya AVM riptird ile olusur.

Sakkdler anevrizma rlptlri ¢ok siddetli basagrisina neden olur. Akut biling kayb1
stk goriliir. Fokal norolojik degisiklikler veya koma gelisebilir. Sakkiler
anevrizmalar en sik Willis poligonunun anterior bdlgesindedir. AVM’ler
anevrizmaya oranla hayatin daha erken donemlerinde, siklikla yirmi ve otuzlu
yaslarda gordlir. AVM, i¢ ice gecmis vaskiiler doku agindan olusmus, multipl
arteriyovenoz fistiiller igeren, bdylece arteriyel vendz kanin santlanmasina neden
olan, konjenital bir yapidir (44). Olgularin yaklasik yarisinda, lezyonun ilk klinik
belirtisi kanamadir. Hastalarin yaklagik 1/3’Unde AVM kendisini ndbetler veya
kronik basagrisi ile gosterir (43).

Inme; Klinik belirtilerinin yerlesme ve sonlanma siireci (zaman profili)
dikkate alindiginda 4’e ayrilir (45,46):

Gegici Iskemik Atak (GIA): Birden baslayan, genellikle 5-15 dakika siiren,
24 saat icinde tamamen diizelen gecici fokal norolojik defisittir. Siklikla

aterosklerotik karotid arter hastaligi sonucu goriiliir.

Reversibl Iskemik Norolojik Defisit (RIND): Norolojik semptomlar
gecicidir, ancak 24 saatten uzun surer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kigik

infarktlardan kaynaklanabilir.

Progresif Inme: Norolojik defisit ani baslar, saatler veya birkag giinii alacak
sekilde ilerler ve belirli bir platoda devamli kalir. Siklikla major serebral arterin aktif

okliiziv trombozu sonucu olusur.
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Tamamlanmis inme: 6 saatten daha az siirede norolojik defisitin maksimal

olarak oturdugu klinik tablodur.

2.2 TANI

Acil bakim ve erken akut inme tedavisinden sonra hastalar inme sebebinin
tam olarak belirlenebilmesi ve ikincil koruyucu oOnlemlerin alinmasi amaciyla
degerlendirilmelidir. Diyagnostik incelemeler siklikla kraniyal ve serebrovaskiiler
gorunttlemeleri, karotis arter ultrasonografisi ve ekokardiyogrami igerir. Ek

laboratuar testler endikasyona gore istenebilir (44).

Kraniyal Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) beyin hasarinin derecesini
ve olasi yapisal anormallikleri belirlemede faydalidir (44). MRG ilk 48 saatte akut
inme degisikliklerinin gosterilmesinde Bilgisayarli Tomografi (BT)’ye gore daha
hassastir (47). Lakiner inmeler i¢in MRG, ilk 24 saatte BT den daha hassastir ve
MRG kemik artefaktinin sorun olmadigi posterior fossa goruntiilemesinde ilk
secenektir (48). Erken iskemik degisikliklerin saptanmasinda difiizyon agirlikli
MRG teknikleri konvansiyonel tekniklere gore daha Gstundur (44). BT anjiografi ve
BT perflizyon goriintileme gibi daha yeni goruntuleme teknikleri inme tanisinda

umut vericidir (49).

MRG, akut kosullarda intraserebral kanama tanisinda neredeyse BT’ye
esdegerdir. Kraniyal BT hemoraji muayenesinde birinci segcenek olarak yerini

korumaktadir. Subakut ve kronik hemorajide ise MRG, BT den daha iyidir (59).

Manyetik rezonans anjiografi ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarlarin

goruntilenmesi icin non-invazif bir metoddur (44).

Kalp hastaliklar1 ve kalp kaynakli emboli iskemik inmenin énemli bir nedeni
oldugu i¢in bir¢ok hastada kardiyak goriintiileme incelemeleri yapilir. Transtorasik

veya transosefagial ekokardiyografi bu amagla en sik yapilan tetkiklerdir (50).

2.3 Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler
Hastanin olaydan sonra iyilesme potansiyelinin degerlendirilmesi oldukca

onemlidir. Prognoz hakkinda erken donemde elde edilen bilgiler hasta ve
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yakinlarinin gelecek i¢in hazirlanmasim1 saglarken, hekimin de rehabilitasyon

alaninda uygun ve ger¢ekei hedefleri belirleyebilmesine yardimci olur.

Inme sonrasi erken 6liim genellikle altta yatan patoloji ve lezyonun siddeti ile

iliskilidir. Serebral infarkti olan hastalarda 30 giinliikk yasam belirtisi %85°dir,

intraserebral hemorajili hastalarda ise sadece % 20-52’dir (51,52).

Inme Rehabilitasyonunda Olumsuz Prognostik Faktérler (53):

Ileri yas
Inme sonrast bilingsiz siirenin uzamasi

Total paralizinin tg¢ haftadan uzun
stirmesi

Inatc1 flask hemipleji veya agir rijidite
Devam eden his kusuru ve talamik
agri

Gegirilmis hemipleji dykiisii
Dominant taraf etkilenmesi
Idrar-gayta inkontinansi

Gorsel alan defekti

Konusmanin etkilenmesi
Bilissel-algisal disfonksiyon

Inat¢1 koordinasyon ve denge
bozuklugu

Hemiplejik ekstremitenin ihmali
Demans
Yakin aile bireylerinin ilgisizligi

Diisiik sosyoekonomik ve
sosyokiltirel diizey

Rehabilitasyonun gecikmesi

HT ve DM gibi eslik eden komorbid
hastaliklar

Nistagmus
Derin duyu kaybi

Oturma dengesinin bozulmasi
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2.4 Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Hastanin geng¢ yasta olmasi (55 yas alt1), duyu kusurunun olmamasi, idrar-
gayta inkontinansinin olmamasi, gegirilmis inme Oykiisii bulunmamasi, motor
fonksiyonlarda erken gelisme, iist ekstiremitede (UE) Ozellikle elde hareketlerin
erken belirmesi, mental bozuklugun azligi ya da olmamasi, progresif bir sistemik
hastaligin bulunmamasi, ailesel destek, yiiksek sosyo-ekonomik ve sosyo-kilturel
diizey, kapsamli bir rehabilitasyon merkezine erken basvurmak olumlu prognoz

gostergeleridir (54).

Bazi inme hastalarimin inmenin kendisinden ziyade daha c¢ok komorbid
hastaliklardan dolay1 problem yasadig: belirtilmistir. Bu tip sorunlar rehabilitasyon
sirasinda ve sonrasinda inme hastasinin tedavisinde bazi zorluklara sebep olur.
Birlikte gortlen medikal komplikasyonlar hastanin terapétik egzersiz programlarina
katilimin1 azaltabilir, rehabilitasyonun faydalarini azaltabilir veya rehabilitasyon
uygulamalar1 medikal durumu kotii yonde etkileyebilir (52,55-59) (Tablo 1).
Komorbid medikal durumlarin ve medikal komplikasyonlarin tedavi edilmesi ve
onlenmesi, inme hastalarinda rehabilitasyon tedavisinin énemli bir komponentidir
(43).

Tablo 1.inme Sonrasi Sik Gériilen Medikal Komorbiditeler Ve Komplikasyonlar

Tromboembolik hastalik Dehidratasyon
Pnémoni Malnitrisyon
Ventilatuvar yetmezlik Disfaji
Hipertansiyon Omuz disfonksiyonu
Ortostatik hipotansiyon Kompleks rejyonel agri sendromu
Anjina Depresyon
Konjestif kalp hastalig Seksiiel disfonksiyon
Kardiyak aritmiler Ndbet
Diabetes mellitus Spastisite
Rekdirren inme Kontraktir
Idrar yolu enfeksiyonlar Diisme ve sakatlanmalar
Mesane disfonksiyonlar1 Yorgunluk
Barsak disfonksiyonlari Uykusuzluk

Yatak ulserleri
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2.5 inmede Iyilesme ve Noroplastisite
SVO gegiren hastalarin %10’u bir ay iginde spontan iyilesir. %10’ luk bir grup,
tedavilerden fayda gérmez. Geri kalan %80 hasta ise rehabilitasyona adaydir (39).

Inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iliskili iki farkli yolla gerceklesir:
1. Norolojik iyilesme

2. Fonksiyonel iyilegsme

2.5.1 Norolojik iyilesme
Hemiplejinin olus nedenine ve lokalizasyonuna baglhidir. lyilesmenin bu
formu klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger primer

norolojik fonksiyonlarda gelisme seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (60).

Inme sonrasi erken dénemde iskemik penumbradaki patolojik olay -iskemi,
metabolik hasar, 6dem, hemoraji- ve baski ortadan kalktiginda fonksiyonda hizla
baslayan bir diizelme gozlenir ve bu ilk haftalarda olur (29). Daha sonra beyindeki
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonla norolojik fonksiyonlardaki diizelme devam

eder. Noroplastisiteyi olusturan bu reorganizasyon fonksiyonu aylarca surebilir (4).

2.5.2 Noroplastisite

Noron ve noron yapisi: Noron sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel
birimidir. Sinir uyarilarim1 alan, yorumlayan ve ileten 6zel bir hiicredir. Néron bir
hiicre govdesi ile buradan ¢ikan dendritik uzantilar ve bir aksondan olusur.
Aksondan ¢ikan dendritler ile bir néron diger néronlarla baglant1 kurar. Dendritler
disaridan gelen bilgi ve uyarilarin alindig1 ve hiicre govdesine iletildigi, hiicre
gbovdesi gelen bilginin islendigi, akson ile aksonlarin ug kisimlari ise islenen bilginin
diger noronlara iletildigi bolgelerdir. Noron gdvdesi beyin ve medulla spinalisin gri

cevherini diger kisimlar ise beyaz cevherini olustururlar (61).

Sinaps: I¢ ve dis uyarilarin iletilmesi, bir nérondan digerine aktarilmas,
degistirilip degerlendirilmesi ve gerektiginde depolanmasi ve biitiin bunlarin

sonunda uygun bir yanitin ortaya ¢ikmasi; sinir sisteminde bulunan néronal baglanti
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noktalar1 araciligi ile gergeklesir. Biitiin bu baglantilarda uyarinin nakledildigi temel

bolge sinapstir (61).

Yeni néron olusumu (ndrogenezis): insanda ndronal migrasyon gebeligin
ilk haftalarinda baslar ve ikinci trimesterin sonunda ndronlarin biiyiik kismi1 olusur.
Dogum sonrasinda alt1 yas civarina kadar sinaps olusumu olduk¢a hizlidir. Ondort
yasindan sonra sinaps olusumu, noronal yenilenme ve onarim hizi azalmaya baglar
(62). Bu azalma yavaslayarak yasam boyu devam eder (63). Daha dnceleri beyinde
ndronlarin kendilerini onarabilme ve yeni ndron olusturabilme yeteneklerinin
olmadig1 disiliniildiigli i¢cin, dogum sonrast belli bir sayiya ulastiktan sonra
yaglanma ile birlikte ndron sayisinin giderek azaldigi kabul ediliyordu. Giinlimiizde
ise noronlarin kendilerini onarabildikleri ve yenileyebildikleri, yeni ndron
olusumunun ilerleyen yaslarda azalmis hizda da olsa devam ettigi bilinmektedir

(64,65).

Plastisite: Plastisite terimi yunancada “plaistikos” kelimesinden kaynaklanir,
bicimlendirmek, sekil vermek anlamina gelir (66,67). Noroplastisite ise sinir
sisteminin kendi yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme
yetenegini icermektedir (45,53). Beyindeki ndronlar ve olusturduklari sinapslarin i¢

ve dis uyaranlara bagl olarak gosterdikleri yapisal ve islevsel degisiklikleri kapsar

(67).

Norotrofik faktorler: Noronlarin gelisimi ve korunmasi igin biiyiik 6neme
sahip olan molekiillerdir. Bliylime i¢in gereken trofik destegi saglayarak hiicrenin
hayatta kalimini artirmanin yan sira hiicre 6liim dongiileri lizerine inhibitdr etkiler

de gostermektedirler. Norotrofik faktorler sunlardir (63):
1- Norotrofinler
- Beyin kaynakli norotrofik faktor
- Noron biytume faktori
- Norotrofin 3

- Norotrofin 4
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2- Vaskler Endotel Buyume Faktor

3- Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii 1

4- Fibroblast Buyume Faktoru 2

Noroplastisite ile noronlarmn dendritleri gibi belli bir boliminde veya

biitiiniinde baz1 fiziksel degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Merkezi sinir sisteminde

noroplastik yanitlarla iliskili degisiklikler sdyle siralanabilir (63):

Dendritlerde dallanmanin azalmasi veya artmasi

o o

Dendritlerde kirilma

Dendrit boylarinda uzama

o o

Yeni sinaps olusumu veya mevcut sinapslarin ortadan kalkmasi
Var olan sinapslarin etkinliginin degismesi (artmasi veya azalmasi)
Yeni noron olusumu

No6ron 6lumi (apopitoz)

o «Q -~ o

Temel beyin metabolitlerinde degisiklikler

Mevcut néronlarin hayatta kalma stirelerinde degisiklikler

J. Mevcut noronlarin stres altinda bozulmaya kars1 direnglerinin artmasi

k. Mevcut ndronlarin uyariya karsi sinaps sonrast potansiyellerindeki
degisiklikler

I. Norotrofik faktorlerin etkinliklerindeki degisiklikler.

Gelen uyarinin siddeti ve siiresi ile santral sinir sisteminde primer olarak yanit
verecek bolgenin 6zelliklerine bagli olarak bu degisikliklerin biri, birkag¢1 veya hepsi
ortaya cikabilir. Sonugta olusan noroplastisitenin niteligi ve ortaya g¢ikaracagi
yeniden sekillenme de bu etkenlere baghdir (68). Beyinde noroplastik
degisikliklerin goriildiigii baslica bolgeler korteks, amigdala ve hipokampustur (67).

Noroplastisitenin rehabilitasyon agisindan 6nemi, noral aglarin kullanima
bagimli olmasidir. Hastalarin aktif tedavi programlarma diizenli olarak
katilimlariyla, muhtemelen beyindeki fonksiyonel reorganizasyon dogrudan

etkilenerek norolojik diizelmede artig saglanmaktadir (43).
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2.5.3 Fonksiyonel iyilesme

Inmeli hastalarda gériilen ikinci iyilesme formudur. Hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini (yeme, banyo yapma, tuvalet, giyinme v.b.) yapabilme yetenegindeki
tyilesmedir (43). Cogu diizelme ilk {i¢ ay icinde olur, ilave diizelme ise olaydan alt1
ay sonra ve az miktarda gergeklesir (69). Bununla beraber, 6nemli diizeyde istemli

hareketin dondiigii baz1 hastalarda diizelme daha uzun siire devam edebilir.

Motor fonksiyonun kontroli spinal, supraspinal ve serebral olmak tzere (¢
diizeyde gergeklesir. SVO gegiren kiside serebral kontrol ortadan kalkmakta ve
spinal diizeydeki inhibisyon azalmaktadir. Bunun sonucunda da bazi ilkel hareket
paternleri ve refleksler olusmaktadir. Insanda yiiksek merkezlerin etkisiyle inhibe
olan bu hareket paternleri; kaba, iyi kontrol edilemeyen ve stereotipik karakter
gosteren ilkel spinal kord fleksiyon ve ekstansiyon paternleridir ki bunlara sinerji
paternleri denir (46,69) (Tablo 2). Hemiplejik hastalarda genellikle UE’de fleksor

sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir.

Tablo 2. Hemiplejide Gorulen Sinerji Paternleri

Fleksor sinerji Ekstansor sinerji
Ust ekstremite | Omuz kusag: Elevasyon Protraksiyon
Retraksiyon
Omuz Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon
Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Alt ekstremite Fleksiyon Ekstansiyon
Kalca Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak bilegi Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
Eversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Akut inmeli hastalarin yaklasik % 88’inde hemiparezi vardir (70). Twitchell’
in inmeyi takiben olusan motor iyilesme paternine gore; hastada hareketler 6nceleri

gec¢ ve yavas olarak sinerji paternleri igerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendikge
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spastisite artmaya egilim gosterirken, izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladikca
spastisite azalir (71). Baslangigta kol bacaktan daha ¢ok tutulur ve sonugta koldaki
motor iyilesme bacaktakinden daha azdir. Kol kuvvetsizliginin baglangigtaki siddeti
ve eldeki hareketin geri donilis zamani, koldaki nihai motor iyilesmenin 6nemli
gostergeleridir (72-75).

Brunnstrom motor gelisim evrelerini su sekilde tammlamstir (4):
Evre 1: Felcli taraf flask, aktif hareket yok.
Evre 2: istemli harekete baslama ¢abasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
zayif sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar.
Evre 3: Spastisite maksimuma ulagmistir. Sinerji paternindeki tiim hareketler
yapilabilir.
Evre 4: Spastisite azalir, sinerjiler disinda istemli baz1 hareketler agiga ¢ikar.
Evre 5: Spastisite iyice azalir. Bircok kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve
izoledir.

Evre 6: Fazik ve iyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya ¢ikar.

Bobath ise iyilesme evrelerini sinerjilerden bagimsiz olarak {i¢ doneme
ayirmistir. Bunlar; flask devre, spastisite devresi ve kismi iyilesme devresidir (49).

Bu evreler spastisitenin ortaya ¢ikmasina ve iyilesmesine dayanmaktadir.
2.6 Tedavi

2.6.1 Medikal Tedavi

Inme gegiren hasta akut donem sonrasinda hospitalize edilmeli, eger komada
ise veya stabil degilse vital fonksiyonlarin destek tedavisi yapilmalidir. Medikal
olarak stabil olan hastalar1 erken mobilize etmek gereklidir. Aksi halde derin ven
trombozu ve pulmoner emboli riski mevcuttur. Inmeli tiim hastalarda derin ven
trombozu proflaksisi uygulanmalidir. Diisliik doz subkutan heparin ya da diisiik
molekiiler agirlikli heparin derin ven trombozu (DVT) insidansini azaltmakta
etkilidir (43). Atrial fibrilasyonlu akut inmede dusik doz heparin verilmesinin
fonksiyonel 1iyilige katkisi oldugu belirtilmektedir (76). Yine hasarli beyin

bolgesindeki kalan fonksiyonu korumak ve kaybolan fonksiyonlarin geri donmesine
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yardim etmek i¢in streptokinaz ve doku plazminojen aktivatorii gibi trombolitik

ajanlar kullanilmaktadir (77).

Akut donemde pek ¢ok hastada kan basincinda yiikseklik goriilebilir; takip
edilmelidir. Kan basincinin hizli diistiriilmesi iskemik alanm biiyiitebilir (78). Diger
destek tedaviler arasinda hidrasyon, normal kan seker diizeyi ve elektrolit
dengesinin saglanmasi yer alir. Aspirasyon pndmonisi riski nedeniyle hastalarda

yutma mekanizmasi yeterli oluncaya kadar oral alim kisitlanmalidir (39).

2.6.2 Risk Faktorlerinin Kontroll
Inmenin 6nlenmesindeki en etkili metod risk faktorlerinin kontrolii olup HT,
DM, koroner arter hastaliginin tedavisi, sigaranin kesilmesi, yasam tarzi

degisikliklerinin etkinligi bilinmektedir (79).

2.6.3 Rehabilitasyon

Inme, sakathgin 6nemli nedenlerinden biridir. Inme sonucu olusan
hemiplejide rehabilitasyonun amaci, islevi diizeltmek, komplikasyonlar1 azaltmak
ya da onlemek ve kisiyi olabildigince en iyi potansiyelle bagimsiz kilmaktir. Ayni

amagclarin evde de siirdiiriilmesi icin aile ve toplumsal destegin saglanmasi1 gerekir

(80-82).

Rehabilitasyon inme tedavisinde yalnizca akut medikal tedavilerin
tamamlanmasindan sonra baslayan bir faz gibi degerlendirilmemelidir. Inmenin
akut doneminde medikal tedavilere odaklanilmis olmasina ragmen rehabilitasyon
tedavilerine de hemen baslanmalidir (4). Bu dénemde, pozisyonlama teknikleri,
pasif eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri uygulanarak kasta meydana
gelebilecek spastisite veya rijiditenin kontrollii bir sekilde olugsmasi hedeflenir. Alt
ekstremitede bacaklar noétral pozisyonda tutulmali, bacagin dis rotasyonu 6nlenmeli,
ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi yaralarinin 6nlenmesi i¢in
iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir (6). Hasta ndrolojik ve tibbi agidan stabil
hale geldiginde immobilizasyon nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar
engellemek igin, yatak ici, oturma ve transfer aktiviteleri 6gretilir. Taburculuk

sonrasi ise ev egzersiz programlart uygulanmalidir.
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2.6.3.1 Rehabilitasyonun Ana ilkeleri
Komorbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yiiriitiilmesi
Sekonder komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirgemek
Tekrar inme gelisiminin 6nlenmesi
Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma
Duyusal ve algisal kayiplar1 kompanze etme
Yardimci cihazla, miimkiinse cihazsiz ambulasyon
Mesane ve barsak kontroliinu saglamak
Cevresel uyumu saglama
Toplumsallagsmay1 6zendirme
Yiiksek diizeyde motivasyon olugturma
Fonksiyonel ve ev yasantisinda bagimsizlig1 saglama
Mesleki rehabilitasyon
Psikososyal uyum

Yasam kalitesinin artirilmasi

Hastaya ve ailesine gerekli sosyal destegin saglanmasi, hastaligin getirdigi uzun

doénem degisikliklere uyum konusunda yardim edilmesi (4,83,84).

2.6.3.2 Rehabilitasyon Plani

Hastanin tibbi durumu stabil olur olmaz rehabilitasyona baslanmasi

onerilmektedir (85). ilk 20 giinde baslamanin tedaviye yamit agisindan ¢ok iyi
oldugu belirtilmistir. Tedavi baslangict agisindan erken rehabilitasyon ile
fonksiyonel iyilesmenin iligkili oldugu gosterilmistir. Bu programa, yogun bakim
tinitesinde baslanmali, daha sonra medikal serviste ya da 6zel inme Unitelerinde
devam edilmelidir. Rehabilitasyon programina baslamak i¢in; hasta medikal olarak
stabil olmali, 24 saattir stabil vital bulgular1 olmali, son 24 saatte gogiis agrisindan
sikayeti, aritmisi, Derin ven trombozu (DVT) bulgusu olmamali, kognitif kapasitesi

yeterli ve programa katilma istegi olmalidir. Rehabilitasyon plan1 yapilirken, uzman
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kisilerden olusan bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir. Kisinin 06nceki
fonksiyonel durumu, iyilesme kapasitesi ve fonksiyonel kisitliliklar: biiyiik 6nem

tasidigindan mutlaka degerlendirilmelidir (86).

2.6.3.3 Rehabilitasyon Yontemleri

Rehabilitasyonda SSS’de fonksiyonel re-organizasyon amacglanmaktadir.
Norofizyolojik evrede, cevap vermeyen kaslarin aktivasyonu, geri bildirimin
kuvvetlendirilmesi, koordine paternde olmayan kaslarin inhibisyonu, koordine
paternde performansin gelistirilmesi planlanir. Flask kaslarda, EHA nin korunmasi,
pozisyonlama, sinerji paterni gelistirilmesi gerekir. Spastik kaslarda ise,
pozisyonlama, Bobath yaklasimi, néromiiskiiler fasilitasyon propriosepsiyonun

gelistirilmesi esastir.

Rehabilitasyonda temel olarak konvansiyonel (klasik) yontemler,
norofizyolojik tedavi yontemleri, zorunlu kullanim tedavisi, biofeedback,
Elektromyografi (EMG) biofeedback, ortezler, FES ve Noéromiskuler Elektriksel
Stimilasyon (NMES) kullanimindan yararlanilir (24,37).

Inmede motor gelisim cogu hastada belli bir sira izler. En erken alt ekstremite

fonksiyonlar1 diizelirken bunu iist ekstremite ve el fonksiyonlari izler.

2.6.4. Hemiplejik Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Inme sonras: iist ekstremite belli basamaklar izleyerek iyilesir. Brunnstrom
hemiplejik hasta st ekstremite iyilesmesini alt1 evreye ayirmistir. Bu evreler kas
tonusu ve ekstremite sinerjilerine gore tanimlanmistir (Tablo 2). Ust ekstremite
sinerji paternleri, fleksor ve ekstansor sinerjilerdir ve genellikle Gst ekstremitede

fleksor sinerjiler gorulr (Tablo 2).

Hemiplejik st ekstremite rehabilitasyonun amaci komplikasyonlar: 6nleme
ve kaybolmus motor-duyu denetimini iyilestirmektir (33). Ust ekstremite
rehabilitasyonu alt ekstremite rehabilitasyonuna gore daha az basarilidir ¢link{i ist

ekstremite daha islevsel ve daha kompleksdir (6).
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Bu doénemde genellikle flask hemipleji gorulir, 6zellikle yatak pozisyonuna
dikkat edilmelidir. Hastanin mobilizasyonu ve yatak aktviteleri esnasinda
hemiplejik kolun traksiyonundan kaginilmali, iist ekstremitede olusabilecek
kontraktiirler nedeniyle kol desteklenmeli veya omuz askis1 kullanilmalidir. Ust
ekstremitede, kol abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda, 6n kol yar1 fleksiyonda
veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon
pozisyonunda ayrica elde olusabilecek 6demi engellemek icin el elevasyonda
olmalidir (87). Ust ekstremite rehabilitasyonda kullanilan yontemler asagida

siralanmustir.

2.6.4.1 Konvansiyonel Yontemler
EHA’y1 korumak ve kas giiclendirmeye yonelik egzersizleri igerir. Ug

doneme ait tedavi programi mevcuttur: Akut, konvelasan ve ge¢ donem.

Akut dénem

Erken dénemde komplikasyonlar1 dnlemeye yonelik tedavi planlanmalidir.
Medikal tedaviye devam edilir. Yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Hemiplejik
ust ekstremiteye pasif EHA egzersizleri, saglam ekstremitelere aktif yardimli ya da
aktif EHA egzersizleri uygulanir. Egzersizler, kontraktir ve yapisikliklari 6nlemek,
EHA’y1 arttirmak, proprioseptif duyuyu arttirmak, fleksiyon-ekstansiyon
reflekslerini stimiile etmek, kas kuvvetini arttirmak i¢in yapilir. Kontraktiirleri
onlemek icin eklemlere uygun pozisyon verilmelidir. Ayrica bu donemde yatakta

oturma, yatak kenarinda giinliik yasam aktivitelerinin yaptirilmasina baglanir.

Konvelesan Donem

Motor fonksiyon gelistikge hemiplejik list ekstremiteye aktif egzersizler,
germe egzersizleri, fleksibilite, koordinasyon, endurans, gigclendirme, denge
egzersizleri, beceri egzersizleri eklenir (6). Ugrasi tedavisi verilir (yemek yeme vb.),
yatakta donmeler, yatak kenarinda oturma ve hemiplejik tarafa yiik aktarimi
ogretilir. Bu donemde kaybolmus iist ekstremite fonksiyonlarini tedavi etmek i¢in
uygulanan; konvansiyonel egzersizler (germe, gliclendirme), ndrofizyolojik tedavi

yontemleri, biyofeedback, ortezler, FES ve NMES’den faydalanilir.
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Gec Donem
Bu doénemde komplikasyonlara yonelik tedavilerle ugrasilir. Ornegin:
Glenohumeral subluksasyon, hemiplejik omuz agrisi, Kompleks Bolgesel Agri

Sendromu, kontraktir ve deformiteler, brakial pleksus lezyonu, spastisite vs.

2.6.4.2 Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Norogelisimsel programlarda; primitif refleksler, spastisite inhibisyonu, iist
seviye kontroliin fasilite edilmesi amaglanir. Konvansiyel yontemlere iistinligi
gosterilememistir  (86). Rehabilitasyonda kullanilan baslica noérofizyolojik
egzersizler Brunnstrom, Bobath, Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF),
Rood, Margaret Johnstone, Todd-Davies yontemleridir. Bu yontemlerin birbirlerine
belirgin tistiinliikleri saptanmamuistir (86). Bu yontemlerden Bobath yonteminin; st
ekstremite, hareket ve fonksiyonel yonden diger yontemlerden listiinligi yoktur.
Brunnstrom yontemi ile fark saptanmamistir. Brunnstrom yonteminin de
digerlerinden istiinliigli gosterilememistir. Tedavi kilavuzlarinda 6zel yer almast ile

ilgili karar verilememistir (88,89).

2.6.4.3 Kontrollii Olarak indiiklenmis Hareket Tedavisi

Son dénemde oldukga popiiler olan kisitlayici-tesvik edici hareket tedavisi ile
ilgili ¢aligmalar Gzerinde durulmaktadir (90,91). Hedefe yonelik (task-specific)
yaklagimlarin rehabilitasyonda yararli oldugu diistiniilmektedir. Bu yOntem
oOzellikle Ust ekstremite i¢in kullanilir (92). Bu tedavide hastanin etkilenmemis iist
ekstremitesinde omuz bir aski sistemi ile el hareketleri de bir eldiven ile engellenir.
Etkilenen {ist ekstremitenin kullanilmasi amaglanir tekrarlayici kullanima zorlanir.
Bu yontem insanlarda serebral plastisiteyi ve kortikal reorganizasyonu sagladigi
bildirilmistir (93,10). Yasam kalitesi ve iist ekstremite fonksiyonlarina etkili oldugu
diistiniilmektedir. Calismalarda yogunluk ve siire; 5-8 saat/glin, 2 hafta-10 hafta
olarak se¢ilmistir. Her hasta igin uygun bir tedavi olmadigi belirtilmektedir ve yas
belirleyici bir 6zelliktir. Uygulama igin; 20° el bilek ekstansiyonu, 10° parmak
ekstansiyonu, duysal ve kognitif defisit olmamasi sartlar1 aranir. Bu yontemin tedavi

kilavuzlarinda yeri agik degildir (86).
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2.7.4.4 s ve Ugrasi Tedavisi

Ust ekstremite rehabilitasyonunun en 6nemli hedeflerinden biri giinliik yasam
aktivitelerinde kantitatif ve kalitatif iyilesmeler elde ederek hastalarin fonksiyonel
bagimsizhgin1  kazandirmaktir. Inme sonrasinda bozulmus iist ekstremite
fonksiyonu en sik ortaya ¢ikan ve basa ¢ikilmasi gii¢ bir durumdur. Motor kontroliin
gindemdeki modelleri néromotor, biyomekanik, davranissal, kognitif, cevresel ve
Ogrenme siireci ¢esitligini kapsamaktadir. Motor iyilesmenin ii¢ determinant1 erken
girisim, goreve yonlendirilmis ¢alisma ve tekrar sikligidir (94). Carr ve Shepherd
(95), yeniden Ogrenilen hareketlerin goreve 6zel c¢alisildiginda yapilandirildigi
iizerine odaklanmislar, 6zel motor becerilerin pratik edilmesinin, kisinin yetenegini
gorevi becerir hale getirdigini ve motor gorevlerin, duysal inputlarin performansi

modiile ettigi uygun ¢evrelerde yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Glinlimiizde motor davranis arastirmalari i ve mesguliyet terapistlerince iyi
bilinen fonksiyona dayali gorevlerin kullanimin1  desteklemektedir (96).
Fonksiyonlar1 bozulmus {ist ekstremitenin iyilesmesinde ¢ok ¢esitli rehabilitasyon
yaklagimlar1 tizerinde durulmustur, 300 randomize kontrollii ¢alismanin incelendigi
bir derlemede tedavinin 2 anahtar elementinin yogunluk ve goreve 6zel calismalar
oldugu belirtilmistir (97). Yogun tekrarli ve hedefe yonelik olan bu tip ¢aligmalar
beyin plastisitesini etkilemektedir (97,98).

Is ve mesguliyet tedavilerinin temeli, hastalarin kendi iyilesme siireclerinde
fonksiyonel aktivitelere katilarak aktif rol almalari iizerine kuruludur. Tedavide
kullanilan fonksiyonel gorevler (st ekstremitenin postiral destek igin agirlik
aktarmasini, uzanma, tasima, kaldirma, kavrama aktivitelerini ve sik kullanilan
objelerin manipule edilmesini gerektiren isler1 igermektedir. Eger tedavi
programinda iist ekstremitenin fonksiyonunun ilerlemesi iizerinde odaklaniliyorsa
cesitli sekil, biiyiikliik ve dokulardaki objelerle calisilmalidir. Bu tip bir ¢alisma
sekli cok net bir bicimde giinliikk yasam islerine aktarilabilir ve bir ¢ok problemli

alanin tedavisini saglayacak kadar da kapsamlidir (96).
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2.6.4.5 Ortezler

Adaptif cihazlarin hastanin giivenligi ve fonksiyonu i¢in yararli oldugu,
yasam kalitesinde iyilesmeye katkis1 bilinmektedir. Ust ekstremitede spastisiteyi
azaltmak ve deformiteleri 6nlemek icin el-el bilegi istirahat ortezleri
kullanilmaktadir (6,33). Erken dénemde prefabrik olanlar, uzun dénemde ise kisiye

0zel hazirlananlar tercih edilmelidir (86).

2.6.4.6 Biofeedback (BF) Teknikleri
Gorsel, duyusal ve isitsel ipuclar1 yoluyla otonomik fonksiyonlar, agr1 ve
motor bozukluklarin istemli olarak kontrol edilmesidir (33). Hemiplejik st

ekstremitede omuz subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinda kullanilir (6).

EMG Biofeedback
Kas reedlkasyonunda kullanilan biofeedbacktir. Uygulamada elektrotlar
primer kas ya da antagonit kas grubu Gzerine ya da her ikisine de konulur ve kas

kontraksiyonlarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu i¢in kullanilabilir (99).

Sanal Gergeklik Rehabilitasyonu

Sanal gergeklik teknolojisi 80’lerin sonlarinda ortaya g¢ikmus, bilgisayar
teknolojilerinde gozlenen garpict gelismeler ve beraberinde eslik eden daha iyi
programlarin olusturulmasi ile 90’larin sonlarinda yeniden giindeme gelmistir.
Tibbi olarak sanal gergeklik anatomi, teshis islemleri (kolonoskopi, sanal
bronkoskopi), agik, minimal invaziv cerrahi islemlerin 6gretilmesi ve rehabilitasyon
alanlarinda kullanilmaktadir. Bdoyle yeni bir teknolojik yaklasimin, tedavi
yaklasimlarina, tibbi etkinligine ve hastanin teknolojiye subjektif reaksiyonuna
bakarak tartisilabilecek ¢ok yont mevcuttur (100). Sanal rehabilitasyonun inmeli
hasta grubunda noral organizasyona ve fonksiyonel motor becerilerin iyilesmesine

olumlu katkilar1 olabilecegi yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (101-104).

Sanal gercekligin iist ekstremite rehabilitasyonunda kullanimini saglayan en
onemli teknolojik unsur kullanici tarafindan uygulanan kuvvetleri ve dokunuslari
algilayan data eldivenleridir. Elin sanal ortam icerisinde beceri gerektiren

aktivitelerini gerceklestirmek iizere kullanilan bu eldivenlerde sensorler araciligi ile
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parmaklarin fleksiyon agilar1 ve pozisyonlari, el bileginin es zamanli oryantasyonu
algilanabilmektedir (105). Kullanilan ilk cihaz “VPL Research Inc.” tarafindan
piyasaya siiriilmiis olan “DataGlove®” dur. Hafif agirlikta bir naylon eldiven
kullanilir, parmaklar boyunca yerlesimli optik sensOrleri mevcuttur. Temel
konfigiirasyonunda sensorler bas parmak ve diger parmak eklemlerinin biikiilme
hareketlerinin derecelerini algilar, parmak abduksiyonu algisi da mevcuttur. Diger
bir Uriin olarak “CyberGlove®”dan bahsedilebilir. El bilegi ve parmak eklemlerinin
hareketlerini algilayan 18 sensorii olan hafif bir eldivendir agirligi 400 gramdir,
aslinda bu agirlik hemiplejik hastanin kendi kolunun agirligini tasimada bile
zorlandig1  diisiintildiiginde  sikinti  yaratabilmektedir  (106).  “Rutger”
Universitesi’nde gelistirilmis olan “Rutger Master 1I” ise 100 gram agirlikta olup
pahal1 bir eldivendir. “P5 Glove®” oyun eldiveni de sanal ortam ile birlikte hareket
saglayabilecek ve sanal ortamdaki objelerin manipulasyonunu saglayabilecek ¢ok
daha diisiik maliyetli bir cihazdir. Bu eldivenler disinda ¢ok cesitli cihazlar

mevcuttur.

Bu eldivenlerin kullanimini saglamak i¢in genellikle WorldToolKit ya da
JAVA gibi c¢esitli programlarla 6zel olarak yazilip iiretilen cesitli sanal
rehabilitasyon oyunlar1 ya da eldivenlerin kendi programlarinda yer alan oyunlar
kullanilmaktadir. Bilgisayar ekraninda bu oyunlar ve onlara ait sanal ortam
goruntusi icerisinde hasta kendi elinin similasyonunu gorebilmekte ve ekrandaki
objeleri eli ile tasima, tutma (6rn bardak tutma), birakma, sikma, kavrama, bloklar1
yerlestirme agirlik ile calisma, labirent oyunu gibi ¢esitli aktiviteleri

gergeklestirebilmektedir (107).

2.6.4.7 Sensoriyal Stimulasyon

Periferik duyusal-motor elektrik stimilasyonu istemli hareketlerin
kolaylastirilmasina, atrofik kasin giiclendirilmesine, kasin boyunun, kiitlesinin,
tipinin ve fonksiyonunun degistirilmesine, eklem hareket agikliginin arttirilmasina,
agonist ve antagonist kaslar arasindaki etkilesime ve spastisitenin azaltilmasina

katkida bulunur (108). Calismalarin sonuglar1 noromiiskiiler —elektrik

28



stimiilasyonunun hemiparetik hastalarin el bilek ve parmak rehabilitasyonunda

etkili oldugunu gostermistir (109-112).

Bununla birlikte elektrik stimiilasyon tedavisi sadece afferent yolaklar1 aktive
etmek amaciyla da kullanilabilir (113). Santral sinir sitemi lezyonlar1 sonrasi
duyusal mekanizmalarin etkinlestirilmesi noral sistemin diizenlenmesinde rol oynar
(114). Eldiven veya corap elektrot araciligi ile yapilan stimiilasyonda genis bir
alanin deri ve kas afferentleri, intrinsik kaslarm motor liflerini uyararak kortikal
sinaptik yeniden yapilanmayi kolaylastirabilir ve istemli hareketlerin yeniden
kazanilmasma katki saglayabilir. Kortikal yeniden yapilanma uyarilan
ekstremitenin motor ve duyusal fonksiyonlarinin gelisiminde rol oynayabilir.
Afferent stimilasyonun kalan plastisite kapasitesini tetikleyerek sensorimotor
yeniden diizenleme ile inme hastalarinda fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirmasi
olasidir (19). Kutan6z stimilasyonun etkisi stimilasyondan hemen sonra ve basit
motor gorevler sirasinda MRG ile degerlendirilen bir calismada kutantz
stimulasyondan hemen sonra pre-postsantral girusta ve her iki hemisferde inferior

pariyetal lobta aktivasyon sinyalleri gozlemlenmistir (115).

2.6.4.8 Robot Yardimh Tedavi

Pasif hareket yontemi ile tedavi paralizili hastalarda erken dénemde
rehabilitasyonun etkinligini arttirmaktadir (116). Bununla birlikte Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) ya da Elektroensefalografi (EEG)/Fonksiyonel Manyetik
Rezonans Gorintileme (fMRG) ile yapilan beyin goriintilleme ¢aligmalari pasif
hareket yonteminin motor baglantilarin  aktivasyonunu kolaylastirdigin
gostermistir (117). Ayrica saglikli ve hemiplejik olgularda fMRG ile kanitlandigi
gibi pasif rehabilitasyon egitimi ile beyin aktivasyonunu degistirmek miimkiindir
(118). Pasif hareket yontemi ile tedavinin etkileri eger hareketler sonuglandirilmig
hareketler ve 6grenme siireci ile iligskilendirilmemisse muhtemelen kisithdir (119-

121).

Inme sonrasi rehabilitasyon programlar1 genellikle zaman alicidir ve hem
hasta hem terapist i¢in bire bir etkilesim gerektirir. Son teknolojiler inme sonrasi

tekrarlayan hareketleri yogun ve giivenli bir sekilde yapma imkani1 saglayan robotik
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cihazlar1 kullanma imkani sunmustur. Robotik teknolojinin ana yararlarindan biri,
robot yardimli tedavi yonteminin daha nicel ve tekrarlanabilir egitim ile
rehabilitasyon programlarini yiiriiterek terapiste yardimci olmasidir (122).
Gelistirilen rehabilitasyon robotlar tarafindan en sik saglanan hareket tirleri: 1.
Surekli pasif hareket, 2. Aktif-yardimli hareket, 3. Aktif-direncli harekettir (123).

Stirekli pasif hareket tedavisi sirasinda hastanin rahat oldugu bir pozisyonda
ekstremitenin hareketi  cihaz tarafindan yaptirihir. SPH tedavisinin stroke
hastalarinda spastisitede gecici azalma sagladigi ve erken donemde eklem esnekligi
ve stabilitesinin surddrilmesinde etkili oldugu gosterilmistir (124,125). Bununla
birlikte SPH tedavileri istemli hareketin yapildigi alana karsilik gelen benzer

sensorimotor kortikal alanda aktivasyonu arttirir (126).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma kronik inmeli hastalarda el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde is
ugrasi tedavisine ek sanal gerceklik, duyusal egitim ve pasif hareket metodlarinin
etkinliginin karsilastirilmasi amaciyla prospektif, tek kor, randomize, kontrolli

caligma olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Gerec¢ ve Yontemi:

Bu calismaya Temmuz 2013 — Subat 2015 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran veya Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 yatakli servisinde takip edilen 18-80 yaslar1 arasinda,
anamnez ve fizik muayene degerlendirmesi ile ilk SVO sonrasi hemipleji tanisi
almis, ¢alismaya katilmayir kabul eden 42 hasta alinmistir. Calisma Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin 25/12/2012 tarihli 07 sayili

toplantisinda onay almig ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun yiirttiilmiistiir.
3.3 Dahil Etme Kiriterleri:
1. Ilk kez gegirilen SVO sonras1 hemipleji veya hemiparezi olmasi,
2. 18 ile 80 yas araliginda olmasi,
3. SVO sonrasi en az 6 ay ge¢cmis olmasi,

4. Ashworth Motor Degerlendirmesine gore list ektremite spastisitesinin <2

olmasi,

5. Fugl Meyer Motor Degerlendirme skalasinin 15-50 arasinda olmasi ya da el
bilek veya el parmaklarinda minimum 10 derece fleksiyon veya ekstansiyon
olmas1 ya da el bilegine 5 kez arka arkaya eklem hareket agikligi kaybi

olmadan fleksiyon ve ekstansiyon yapabilme yetenegine sahip olmasi (23),

6. Mini Mental Durum Testinin (MMDT) >16 olmasi (20-23).
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3.4 Dislama Kriterleri:

1. Hemianopsi, ihmal, sensorial afazi, apraksi,

2. Gerekli islemi gergeklestirmek i¢in hastaya engel olabilecek tibbi kosullari
olmasi1 (Parkinson Hastaligi, Multiple Skleroz, komplet/inkomplet spinal
kord yaralanmasi, Romatoid Artrit, Dupuytren kontraktiirii, ge¢irilmis kirik
sonrasi el deformitesi vb.).

3. Etkilenen tarafta duyu kaybinin olmasi,

4. Modifiye Ashworth Skalasina gore etkilenen iist ektremitede >3 spastisite
olmasi,

5. Onceden SVO gegirilmis olmasi,

6. Serebellar sistemin etkilenmis olmasi (dismetri, disdiadokokinezi, ataksi)

7. Son 6 ay igerisinde etkilenmis lst ektremiteye Botulinium Toxin A

enjeksiyonu yapilmis olmasi.

3.5 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Yazili onam alinan hastalar c¢alismanin baslangicinda; yas, kilo, boy,
dominant el, viicut Kitle indeksi (VKI), egitim, meslek, inme gegirme tarihi,
hemiplejik taraf, hemipleji etiyolojisi, lezyon yeri, sistemik hastaliklar, sigara
kullanimi, gecirdigi operasyonlar ve kullandig: ilaglar acisindan ayrintili olarak
sorgulandi. Tiim hastalarda ayrintili hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri,

lokomotor sistem muayeneleri, nérolojik muayeneleri ve MMDT yapild:.

Hastalarin tedavi suresince kullandiklar1 medikal tedavilerine devam etmeleri

Onerildi.

3.6 TEDAVI PROTOKOLU

Belirtilen kriterlere uygun olarak segilen 42 SVO'lu hasta "Random Number
Generator Program” ile dort tedavi grubuna ayrildi. Grup 1'deki hastalara (n=11) is
ugrasi tedavisi (45 dk/giin, 5 seans/hafta) ve sanal gerceklik 30 dk/giin, 5 seans/hafta
(Kavrio Oyunlu El Egzersiz Cihazi Simsoft Bilgisayar Teknolojileri Ltd. S$ti.)
programi, Grup 2'deki hastalara (n=11) is ugras1 tedavisi (45 dk/giin, 5 seans/hafta)
ve duyu eldiveni stimulatori 30 dk/gin, 5 seans/hafta (Neuromed 4080-
Multicurrent, CARCI, Rua Alvares Fagundes, 359-S&o0 Paulo—SP—Brazil) aracili
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rehabilitasyon programi, Grup 3'deki hastalara (n=10) is ugras: tedavisi (45 dk/gin,
5 seans/hafta) ve parmak SPH cihaz 30 dk/giin, 5 seans/hafta (Artromot®-F, Ormed
GmbH&Co.KG, MerzhauserStrae 112, D-79100 Freiburg) aracili rehabilitasyon
programi, Grup 4'deki hastalara (n=10) sadece is ugrasi tedavisi 45 dk/gin sureyle

5 seans/hafta, uygulandi.

3.6.1 Sanal Gergeklik Tedavi Grubu

Sanal Gergeklik tedavi grubuna 5 seans/hafta streyle is ugrasi tedavisi ve 30
dk/gin, 5 seans/hafta sureyle sanal gerceklik (Kavrio Oyunlu El Egzersiz Cihazi
Simsoft Bilgisayar Teknolojileri Ltd. Sti.) tedavi programi uygulandi. Kavrio
Oyunlu El Egzersiz Cihazi tekrarli ve yogun parmaklarmn aktif fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine dayanan, kisitliliga iligkin bir sistemdir. Sanal gergeklik
tedavi programinda hasta normal ya da tekerlekli bir sandalyede monitor karsisinda
oturtuldu. inme sonras1 fonksiyon bozuklugu olan hasta eline, izerinde yer alan
sensorler sayesinde parmaklarin hareketinin bilgisayar ekrani lizerinde monitorize
edilmesine olanak tantyan ergonomik bir eldiven giydirildi. Hastanin elleri 6niinde
oturdugu masa tizerinde olacak sekilde yerlestirildi. Bu ¢alismada, se¢ilen gorevin
ad1 ‘oriimcegi hayatta tutmaya ¢alig’ olarak belirlendi. Bu gorev ekran boyunca
vertikal hareket eden kirmizi iksirlere ekrandaki sanal el araciligi ile vurarak
oriimcegin canmini arttirmak ve mavi iksirlerden kacarak oOriimcegin caninin
azalmasini engellemekten ibaretti. Ekrandaki sanal elin hareketi parmaklarin
fleksiyonu ve ekstansiyonu ile kontrol ediliyordu. El parmaklarmin maksimal
ckstansiyon eklem hareket acgikligina ulagmasi ekrandaki sanal el parmaklarinin
ekstansiyonu, el parmaklarinin maksimal fleksiyon eklem hareket agikligina
ulagmas1 ekrandaki sanal el parmaklarinin fleksiyonu anlamina gelmekteydi. Bu
ylizden hasta yumruk yapmak i¢in parmaklarini kapattiginda ekranda vertikal yonde
ilerleyen iksirlere vurulamazken yumrugun acilmasi ile iksirlere vurulmaktaydi.
Tedavi programinda her tedavi seansi 0ncesi sensorlii eldiven kalibrasyonu yapildi.

Bu yontemde hastanin el hareketleri es zamanli sanal el hareketi olarak monittre
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aktarild1 ve kurulan sistem hastanin hareketi yapabilme becerisine paralel gorsel

geri bildirimde bulundu.

Sekil 1. Sanal Gergeklik kavrio oyunlu el egzersiz cihazi

3.6.2 Duyusal Egitim Tedavi Grubu

Duyusal egitim tedavi grubuna 45 dk/gin, 5 seans/hafta sireyle is ugrasi
tedavisi ve 30 dk/giin, 5 seans/hafta stireyle duyu eldiveni stimilatori (Neuromed
4084 - Multicurrent, CARCI, Rua Alvares Fagundes, 359 — S&o Paulo — SP — Brazil)
aracilt rehabilitasyon programi uygulandi. Duyu eldiveni stimulatori aracili
rehabilitasyon programinda hasta normal ya da tekerlekli bir sandalyede oturtuldu.
Uygulama yapilacak el masa {izerine yerlestirildikten sonra ¢ift kanalli bir
stimiilatére baglanmis duyu eldiveni hastanin eline giydirildi. Glvenlik amagli,
duyusal esigi belirlemek amaciyla etkilenmemis elin palmar ve dorsal taraflarinda
karmncalanma hissi olusturan yogunluk ayarlanarak kurulum yapildi. Org eldiven
cift kanalll1 stimiilatoriin pozitif ortak anot ucuna baglanirken ayri1 katotlardan biri
el bileginin dorsal yiiziiniin 2 cm distaline, ayr1 katotlardan digeri el bilegi volar
ylziinin 7-8 cm distaline 4x3 cm elektrotlar aracilig: ile baglandi. Bu ¢alismada
aralikli senkronize stimiilasyon 50 Hz frekans, 300 microsaniye pulse genisligi, 10

ms interval suresi ile uygulandi.
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Sekil 2. Duyu eldiveni ve stimiilator aracili rehabilitasyon

3.6.3 Surekli Pasif Hareket Cihaz Aracih Tedavi Grubu

SPH cihaz aracili tedavi grubuna 45 dk/giin, 5 seans/hafta sireyle is ugrasi
tedavisi ve 30 dk/gun, 5 seans/hafta stireyle SPH cihaz (Ormed GmbH&Co.KG,
MerzhauserStralRe 112, D-79100 Freiburg) aracili tedavi programi uygulandi. SPH
cihaz aracili tedavi programinda hasta normal ya da tekerlekli bir sandalyede
oturtuldu. Uygulama yapilacak el SPH cihazi ile iliskili, 6n kolu dorsal yuzinden
icine alan bir ortez uzantis1 igerisine yerlestirildi. On kol tedavi sirasinda kas
kasilmalarini 6nlemek igin kolun yerlestirildigi splint uzantisina 6n kol ve
metakarpofalangeal (MKF) eklem dizeyinde velcro bantlar ile sabitlendi. SPH
cihazinin ¢aligtirict birimi el parmaklart distaline yapistirilan klipslere takilarak
cihaz baglantis1 tamamlandi. ElI programlama unitesinden strekli pasif hareket
eklem agikligi metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal interfalangeal eklem
(PIF) ve distal interfalangeal eklem (DIF) igin fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde

maksimal olarak ayarlandi.

35



Sekil 3. Surekli pasif hareket cihaz aracili rehabilitasyon

3.6.4 Is Ugras1 Tedavi Grubu

Is ugrasi tedavi grubuna 45 dk/giin 5 seans/hafta stireyle sadece tedavi toplar,
yap-bozlar, oyuncaklar, oyun hamurlari, adaptif cihaz egitimi, elin ince motor
becerilerine yonelik calisma, elin aktivitelerle egitimini igeren is ugrasi tedavi

programi egitimli bir is ugrasi terapisti tarafindan uygulandi.

Sekil 4. Is ugras: tedavi grubunda egzersizler igin kullanilan aktivite ekipmanlar1

Tedavi, tim hastalara toplam 4 hafta uygulandi. Hastalarin degerlendirilmesi
tedavi Oncesi, tedavi bitiminde ve tedavi basladiktan 3 ay sonra olmak Uzere 3 kez
yapildi. Randomizasyon ve degerlendirme ayri1 kisiler tarafindan uygulanarak

caligmanin tek kor olmasi saglandi.
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3.7 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

3.7.1 Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Hastalarin biligsel performansini degerlendirmek i¢cin Mini Mental Durum
Testi (MMDT) kullanildi. MMDT yaygin olarak kullanilan bir kognitif tarama
testidir (Ek 1).

Birinci boliimii, dikkat, oryantasyon ve hafizay1 igeren sozlii cevaplardan
meydana gelir. Maksimum skor 21 puandir. Ikinci béliim, sézel ve yazili emirlere
uyabilme, spontan cumle yazabilme, kompleks bir cizimi kopya edebilme
yetenegini Olger. Maksimum skor 9 puandir. Toplam skor 30 puandir. Corrigan
(127) 15’in altindaki puanlarin diisiik kognitif fonksiyon, 15-26 arasi puanlarin orta,
26 ve istiindeki puanlarin yiliksek kognitif diizeyi gosterdigini belirtmistir. Normal
popllasyonda ve travmatik beyin hasari olan hastalarda Turkce gecerlilik

calismalar yapilmistir (128,129).

3.7.2 Norofizyolojik Degerlendirme

Hastalarin norofizyolojik olarak motor gelisimini degerlendirmek igin
Brunnstrom Evrelemesi kullanildi. Brunnstrom degerlendirmesinde el fonksiyonlari
ist ektremiteden ayr1 olarak degerlendirilir. 1.Evre. Kavrama i¢in el bilegi
stabilizasyonu I11. evreye uyar. Dirsek ekstansiyonda iken daha kolay elde edilir. El
bileginin fleksiyonda kalmasi kavrama hareketini kolaylastirir. 2.Evre. El bileginin
sirkumdiksiyonu 5. ve 6. evreye uyar. El daire ¢izme hareketini diizgiin ve rahat
olarak yapiyorsa bilek kontrolii tamamen geri donmiis demektir. Parmaklar
degerlendirmek igin hastanin ¢esitli nesneleri tutmasi istenir. 3.Evre. Cengel
kavrama (canta sapini tutma) ve masif kavramaya bakilir. 4.Evre. Lateral
kavramaya bakilir. Hastadan iki parmagi arasinda bir kart pargasini tutmasi istenir.
5.Evre. Silendirik kavrama (bardak tutma) ve palmar kavrama (tebesir tutma, kalem

tutma) aranir. 6.Evre. Kiiresel kavrama (top tutma) bakilir (33) (Ek 2).
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3.7.3 Genel Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO) kullamildi. FBO, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmedeki fiziksel ve
biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve bakim yiikiinii 6l¢gmektedir (EK 3).

Alt1 fonksiyon alanini degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontrolii,
mobilite, hareket, iletisim ve sosyal bilissellik) 18 maddeden olusmaktadir. Bu
maddeler motor-FBO (13 madde) ve bilissel-FBO (5 madde) olmak iizere iki
kistmda incelenmektedir. Motor-FBO Barthel indeksi (BI) esas almarak
hazirlanmistir, biligsel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢ézme ve hafizayi
degerlendirmektedir. Her madde yardim miktarin1 belirten 7-puanli Likert
Olgegi'nde degerlendirilir (1=total yardim, 7=total bagimsizlik). Degerlendirme
gozleme dayalidir ve yaklasik 20 dakika siirmektedir (130). FBO’niin Tiirkce

uyarlamas1 mevcuttur (131). Bu ¢alismada FBO’niin motor kismi1 kullanildi.

3.7.4 Giinliik Yasam Aktivitesi Degerlendirmesi

Giinliik yasam aktivitesini degerlendirmek icin Barthel indeksi (BI)
kullamildi. BI, giinliik yasam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili 10 maddeden
olusmaktadir (132). Beslenme, tekerlekli sandalyeden yataga ge¢is ve doniis,
kendine bakim, banyo, ylirlime, merdiven inip ¢ikma, giyinme, mesane ve barsak
kontinans1 degerlendirilmektedir. Maddeler kendine bakim ve mobilite ile ilgili
olacak sekilde ikiye boliinebilir. Kisinin bu isleri yaparken yardim alip almadigina
dayal1 bir skorlama yapilir. Elde edilebilecek en yiiksek toplam skor 100’diir ve
bireyin fiziksel iglevlerinde tamamen bagimsiz oldugu anlamia gelmektedir. En
diisiik skor ise 0’dir; bireyin tamamen bagimli oldugunu gostermektedir (133).
BI’nin Tiirkge versiyonunun giivenilir ve gegerlilik ¢alismasi Kiiciikdeveci ve ark.

tarafindan yapilmistir (134) (Ek 4).

3.7.5 Hastaya Gore Elin Fonksiyonel Degerlendirmesi

Hastaya gore el becerilerini degerlendirmek i¢in Durudz El indeksi (DEI)
kullanild1. DEI, ilk olarak 1996 yilinda Romatoid Artrit hastalarmin el ile iliskili
aktivite kisitliliklarin1 degerlendirmek igin gelistirilmistir (EK 5).
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Hastanin kendisinin cevapladigi, mutfakta, giyinirken, Kkisisel hijyen
saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el kabiliyetleri lizerine 18 6geden
olusur. Skorlar mutfak igleri i¢in 0-40 arasinda, giyinme, hijyen ve ofis isleri i¢in 0-
10 arasi, “diger” kategori i¢in 0-20 arasidir. Kisiler kendi kabiliyetlerini 0 (zorluk
yok) ile 5 (yapmasi imkansiz) arasinda puanlarlar. Anket 0-90 arasi toplam skora
ulagir, tamamlamasi 3 dakika siirer. Yiiksek skor daha biiyiik bir aktivite kisitlamasi
ve daha fazla zorlugu temsil eder (135). Anketin Turkge versiyonunun inmeli

hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (136).

3.7.6 El Beceri Degerlendirmesi

El becerilerini degerlendirmek i¢in Box and Blok Testi (BBT) kullanildi. BBT
baslangigta serebral palsili yetiskin hastalarin el becerisini degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Test iki tarafi merkezi bir bolme ile esit olarak boliinmiis bir kutudan
meydana gelir. Kii¢iik ahsap bloklar dizisi kutunun bir tarafina yerlestirilir. Test
basladiginda hasta dominant eli ile bir blogu tutarak kutunun karsi boliimiine
birakir. Testi tamamlamak i¢in 60 saniye verilir ve kutunun karsit bdliimiine
birakilan bloklar sayilir. Test non-dominant el ile tekrarlanir. Bu test sinirli kavrama
ve el becerisi olan hastalar icin uygundur. Skor bir kompartmandan diger
kompartmana 60 saniye i¢inde tasinan bloklarin sayisidir ve her el i¢in ayr1 ayridir

(137).

Sekil 5. Box and Block Test
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3.7.7 Ust Ekstremite Sensorimotor Iyilesme Takibi

Ust ektremite sensorimotor iyilesmeyi degerlendirmek igin Fugl-Meyer
Degerlendirmesi (FMD) kullanildi. FMD, inme sonrasi sensorimotor iyilesmeyi
kantitatif olarak degerlendirmeye yonelik gelistirilmis ilk Olgiittiir. Twitchell ve

Brunnstrom'un motor iyilesme evreleri esas alinarak hazirlanmistir (138) (Ek 6).

Motor fonksiyon (Ust ve alt ekstremiteler), duyu fonksiyonu, denge, eklem
hareket aciklig1 ve eklem agrist olmak iizere bes bolimden olugsmaktadir. Motor
fonksiyon degerlendirmesi en sik kullanilan bolimiidiir ve uygulanmasi yaklagik 20
dakika  surmektedir. Maddeyi  gerceklestirebilme l¢  derecede  [O:
Gergeklestiremiyor, 1: Kismen gerceklestiriyor, 2: Tamamen gerceklestiriyor]

degerlendirilir (139).

3.7.8 Hastamin Kendini Degerlendirmesi

Global degerlendirme icin Likert Olcegi (LO) kullanildi. Likert Olgekleri,
yaygin Kullanilan 6l¢me tekniklerindendir. Bu 6lgekler ¢ogunlukla katilimcilarin
kabul etme veya kabul etmeme derecelerini belirlemek i¢in gerekli 6geleri igerir.
Genellikle 3 ile 7 arasi cevap alternatifli Olgekler kullanilir (140,141). Bu
degerlendirmede hastalarin tedavi ile ilgili memnuniyet Ol¢iimi i¢in " Size
uygulanan tedavi seklinden ne derece memnunsunuz ? " sorusu, sonug ile ilgili
memnuniyet 6l¢limii i¢in "Size uygulanan tedaviyi el fonksiyonlar1 agisindan nasil
degerlendiriyorsunuz?" sorusu soruladu ve Likert Skalasi iizerinden degerlendirme
yapildi. Hastalarin tedavi ile ilgili memnuniyetleri i¢in kullanilan Likert Skalast;
1.Memnun degilim, 2.Az memnunum, 3.Orta derecede memnunum, 4. Memnunum,
5.Cok memnunum, olacak sekilde, sonug ile ilgili memnuniyet i¢in kullanilan Likert
Skalasi; 1.Daha kétii oldu, 2.Fark yok, 3.1yi, 4.Daha iyi, 5.Cok iyi, olacak sekilde 5
farkli puanlamadan olusmaktadir (Ek 7).

3.7.9 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Merkezi Sinir Sisteminin elektriksel aktivitesinde ortaya ¢ikan degisimlerin
saptanmast duyu yolu iletimi hakkinda bilgi alinmasini saglamak amaciyla
Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SUP) kullanildi. SUP, periferden kalin

capli IA duyu liflerinin uyarilmasiyla dorsal kolon boyunca uzanan duyu yollari,
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medial lemniskus, nikleus kuneatus ve nikleus grasilis, talamus ile primer
somatosensoriyel korteksteki aktivitenin kaydedilmesidir. SUP kaydi esnasinda
elde edilen dalgalarin adlandirilmasi iki sekilde yapilir. Buna gore P (pozitif) veya
N (negatif) harfinin yanina konan sayilar o dalganin kaginci pozitif veya negatif
dalga oldugunu (P1,N1,P2,N2 gibi) gosterir ya da kaginci msn'de ortaya ¢iktigini
(N9,P13,N20,P25 gibi) belirtir. SUP'lerin klinik uygulama amaglar1 taninin teyit
edilmesi, patolojik tutulumun yaygmligmnin belirlenmesi ve prognoz tayinidir.
SUP'lerin klinik uygulama alanlar1 sunlardir: Spinal kord lezyonlari, hemisferik
lezyonlar, MS, radikulopatiler, spinal stenoz (142-144). Hemisferik lezyonlarin
degerlendirmesinde, orta derece veya ciddi kortikal duyu kaybi olan pariyetal
lezyonlu hastalarda SUP'ler bozulurken, duyu defisiti olmayanlarda normal dalgalar
elde edilebilir. Ozellikle erken donemlerde kortikal yanitin alinamamasi, prognozun
olumsuz oldugunu destekler niteliktedir. Travmatik beyin yaralanmali hastalarda
gerek erken gerek ge¢ donemde yapilan SUP c¢aligmalar1 fonksiyonel prognoz
hakkinda bilgi verebilir (145,146). SUP incelemelerinde kaydedilen baslica
potansiyellerin kaynaklandiklari bolgeler farklilik gostermektedir. Median ve ulnar
SUP: N9: Brakial pleksus, N11: spinal koklerin medulla spinalise giris bolgesi, N13:
arka boynuz postsinaptik potansiyeli, N14/P14: medial lemniskus, N20/P25: primer
somatosensoriyel korteks (147). Biz ¢calismamizda primer somatosensoriyel korteks

kaynakli N20/P25 potansiyellerini degerlendirdik.
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Sekil 6. Somatosensoriyel uyarilmig potansiyel degerlendirmesi
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3.8 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 programi
kullanilarak yapildi. Hastalarin demografik 06zelliklerinin analizinde sayisal
degiskenler i¢in tanimlayici, kategorik degiskenler i¢in frekans analizi yapildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki-kare testi uygulandi,
anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda Friedman testi
kullanildi, anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi. Grup i¢i karsilagtirmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunda bu farkin hangi degerlendirmeden
kaynaklandigin1 saptamak i¢in Willcoxon testi (Bonferroni dizeltmeli, Uc

degerlendirme oldugu i¢in p<0,0167 istatistiksel anlamlilik diizeyi) kullanildi.

Gruplar arasinda tedavi etkinliginin farkini saptamak i¢in degerlendirme
parametrelerinin farklarimi karsilastirdik. Degerlendirme parametrelerinin tedavi
oncesi, tedavi sonrast ve 3 aylik degerlendirmeler arasindaki farklar hesaplandi.
Degerlendirme parametreleri farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinda Kruskal
Wallis testi uygulandi, anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi ve gruplar arasinda
anlamli fark c¢iktigt durumda farkin hangi gruplar arasinda oldugunun
saptanmasinda Mann Whitney U testi (Bonferroni diizeltmeli, dort grup oldugu i¢in

p<0,0125 istatistiksel anlamlilik diizeyi) uygulanda.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran veya Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali yatakli servisinde takip edilen dahil edilme ve
diglama kriterlerine uyan 42 SVO'lu hasta "Random Number Generator Program"
ile dort tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruba is ugrasi tedavisi ve sanal gerceklik,
ikinci gruba is ugras: tedavisi ve duyu eldiveni stimilatérii aracili rehabilitasyon
programi, Uclncu gruba is ugrasi tedavisi ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon
programi1 uygulanirken dordiincii gruba sadece is ugrasi tedavi programi uygulandi.
Grup 1°de (11), Grup 2°de (11), Grup 3’de (10), Grup 4’de (10) kisi olmak Uzere

toplam 42 hasta ¢alismay1 tamamladi.

inme sonucu hemiparezi gelisen 42 hastanin 18’1 (%42,1) kadin, 24’ (%57,9)
erkek, 18’1 sol (%42,1), 24’u sag (%57,9) hemiparezi idi. Bilgisayarli tomografi
(BT) sonucunda 32 hastada infarkt (%76,2), 10 hastada hemoraji (%23,8) tespit
edildi.
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Tablo 3. Tedavi dncesi hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Grup | Grup Il Grup I Grup IV p* p**
(n=11) (n=11) (n=10) (n=10)

Yas (ort+SD) 42,50+ 18,69 63,80+ 12,70 45,80+18,40 68,40+ 12,80 0,002* I>11 p=0,005
1>V p=0,003
1> p=0,006

Cinsiyet, n (%)

Kadmn 4 (36,4) 4 (36,4) 5 (50) 5 (50) 0,851
Erkek 7 (63,6) 7 (63,6) 5 (50) 5 (50)

Boy (m) (ort+SD) 1,68+0,11 1,63+0,05 1,64+0,06 1,64+0,05 0,615

Kilo (kg) (ort+SD) 78,00£11,46  69,09+14,14  65,00+12,80 71,90+15,39 0,169

VKi (kg,mz) (ort+SD) 27,52+4,03 25,73+4,23 23,93+4,01  26,74+5,49 0,282

MMDT (ort+SD) 26,09+2,50 24,81+4,30 26,80+3,67 23,00+2,30 0,034* 1>V p=0,012

Egitim, n (%)

flk/orta okul 6 (54,5) 9 (81,8) 5 (50) 10 (100)
Lise 2(18,2) 0(0) 3(30) 0(0) 0,105
Universite 3(27,3) 2(18,2) 2 (20) 0(0)
Meslek, n (%)
Masabast is 2(18,2) 1(9,1) 0 (0) 5 (50)
Emekli 2(18,2) 7 (63,6) 4 (40) 5 (50)
Ev Hanimi 3(27,3) 3(27,3) 4 (40) 0(0) 0,102
Isci 4(36,4) 0(0) 1 (10) 0(0)
Ogrenci 0(0) 0(0) 1(10) 0(0)

Dominant El, n (%)

Sag 9(81,8) 11 (100) 9 (90) 9 (90) 0,548
Sol 2(18,2) 0 (0) 1 (10) 1(10)

Hemiplejik Taraf, n (%)

Sag 6 (54,5) 5 (45,5) 6 (60) 7 (70) 0,717
Sol 5 (45,5) 6 (54,5) 4 (40) 3(30)

Hemipleji Etiyoloji, n (%)

Iskemik 6 (54,5) 9(81,8) 9 (90) 8 (80) 0,244
Hemorajik 5 (45,5) 2(18,2) 1(10) 2 (20)

Hastalik Siiresi (ay) 38,45+40,19  22,09+33,50  27,65%¥20,32 31,10+23,81 0,334

(ort+SD)

Risk Faktori, n (%)

Atrial Fibrilasyon 1(9,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0,409
Koroner Arter Hastalig 1(9,1) 3(27,3) 0 (0) 3(27,3) 0,201
Kalp Yetmezligi 0(0) 1(9,2) 0(0) 0(0) 0,409
Hipertansiyon 4(36,4) 0(0) 5 (50) 7 (70) 0,410
Diyabet 0(0) 2(18,2) 0(0) 2(18,2) 0,218
Hiperlipidemi 0(0) 1(9,1) 1(9,1) 0(0) 0,550
Sigara 4(36,4) 4 (36,4) 2(18,2) 3(27,3) 0,833
Aile Hikayesi 1(0) 0(0) 0(0) 2(18,2) 0,244

(Grup I: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, Grup 1I: Duyusal Egitim Tedavi Grubu, Grup Il1: Sirekli
Pasif Hareket Cihaz Aracili Tedavi Grubu, Grup 1V: Is Ugras1 Tedavi Grubu VKI: Viicut Kitle
Indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi, p* Kruskal Wallis Testi p<0,05, p** Bonferroni
Duzeltmeli Mann Whitney U p<0,0125 anlamli)

Calismaya katilan hastalarin  baslangigtaki cinsiyet, boy, kilo, VKIi
Olgiimlerinde, egitim diizeyi, meslek gruplari, dominant el, hemiplejik taraf,
hemipleji etiyolojisi, hastalik siiresi, risk faktori sorgulamasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken yas ve MMDT olglimlerinde
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istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlendi. Yas ile ilgili farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni dizeltmeli Mann Withney U testi
yapilarak gruplar ikili olarak karsilastirildiginda; sanal gerceklik tedavi grubunda
ve SPH cihaz aracili tedavi grubunda is ugrasi tedavi grubuna gore; sanal gerceklik
tedavi grubunda duyusal egitim tedavi grubuna gore yas istatistiksel olarak anlamli
diisiik saptandi. MMDT igin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in
gruplar ikili olarak karsilagtirildiginda sanal gercgeklik tedavi grubunda is ugrasi
tedavi grubuna gore anlamli yiiksek bulundu (Tablo 3).

Tablo 4. Tedavi oOncesi gruplarin degerlendirme parametreleri agisindan
karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup HI Grup IV p* p**
(n=11) (n=11) (n=10) (n=10)
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) (ort+SD)

BS 4,72+0,46 3,27+1,00 3,90+1,10 3,90+0,87 0,009* 1> p=0,001

FBO  77,0048,63  62,36+14,80 84,80+9,98  58,80+16,73  0,000* >V p=0,008

>l p=0,001
1>  p=0,002
Bi 76,36+9,51 66,81+17,06  85,00+5,27 56,50+15,46  0,000* 1>V p=0,004
>l p=0,007
1> p=0,001

DEi 56,36+21,68 75,09+19,65 57,20+27,74 74,17+23,17 0,078

BBT  27,63+1562 14,72#11,90 24,70+17,15 14,10+12,14 0,086

FMD  39,09+5,59 32,45+6,23 35,70+8,74 35,70+6,51 0,243

SUP
N20 20,04+1,44 20,30+2,13 19,53+3,13 20,91+2,13 0,626

P25 24,12+2,29 23,55+2,33 23,08+3,50 25,17+1,84 0,422

(Grup I: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, Grup II: Duyusal Egitim Tedavi Grubu, Grup Ill: Strekli
Pasif Hareket Cihaz Aracili Tedavi Grubu, Grup 1V: Is Ugras1 Tedavi Grubu, BS: Brunnstrom, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BI: Barhel indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block
Test, FMD: Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmis Potansiyeller, p*
Kruskal Wallis Testi p<0,05, p** Bonferroni Duzeltmeli Mann Whitney U p<0,0125 anlamli)

Calismaya katilan hastalarn tedavi o6ncesi DEI’leri, FMD’leri, SUP
parametreleri, BBT’leri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmazken BS, FBO, BI parametrelerinde tedavi &ncesi istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptandi. Tedavi 6ncesi BS ile ilgili farkin hangi gruptan
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kaynaklandigii belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Withney U testi
yapilarak gruplar ikili olarak karsilastirildiginda sanal gerceklik tedavi grubunda
tedavi dncesi BS, duyusal egitim tedavi grubuna gore anlaml yiiksek bulundu. FBO
ve Bl icin farkin hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde, tedavi éncesi FBO ve
BI degerlendirmesinde; sanal gergeklik ve SPH cihaz aracili tedavi grubunda is
ugrasi tedavi grubuna gore; SPH cihaz aracili tedavi grubunda duyusal egitim tedavi

grubuna gore anlamli yiiksek saptandi (Tablo 4).

Tablo 5. Sanal gerceklik tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesi

TO TS KO p* TO-Ts TO-KO TS-KO
(ortxSD (ort+SD) (ort+SD) pr pr pr*

BS 4,72+0,46 5,3620,50 4,81+0,60 0,002*  0,008** 0,317 0,014
FBO 77,00+8,63  82,18+8,25 73,63+24,83  0,019*  0,008** 0,091 0,539
Bi 76,36+9,51  83,18+6,43 7590£10,44  0,021* 0,070 0,863 0,072
DEI 56,36+21,68 34,36+2057  4527+22,83  0,001*  0,003** 0,139 0,017
BBT 27,63+15,62 34,36+19,31  32,00+20,76 0,002  0,005** 0,046 0,207
FMD  39,094559  43,6345,57 39,635,773  0,000*  0,003** 0,253 0,005**

SUP
N20 20,04+1,44 19,33+1,22 19,63+1,22 0,850 @ e e e

P25 24,1242,29 23,19+1,87 23,58+1,98 0,148 e e e

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, BS: Brunnstrom, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BI: Barhel Indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block
Test, FMD: Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmis Potansiyeller, p*
Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167)

Sanal gergeklik tedavi grubunda noérofizyolojik gelisim degerlendirme,
gunlik fonksiyonel degerlendirme, el fonksiyon ve beceri degerlendirme, ist
ekstremite sensorimotor iyilesme ve elektrofizyolojik degerlendirme parametreleri
agisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; SUP elektrofizyolojik
degerlendirme parametresi agisindan anlamli farklilik saptanmazken, BS, FBO, BI,
DEI, BBT ve FMD degerleri agisindan tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farkin

hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde, sanal gerceklik tedavi
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grubunda BS, FBO, BBT ve FMD degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi éncesine
gore istatistiksel olarak anlamli artis, DEI degerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma saptand1. BS, FBO, DEI, BBT parametrelerinde tedavi 6ncesi ile kontrol ve
tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu. Bununla birlikte FMD parametresinde 3. ay kontrol degerlendirmesinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli fark yokken tedavi sonrasina gore

istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 6. Duyusal egitim tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesi

TO TS KO p* TO-TS TO-KO TS-KO
(ort£SD) (ortxSD) (ort£SD) p** p** p**
BS 3,27+1,00 4,18+0,98 3,45+0,82 0,001* 0,004** 0,157 0,005**
FBO 62,36x14,80 70,18+14,23 63,81+13,88 0,001* 0,007** 0,194 0,008**
Bi 66,81+17,06 76,81+x16,47 7181%1706 0,002*  0,007** 0,070 0,020
DEI 75,09+£19,65 58,90+19,02 67,90+22,37 0,001* 0,003** 0,008** 0,013
BBT 14,72+11,90 24,45+1424  18,45+11,71 0,001* 0,003** 0,009** 0,016

FMD 32,4546,23 36,72+7,22 33,72+6,69 0,000* 0,005** 0,026 0,007**

SUP
N20 20,30+2,13 18,79+1,94 19,94+2,06 0,003* 0,010** 0,450 0,021

P25 23,55+2,33 22,72+3,37 23,49+2,33 0,336

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, BS: Brunnstrom, FBO:

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, BI: Barhel indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block
Test, FMD: Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmig Potansiyeller, p*
Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167)

Duyusal egitim tedavi grubunda norofizyolojik gelisim degerlendirme,
glnlik fonksiyonel degerlendirme, el fonksiyon ve beceri degerlendirme, iist
ekstremite sensorimotor iyilesme ve elektrofizyolojik degerlendirme parametreleri
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; SUP P35 alt
degerlendirme parametresi agisindan anlaml farklilik saptanmazken BS, FBO, BI,
DEI, BBT, FMD ve SUP N20 alt parametre degerleri agisindan tedavi dncesi, tedavi
sonrast ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde,

duyusal egitim tedavi grubunda BS, FBO, Bi, BBT, FMD degerlerinde tedavi
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sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis, DEI ve SUP N20
degerlerinde istatistiksel anlamli azalma saptand1. Uglincti ay kontroliinde tedavi
oncesine gore BBT degerinde istatistiksel olarak anlamli artis, DEI degerinde
istatistiksel anlaml1 azalma g6zlenirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Bununla birlikte BS, FBO, FMD
parametrelerinin kontrol degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edildi. Tedavi Oncesi ile 3. ay kontrol degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 7. Siirekli pasif hareket cihaz aracili tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesi

TO TS KO p* TO-Ts TO-KO TS-KO
(ort£SD) (ort+SD) (ort+SD) p* pr p**
BS 3,90+1,10 4,50+1,08 4,00+1,15 0,015* 0,034 0,317 0,059
FBO 84,80+9,98  86,20+7,99  82,70£9,58 0,069 0,414 0.998 0,042
Bi 85004527  87,00£9,77  83,00#823 0,074 0,279 0,194 0,066
DEI 57,20427,74  46,70+2597 57,00£28,76 0,001*  0,005** 1,000 0,008**
BBT 24,70+¢17,15 3150+#21,23 26,60+18,78 0,001*  0,005** 0,079 0,007**
FMD 35,70+8,74  39,90+1298 3520+10,78 0,006~ 0,018 0,877 0,011**

SUP
N20 19,53+3,13 19,86+2,30 19,08+2,26 0,717 === mmemee e

P25 23,08+3,50 22,83+2,87 22,51+2,65 0,614 e e e

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, BS: Brunnstrom, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BI: Barhel indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block
Test, FMD: Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmig Potansiyeller, p*
Freidman Testi, p** Willcoxon Testi)

SPH cihaz aracili tedavi grubunda norofizyolojik gelisim degerlendirme,
glnlik fonksiyonel degerlendirme, el fonksiyon ve beceri degerlendirme, iist
ekstremite sensorimotor iyilesme ve elektrofizyolojik degerlendirme parametreleri
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; SUP, FBO ve BI
degerlendirme parametreleri acisindan anlamli farklilik saptanmazken BS, DEI,
BBT ve FMD degerleri agisindan tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3.ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farkin

hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde, SPH cihaz aracili tedavi
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grubunda BBT degerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli artis, DEI degerinde istatistiksel anlaml1 azalma saptandi. DEI, FMD ve
BBT degerlerinde tedavi oncesi ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel anlamli
farklilik yoktu. Bununla birlikte BBT ve FMD 3. ay kontrol degerlerinde tedavi
sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma varken DEI’de 3. ay kontrolde

tedavi sonrasina gore istatistiksel anlamli artis saptandi (Tablo 7).

Tablo 8. Is ugras: tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup igi degerlendirilmesi

TO TS KO p* TO-TS TO-KO TS-KO
(ort£SD (ort£SD) (ort£SD) p** p** p**
BS 3,90+0,87 4,30+1,05 4,00£0,94 0,039* 0,046 0,317 0,083
FBO 58,80+16,73 67,10£14,80 61,50+15,97 0,005* 0,008** 0,151 0,017
Bi 56,50+15,46  70,50+21,14 61,00+17,60 0,011* 0,011** 0,107 0,027
DEI 74,17¢23,17 55,50+21,31 67,20+24,91 0,001* 0,012** 0,233 0,050
BBT 14,10£12,14  21,90+11,34 17,50+13,62 0,004* 0,005** 0,151 0,040
FMD 35,7046,51 38,30+6,68 33,80+£10,78  0,001* 0,004** 0,638 0,008**

SUP
N20 20,91+2,13 19,65+1,79 19,93+1,81 0,006* 0,007**  0,007** 0,333

P25 25,17+1,84 23,79£1,90 23,98+1,97 0,025* 0,013 0,022 0,683

(T("): Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, BS: Brunnstrom, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, BI: Barhel indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block
Test, FMD: Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmig Potansiyeller, p*
Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167)

Is ugras1 tedavi grubunda nérofizyolojik gelisim degerlendirme, giinliik
fonksiyonel degerlendirme, el fonksiyon ve beceri degerlendirme, iist ekstremite
sensorimotor iyilesme ve elektrofizyolojik degerlendirme parametreleri agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; SUP, BS, FBO, Bi, DEI, BBT ve
FMD degerleri agisindan tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farkin
hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde, is ugrasi tedavi grubunda
FBO, BI, BBT ve FMD degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi &ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis, DEI ve SUP N20 degerlerinde istatistiksel anlamli

azalma saptandi. SUP N20 degerinde 3. ay kontrolde tedavi oOncesine gore
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istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlenirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri
arasinda istatistiksel anlamli farkliik saptanmadi. BS, FBO, Bi, DEi, BBT
parametrelerinin 3. ay kontrol degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina
gore istatistiksel olarak anlamli farkliik yoktu. Bununla birlikte FMD
parametresinde tedavi sonrasina gore 3. ay kontrol degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamli azalma tespit edilirken tedavi oncesi ile 3. ay kontrol degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 8).

Gruplarin karsilagtirmasinda incelenen parametrelerin degisim farklari esas
alindi. Istatistiksel olarak fark sadece tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi arasinda
FMD’de, tedavi sonrast ile 3. ay kontrolii arasinda SUP N20’de vardi. Farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in gruplar ikili olarak karsilastirildiginda,
duyusal egitim tedavi grubunda SUP N20°de tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degisim
farki SPH cihaz aracili tedavi grubuna gore anlamli yiiksekti (Tablo 9).
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Tablo 9. Degerlendirme parametreleri farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup I Grup IV p* p**
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)

BS

TS-TO 0,6+0,5 0,9+0,5 0,6+0,6 0,4+0,5 0,235

KO-TS -0,5+0,5 -0,7+0,4 -0,5+0,7 -0,3+0,4 0,299

KO-TO 0,1+0,3 0,1+0,4 0,1+0,3 0,1+0,3 0,907
FBO

TS-TO 5,148 7,848 1,4+4.4 8,3%6,3 0,053

KO-TS -8,5+27,6 -6,346,2 -3,546,4 -5,645,1 0,268

KO-TO -3,3+28,4 -1,4+37 -2,149,5 2,7¢54 0,316
BI

TS-TO 6,8+9 10+9,2 6,8+9 14+12,6 0,084

KO-TS -7,2+119 -55 -7,2+¢119 -9,5+10,9 0,581

KO-TO -0,4+9 59,4 -0,4+9 -4,5+7,9 0,121
DEI

TS-TO -22+13,3 -16,1+7,5 -10,5+5,2 -18,7+17,8 0,258

KO-TS -10,9+11,6 9+9,5 10,3+6 11,7166 0,972

KO-TO -11,1+196  -7,1+6,4 -0,2+3,4 -0,7+£154 0,147
BBT

TS-TO 6,749 9,755 6,8+5,9 7,846,1 0,363

KO-TS -2,3+5,6 -6+6 -4,9+6 -4,4+6 0,673

KO-TO 4,3%£7,8 3,7£3,4 1,929 3,4+7,3 0,614
FMD

TS-TO 4,5+1,9 4,222 4,2+6,8 2,6+0,6 0,047*

KO-TS -4+2.2 -3+1,9 -4,7+6,4 -4,5+5,9 0,660

KO-TO 0,5+1,6 1,215 -0,5+£3,4 -1,946,1 0,237
SUP

N20

TS-TO -0,7+1,6 -1,5+¢1,3 0,319 -1,2+1.3 0,058

KO-TS 0,211 1,111 -0,7+£1,7 0,2+0,9 0,022*  11>111 p=0,003

KO-TO -0,4+1,2 -0,3+1,8 -0,4+2,9 -0,9+0,6 0,586

P35

TS-TO -0,9+2,4 -0,8+2 -0,2+2,7 -1,3+1,5 0,668

KO-TS 0,3+2,2 0,7+1,6 -0,3+2 0,1+1,1 0,529

KO-TO -0,5+0,9 -0,05+1,5 -0,5+3,4 -1,1+1 0,312

(Grup I: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, Grup II: Duyusal Egitim Tedavi Grubu, Grup Ill: Strekli
Pasif Hareket Cihaz Aracili Tedavi Grubu, Grup IV: Is Ugras1 Tedavi Grubu, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, BS: Brunnstrom, FBO: Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi, Bi: Barhel indeksi, DEI: Duruéz El indeksi, BBT: Box and Block Test, FMD:
Fugl Meyer Degerlendirmesi, SUP: Somatasensoriyel Uyarilmig Potansiyeller, p* Kruskal Wallis
Testi p<0,05, p** Bonferroni Duzeltmeli Mann Whitney U p<0,0125 anlaml1)
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Tablo 10. Tedavi sonrasi hasta memnuniyet ve fonksiyon degerlendirmesinin
gruplar aras1 karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p* p**
(ort+SD)  (ort£SD)  (ort£SD)  (ort+SD)

LO

Memnuniyet TS 5,00£0,00 4,45+0,52 4,80+0,42 4,10+0,31 0,000* 1>11
1>V
=\

Fonksiyon 3,45+0,68 3,09+0,70 3,60+0,51  2,90+0,87 0,143

Degerlendirme TS

(Grup I: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, Grup Il: Duyusal Egitim Tedavi Grubu, Grup Ill: Strekli
Pasif Hareket Cihaz Aracili Tedavi Grubu, Grup IV: Is Ugras1 Tedavi Grubu, LO: Likert Olgegi, TS:
Tedavi Sonrasi, p* Kruskal Wallis testi p<0,05, p** Bonferroni Diizeltmeli p<0,0125 anlamlr)

Tedavi sonrasi hasta memnuniyet ve fonksiyon degerlendirmesi agisindan
tedavi sonrast degerler karsilastirildiginda gruplar arasinda memnuniyet agisindan
istatistiksel anlamli farklilik go6zlenirken fonksiyon degerlendirme agisindan
anlamli farklilik gézlenmedi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin
gruplar ikili olarak karsilastirildiginda tedavi sonrasi sanal gergeklik ve SPH cihaz
aracili tedavi grubunda is ugrasi tedavi grubuna gore; sanal gerceklik tedavi
grubunda duyusal egitim tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik
saptandi. SPH cihaz aracili ve duyusal egitim tedavi gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( Tablo 10).
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5.TARTISMA

Inme ve inmeye bagh gelisen hemiparezi tiim diinyada en yaygin goriilen
norolojik sorunlardan biridir. Akut donem tedavilerdeki gelismeler sonucu, inme

sonrasi yagayan ve rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hasta sayisi1 hizla artmaktadir.

Inme rehabilitasyonunda amag, yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel
bagimsizligin kazandirilmasi, yetersizligin minimalize edilerek, aile toplum ve eve

geri doniisii basari ile saglamak ve kisinin yasam kalitesini arttirmaktir (40).

Inme sonras1 dziirliiliigiin en yaygin ve en yikici sonucu iist ekstremite ve elde
ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizliktir (148). insanlarin beslenme, giyinme, hijyen
basta olmak iizere tim kendine bakim aktivitelerinde ve hatta kendini yeterince
ifade etmesinde bile Ust ekstremite ve elde yeterli kas gucl ve koordinasyon
gereklidir. inme ileri yaslarda nérolojik 6ziirliiliik nedenlerinin basinda gelmektedir.
fleri yas nedeniyle koordinasyonu ve bilissel yetileri dogal olarak azalmakta olan
bu bireyler, ist ekstremite ve elde motor fonksiyon kaybinin da eklenmesiyle
giinliik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmektedirler. Yapilan caligmalarda,
inme sonrast ilk 4 hafta i¢cinde elde hareket baglamazsa prognozun daha agir oldugu
gosterilmistir. Ust ekstremite ve el motor yetersizliginde en belirgin diizelmenin ilk
3 ay icinde oldugu bildirilmektedir (149). Eldeki fonksiyonel gelisimin yavas
olmasinin iist ekstremitede hareketlerin daha karmagik bir yapiya sahip olmasi ve
etkilenmemis  tarafin  kullanilarak,  etkilenmis  tarafin  kullaniminin
sinirlandirilmasina baglh olabilecegi ileri stirlmektedir (33). Inme sonrasi sag kalan
hastalarin sadece %5’1 el ve kol fonksiyonlarini yeterli diizeyde yeniden kazanirken,
%20°’sinde ise hicbir fonksiyonel gelisim gdzlenmemektedir (150). Broeks ve
ark.’nin (149) yaptiklar1 4 yillik bir izlemde, inmeli hastalarin iist ekstremite ve el
fonksiyonlarindaki duzelmenin genelde ilk 16 haftada oldugu ancak az sayida
vakada yillar i¢inde diizelmenin siirdiigii gosterilmistir. Bu sonug st ekstremite ve
elde motor yetersizligin tedavisine yonelik farkli uygulamalarin gerekliligini

desteklemektedir.
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Beyin plastisitesinin uzun doénem surdirilmesinde yogun ve ¢ok tekrarli,
duysal motor uyaranlarin kullanildigi, motor becerilere yonelik ¢aligmalarin 6nemi
bilinmektedir (151,152). Norofizyolojik egzerizlerden Johnston ve Rood yontemleri
duyusal uyar1 vererek motor ¢ikti saglamayir hedefleyen yontemler olarak
bilinmektedir. Duyusal uyar1 vermenin bir diger yolu da elektrik akimi ile elin

uyarilmasidir. Bu yaklasimin etkisi pek ¢ok calismada gosterilmistir (19, 108-115).

Rehabilitasyonda konvansiyonel yaklagimin temel yontemlerinden biri de
eklem hareket aciklig1 egzersizleridir. Ozellikle nérolojik hastaligi olan hastalarda
hem EHA’y1 korumak hemde kortikal imgelemeyi arttirmak i¢in uygulanmaktadir.
SPH cihazlar terapist ihtiyact olmaksizin uzun siire uygulamaya izin vermesi

acisindan pratik cihazlardir (15-18).

Elin koordine ve karisik hareketlerle fonksiyon gérmesi nedeniyle hem izole
kas giiciinii arttirmak hem de koordinasyonu arttirmak, ayrica da spesifik bir gérevi
tekrarl1 yaptirarak beceri kazandirmak i¢in is ugrasi terapisi tedavide olmasi gereken
unsurlardandir. Bu sayede 6grenilmis kullanmamanin 6niine gegilebilir ve iyilesme

hizlandirilabilir (153).

Kisiye uygun motor 6grenmenin saglanmasinda kullanilan geri bildirimlerin
ve uyaranlarin yogunlugunun, bilgisayar teknolojilerinin kullanilmasi ile etkin bir
bi¢imde ayarlanmasi ve gesitlendirilmesi mimkindur (100). Sanal gerceklik, uygun
bireysel motor 6grenme yaklasiminin ortaya konmasi igin pratik ve pozitif geri
bildirim yogunlugunun degistirilebildigi bir ortamda, hastanin katiliminin
saglandig1 ve motive edici bir cevre yaratma kapasitesine sahiptir (154,155). Sanal
gerceklik aracili gergeklestirilen rehabilitasyon uygulamalari klinik pratikte heniiz
cok tercih edilmemekte fakat giderek yayginlasmaktadir (21,101, 156-158).

Klasik rehabilitasyon yaklasimlarina bakildiginda rehabilitasyonun kendi
dogasi1 geregi tekrarlayict oldugu ve bu tekrarlarin tedavideki 6nemi bilinmektedir.
Diger yandan bu tekrarlarin hastanin motivasyonunu diisliren ve egzersiz
tedavilerinde uyumu olumsuz yonde etkileyen bir unsur oldugu da gérilmektedir.

Bu noktada sanal gergeklikten faydalanildiginda ise, tedavi esnasinda oyuna yer
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verilmesi, oyun esnasinda ekranda “harika”, “cok basarili” gibi gorsel ve isitsel
odiiller ile karsilagilmasi, oyunlarin ve sanal ortamin ¢esitliligi ve zenginligi nedeni
ile hastanin egzersize motivasyonunun arttirilmasi miimkiin olmaktadir. Gelecekte
bu tir rehabilitasyon oyunlari ile hastalarin birbirlerine kars1 yarisabilmesinin de
miimkiin olacagi diisiiniilmekte diger bir deyisle hastalarin eglenirken iyilesecekleri

olasiligina literattirde yer verilmektedir (159).

Bu g¢alisma, Temmuz 2013—Subat 2015 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran veya Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali yatakl servisinde takip edilen 42 kronik inmeli hasta
tizerinde, is ugrasi tedavisine ek sanal gergeklik, duyusal egitim ve SPH cihaz aracili
rehabilitasyon tedavilerinin el fonksiyon ve beceri, Ust ekstremite sensorimotor
iyilesme, giinliik fonksiyon ve norofizyolojik gelisim agisindan is ugrasi tedavi
yaklagimina ek bir fayda getirip getirmedigini degerlendirmek amaci ile tek kor,

prospektif, randomize kontrollii ¢aligma olarak yapilmistir.

Sonug olarak is ugrasi tedavisine eklenen sanal gergeklik, duyusal egitim ve
SPH cihaz aracili rehabilitasyon programi uygulanan kronik inmeli hastalarin el
fonksiyon ve beceri, iist ekstremite sensorimotor iyilesme, giinliik fonksiyon ve
norofizyolojik gelisim agisindan is ugrasi tedavisi alan kontrol grubundan daha
etkili olmadigimi tespit ettik. Bununla birlikte degerlendirme parametrelerinin
farklarinin karisilastirilmasinda sanal gergeklik uygulanan tedavi grubunda is ugrasi
tedavi grubuna gore Ust ekstremite sensorimotor iyilesme ortalamasi daha yiiksek
olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Duyusal egitim tedavi
grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol SUP N20 latans siiresi degisim farki SPH
cihaz aracili rehabilitasyon tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek
saptandi. Is ugrasi tedavisi uygulanan kontrol grubunda tedavi sonrasi
degerlendirmede baslangi¢ degerlerine gore el fonksiyon ve beceri, Ust ekstremite
sensorimotor iyilesme, giinliikk fonksiyon ve norofizyolojik gelisim agisindan

istatistiksel olarak anlamli gelisme kaydettigini gozlemledik.
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Dort hafta siiresince uygulanan 20 seanslik tedavi programinin ardindan tiim
gruptaki hastalarda el fonksiyon ve becerisinde, Ust ekstremite sensorimotor
iyilesmede artis saptanmistir. Dort tedavi grubunda da bu iyilesme bulgusunun
saptanmasi siirpriz olmayabilir, ¢ilinkii hastalarin fonksiyonel kazanimlari, giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda ellerini kullanmaya daha fazla 6zen gostermeleri ve bu
yonde tesvik edilmeleri normalde daha az kullandiklar1 ekstremitenin farkindaligini

arttirmig ve glic kazandirmis olabilir.

Onaltis1 ¢alisma grubu, onbesi kontrol grubunda olan otuzbir olgunun
degerlendirildigi bir ¢alismada (23) egzersizleri tekrarli ve yogun, parmaklarin ve
bilegin aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine dayanan kisithiliga iliskin bir
sanal gerceklik sistemi olan HandTutor™un geleneksel rehabilitasyon
yontemlerine ek olarak kullanimimin inme sonrasi subakut popilasyonda motor
duzelme, fonksiyon ve sonuclarda sadece geleneksel rehabilitasyon alanlara gore
etkileri arastirlmistir. HandTutor™ sanal gergeklik sisteminde hasta, lizerinde yer
alan sensorler sayesinde parmaklarin ve bilegin hareketinin bilgisayar ekrani
izerinde monitorize edilmesine ve ¢esitli 6l¢gtimlerin yapilabilmesine olanak tantyan
ergonomik bir eldiven giyer. Bu eldiven, parmaklarinin ve/veya bileginin
fleksiyonunu topun asagi yonde ilerlemesi, parmaklar ve/veya bilegin

ekstansiyonunu topun yukari dogru ilerlemesi olarak ¢evirir

Onbes ardisik tedavi seansi siiresince tiim katilimcilar baslangic, onuncu giin,
caligma periyodunun sonunda ve ¢alismanin bitiminden 10 giin sonra dort asamada
BBT beceri testi ve Fugl-Meyer testi ile degerlendirilmistir. Tek kor olarak yapilmis
olan ¢alismada iki grup da ellerine alisilagelmis rehabilitasyon tedavisini almaya
devam etmistir. Calisma grubu bunlara ek olarak gunliik 20-30 dakikalik fizyoterapi

™

arastirma asistan1 tarafindan verilen HandTutor'™ el rehabilitasyon programini

almistir.

Kontrol grubuyla karsilastirildiginda, tedavi bitiminde ¢aligma grubu verilen
stirede sekiz blok daha fazla tasima ve birakmay1 basarmis. Ek olarak, Fugl-Meyer
st ekstremite testlerinin sonuglari, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak belirgin gelisme gostermistir. Tedavi bitimi ile tedavi bitiminden
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on giin sonraki degerlendirme arasinda hem deney hem de kontrol gruplarinda hasta
performansina iligkin belirgin bir fark olmamakla birlikte, calisma siirecinde
kazanilan fonksiyonel performansin son tedavi seansini takiben en az 10 gun

boyunca devam ettigi gosterilmistir.

Bu caligmanin (23) subakut inmeli hastalarda yapilmis olmasi ve tedavi
seansinin daha kisa olmasi bizim caligmamizdan ayrilan yonleridir. Bizim
calisgmamizda bu ¢aligmanin (23) sonuglar ile celigkili olarak is ugrasi tedavisine
ek sanal gergeklik programinin el fonksiyon, beceri ve (st ekstremite sensorimotor
tyilesme iizerine etkisi BBT, FMD ve hastalarin el fonksiyonelligini sorgulamak
amact ile kullanilan DEI ile degerlendirilmis is ugras: tedavisine ek sanal gerceklik
tedavi grubu ile is ugrasi tedavi grubu arasinda fark saptanmamistir. Bunun olasi
nedeni HandTutor™ sanal gerceklik sisteminde egzersizler bitiin parmaklar ve
bilek icin programlanarak hastanin tiim parmaklarini ya da bilegini hareket ettirme
gerekliligi olabilir. Calismamizda kullanilan Kavrio Oyunlu El Egzersiz Cihazi’nda
ise egzersizler tek bir izole parmak icin programlanabiliyor bilek ve ayni anda tiim
parmaklar i¢in programlanamiyordu. Bu da hastanin oyun sirasinda kendisine gérev
tanimlanmis olmasina ragmen zaman zaman biitlin parmak hareketlerinden
uzaklasip izole parmak hareketlerine gegisine firsat vermektedir. Kavrio sanal
gerceklik caligmasinda bilek hareketlerini i¢ine alan bir egitim programinin
diizenlenemiyor olmasi da (st ekstremitede sadece en distal segment olan
parmaklarin aktif olarak calistirilmasinin tiim iist ekstremite sensorimotor iyilesme
tizerine etkinligi konusunda disiindiiriiciidiir. Ayn1 zamanda cihazin hastanin
parmak eklem hareket agikligina gore sensor duyarliliginin ayarlanamamasi,
yapabildigi maksimum eklem hareket agikliginin sanal el igin tam ekstansiyon ya
da tam fleksiyon olarak tanimlanamamasi ve cihazla c¢aligsan hastalari iyi parmak
ekstansiyonu ve fleksiyonu yapabilen hasta kategorisine itmesi ¢alismamizin
kisithilig1 olarak ifade edilebilir. Bununla birlikte geleneksel mesleki terapi
egitimlerinin klinikten klinige farklilik gdosterdigi belirtilirken sonuclarin

monitorize edilmesi ve spesifik degisimleri veya gelisimleri takip etmesi zordur.
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Monika ve ark.’nmin (160) 2011 yilinda oyun destekli rehabilitasyon ile
standart terapi ve genel interaktif oyunun inme sonrasi iyilesme siiresine etkisinin
karsilastirildigr akut inmeli 19 hasta ile yapilan bir ¢alismada, hastalar rastgele
rehabilitasyon oyun sistemi (ROS) ve yogun is ugrasi terapisi ile non-spesifik
interaktif oyunlardan olusan 2 gruba ayrilmistir. Standart rehabilitasyona ek olarak,
3 haftalik siireyle hastalarin her birine 20 dakika tedavi verilmistir. Klinik
degerlendirme; baglangicta, 5., 12., ve 24. haftada gerceklestirilmistir. Her iki grup,
tiim klinik 6l¢eklere gore bazal ve 5. hafta arasinda belirgin iyilesme gostermis 5.
ve 12. haftalar arasinda ROS grubu butln élgtimlerde kontrol grubu sadece Barthel
Index’inde ve Chedoke Arm and Hand Activity Inventory paretik kol ve elin
fonksiyonel degerlendirmesinde (CAHAI) belirgin gelisme gostermistir. ROS
grubu tedavi slresince zamanla tum klinik 6l¢eklerde belirgin olarak daha hizli
iyilesme gostermistir. ROS grubunun, tedavi periyodu boyunca daha dik bir
iyilesme gosterdigi belirtilmektedir. Oniki-24 hafta arasinda ise hicbir grupta
belirgin iyilesme bulunmamistir. ROS, diger gruplarla kiyaslandiginda farkl
zamanlarda ortalama daha yiiksek skor almig ve slrekli daha hizli iyilesme
gostermistir ancak Fugl-Meyer Test’inde elin distal kisminda beklenen etki
goriilmemistir. ROS grubunun siirekli iyilesme ortalamasinin yiiksek olmasina

ragmen, gruplar arasi belirgin farklilik bulunmamustir.

Calismamizda bu c¢alisma ile benzer olarak elin sensorimotor iyilesmesini
degerlendirmek amaci ile Fugl-Meyer Test kullanildi. Is ugras: tedavisine ek sanal
gerceklik alan grupta dort hafta siiresince haftada bes giin her is ugrasi tedavi seansi
sonrast 30 dk sanal gerceklik uygulandi. Gruplarin karsilastirmasinda incelenen
parametrelerin degisim farklar1 esas alindiginda istatistiksel olarak fark sadece
tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi arasinda FMD ‘de vardi. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in gruplar ikili olarak karsilagtirildiginda sanal
gerceklik tedavi grubunda kontrol grubuna gore Fugl Meyer iyilesme fark
ortalamasinin daha yiiksek olmasina ragmen, gruplar arasinda anlamli farklilik
saptamadik. Bunun i¢in olasi neden sanal gergeklikde parmakla kavrama ve birakma
egzersizi olmasina ragmen bu kavrananlarin sadece sanal objelerle olup hastanin

bunlarla gercek fiziksel temasta olmayisidir. Bu nedenle bu hareketlerin etkisinde
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duysal bildirim yoktur. Bu, tercihen data eldiven arayiizle ¢iftlesmis kavranabilir
objenin birlestirilmesi gerektigini gostermektedir, bu yontemin sensérimotor geri

bildirim sagladigi ve gorevin gevresel gegerliligini arttirdigi belirtilmektedir (161).

Piron ve ark.’nin (162) yapmis oldugu tek kor randomize kontrollu bir
calismada sanal telerehabilitasyon ve geleneksel tedavi karsilastiriimistir. iskemik
inme gecirmis 36 hasta 18’er kisilik iki tedavi grubuna ayrilmistir. Bir grup sanal
telerehabilitasyona (terapistin hastanede bulunup, internet (zerinden video
konferans sistemi ile hastanin ekranini gorerek kontrol ettigi, hastanin evinde
gerceklesen, 5 adet sanal egzersizi iceren ¢alisma), diger grup ise kontrol grubunu
olusturmak {izere fizyoterapistin hastanin ihtiyaglarina gore belirledigi egzersizleri
(hastanin oniinde yer alan farkli hedeflere dokunma, postural kontrol gibi) igeren
geleneksel tedaviye alinmistir. Haftada 5 giin, giinde bir saat olmak Gzere bir aylik
tedavi sonunda FMD ve ABILHAND degerlendirmelerinde hasta gruplarinin
ikisinde de tim sonuclarda iyilesme gozlendigini ve gruplar arasinda fark
olmadigin1 belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da virtual rehabilitasyon tedavi
grubundaki hastalarda FMD ve DEI’de iyilesme goriiliirken gruplar arasinda
stlinliige rastlanmamistir. Piron’un g¢alismasi (162), bizim ¢alismamizda oldugu

gibi randomize olmasi, tek kor gergeklestirilmesi bakimindan 6énemli bir calismadar.

Inme gibi beyin plastisitesini yeniden saglamak igin yogun ve yiiksek
frekansli egzersiz c¢alisilmasiin gerekli oldugu durumlarda uygulanan tedavinin
hastay1 sikmadan, aksine eglendirerek siirdiiriilebilmesi olduk¢a Onemli bir
kazanimdir. Bu sebeple sanal rehabilitasyon uygulamalarinin arttirilmasi, 6zellikle
yeni etkili ve ilgi ¢ekici egzersiz yazilimlariin gelistirilmesi 6nemli bir konudur.
Merians ve ark.’nin (154), 3 hasta ile gergeklestirdikleri ¢alismalarinda hastalarin
bilgisayar oyunu ile tedavi olmaktan ne kadar eglendigi konusu da incelenmis,
tedaviye devam etme arzusu boliimii ortalamasi 7 lizerinden 5,4 olarak saptanmustir.
Ortalamay1 diisiiren degerin bir hastanin tedaviye evde devam etme arzusu oldugu
bildirilmistir. Hastalarin tedaviye web iizerinden diger hastalar ile iletisim ya da
yarig halinde devam etme arzusu i¢in ise 5,2 puan elde edilmis, hastalardan bir

tanesinin bu duruma siddetle karsi ¢iktigi belirtilmistir. Arastirmacilar bu tez
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calismasindan farkli olarak hastalarin egzersizlerin tipine yonelik fikirlerini de
sorgulamislardir. Hastalarin en hoslanmadig1 egzersiz parmaklari ayri ayri hareket
ettirme tipindeki egzersiz olarak secilmis ve hastalar bu egzersizde c¢ok
zorlandiklarini belirtmislerdir (163). Hasta sayisi ¢ok az olsa da web lizerinden diger
hastalarla iletisim arzusunun sorgulanmasi ve egzersizlerin ayri ayri sorgulanmasi

degerli bir katkidir.

Sanal rehabilitasyon unsurlarinin zamanla daha fazla uygulamaya gececegini
ve klinik pratikte daha fazla yer alacagmi disiiniirsek, yapilacak calismalarda
ozellikle kullanilan aktivite ya da egzersiz oyunlarinin 6zelliklerinin incelenmesi ve
gelistirilmesi, hastalarin ger¢ekten tedavi olurken eglenmesi ya da baska bir deyisle
eglenirken tedavi olmasi hususunun saglanabilecegi diistiniilebilir. Bilgisayarl
sistemler ile olusturulabilecek Sanal ortamin cesitliligini bir rehabilitasyon
merkezine sigdirmanin giigliigii karsisinda, bu ortam sadece uygun donanim, bir
bilgisayar ve programla saglanabilir. Sanal gergeklik ortaminin ses ve gorunti
cesitliligi, hastalarin veri kaydinin alinabilmesi, tedavi uygulamalar1 sirasinda
hastay1 basarmaya Ozendirici uyari niteliginde sesleri ve isaretleri sunmasi,
uygulanan aktivite ortaminin giivenli olmasi 6nemli avantajlardandir. Aktivite
ortaminin giivenligi 6nemlidir ¢link{ hasta i¢i dolu bir kasigi ya da dolu bir bardagi
tasimak istediginde gercek ortamda diistirme korkusu aktivite performansinda
gosterebilecegi basariy1 azaltacaktir. Ancak sanal gergeklik ortami icerisinde bu tir
bir endiseye yer yoktur. Bunun bir avantaj olarak degerlendirilmesine karsin
hastanin sanal gergeklik ortaminda gosterdigi basariyr gergek aktivite ortamina
aktarmada ne kadar basarili olacagi da diisiiniilmelidir. Sanal gergeklik ortaminda
ortaya konan basari tamamen gercek ortama aktarilabilir mi sorusu da ayri bir

calisma Ve tartisma konusu olabilir (164).

Calismamizda el fonksiyon, beceri ve sensorimotor iyilesmeyi iceren BBT ve
FMD’de hem is ugras1 tedavisine ek sanal gerceklik tedavi grubunda hem de is

ugrasi tedavisi alan kontrol grubunda basarili sonuglar elde edilmistir.

Sanal gergeklik temelli egzersizlerin uygulandigi tedavi grubunun gergek

hayatta kullanilan elin fonksiyonel aktivitelerini kismen iceren bu fonksiyonel
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testlerde kontrol grubuna gére daha anlamli iyilesme gostermemis olmasi sanal
ortamdaki bu c¢alismanin ger¢ek yasam aktivitelerine aktarilabilirligi konusundaki
stipheyi desteklemektedir. Kullanilan ekipmanlarin teknolojiye bagimli olmasi
nedeni ile tedavi seanslarinda teknolojinin getirdigi sikintilar ortaya ¢ikabilmektedir
ve bu bir dezavantajdir. Ornegin oyun sirasinda goriintiide bozulmalar, donmalar ve
tedavi sirasinda elektrik enerjisi kesintisi cihazin kullanimina engel olabilir. Bu
calismada masa Ustl bilgisayar kullanilmig elektrik enerjisi kesintisi kaynakli bir
sorun yasanmamustir fakat bu cihazlarda bu sorun yasanabilmektedir. Bununla
birlikte, sanal gerceklik uygulamasi sirasinda oyunlarda donma, takilma gibi
durumlar ve bilgisayarin yeniden baslatilip tUm ayarlamalarin yeniden yapilmasi
ihtiyact  yasanmistir, bu durum tedavi seanslarinda zaman kaybi
olusturabilmektedir. Kullanilan donanimin kalitesinin ve hizinin arttirilmasi ile bazi
teknolojik sorunlar azalabilse de bu durumda mali konular devreye girmektedir
cunkl teknolojik cihazlarin kaliteli ve hizli olusu maliyetleri ile paralellik

gostermektedir.

TUm bu dezavantaj olarak goriilen durumlarin disinda kullanilan cihazin
kalibrasyonu da oldukga 6nemlidir, cihaz her tedavi uygulamasi 6ncesi ve her hasta
icin ayr1 ayr1 kalibre edilmediginde hastanin kullaniminda uyumsuzluga neden
olabilmektedir. Kalibrasyonun yapilmasmin gerekliligi, her seans Oncesi
zorunlulugu bir miktar dezavantaj olarak gériinse de aslinda kalibre edilmis cihazin
uygulamalarinda standartligin korunuyor olmasi da bir avantaj durumu olarak
degerlendirilebilir. Hastayr eglendirerek tedavi eden ve motive etme kapasitesi
yuksek olan, sanal gerceklik tedavi yonteminin dezavantajlarimin ortadan
kalkmasina yonelik ¢alismalar tizerinde durulmalidir. Teknolojinin gelisimi ve tibbi
alanlarda kullanim1 yerlestikge, yasanan teknolojik problemlerin azalmasi,
Uriinlerin maliyetlerinin diismesi beklenebilir boylece sanal gergeklik temelli
rehabilitasyon uygulamasina klinikte yer vermek ¢ok daha kolay hale gelecektir
(164).

Sanal gerceklik tedavi yonteminin, duyu eldiveni stimulatori aracili

rehabilitasyon ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon yontemleri ile etkinliklerinin
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kiyaslandig1 bir c¢alisma literatiirde bulunamamustir. Calismaya katilan tiim
hastalara tedavi sonunda uygulanan LO’de elde edilen degerlere gore gruplar
arasinda memnuniyet acisindan istatistiksel anlamli farklilik gozlenirken fonksiyon
degerlendirme agisindan anlamli farklilik gézlenmedi. Memnuniyet degerlendirme
acisindan gruplara bakildiginda tedavi sonrasi1 sanal gerceklik tedavi grubunda is
ugrast tedavi grubuna gore LO memnuniyet skoru anlamli yiiksek bulundu. Bu da
tedavinin eglendiriciligi anlaminda, sanal gergeklikten yararlanilarak tedavi edilen

sanal gergeklik tedavi grubunun lehine bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Inmeden sonra etkilenen elden beyne azalmis input girisi sik goriilen bir
defisittir. Duyu kayb1 ve paralizi nedeniyle hastalar etkilenen st ekstremitelerinin
daha az farkindadirlar ve bunun bir sonucu olarak etkilenmis ekstremitesini gittikge
daha az kullanirlar, bunun yerine etkilenmeyen kolu kullanmayr o6grenirler.
Zamanla kullanmama kaslar1 zayiflatir ve biiyiik olasilikla korkekste etkilenen
kismin temsil alanini azaltir. Duyusal algi altindaki seviyelerde 6rgi eldiven ile
stimulasyon elin deafferentasyonundan gelen defisitin genisligini azaltabilir.
Hastalar stimiilasyon programindan once etkilenmemis eliyle gerceklestirdikleri
basit gorevleri bilingsizce etkilenmis eliyle yaptiklarini bildirmislerdir. Insandaki
st ekstemite fonksiyonu diger memelilerdeki ve hatta primatlardaki 6n ayak
fonksiyonu ile karsilastirdigimizda benzersizdir. insan iist ekstremitesi uzun sireli
ayakta kalma ve yuriimeyi saglayabilen iskelet, kas ve sinir sisteminden tamamen
bagimsizdir. Alt ekstremiteden farkli kas-iskelet sistemine sahip olmakla, kol ve el
daha kompleks noronal kontrole sahiptir. Nesne kavrama gibi amagli bir motor
harekete baglamadan 6nce sinir sistemi bilgiye ihtiya¢ duyar. Gérme objenin seklini,
yerini, viicuttan uzakligim1 tanimlar. Proprioseptif duyu bacaklarin ve gdvdenin
pozisyonunun ve i¢ diinyanin durumunu tanimlar. Beyin benzer durumlarin
saklanan anilarin1 arar. Nesneye dokunuldugunda kutandz proprioseptif duyu;
agirlik, yiizey ve seklin kaydedilmis anilarini giinceller. Inmede geleneksel egzersiz
programlar1 disinda spesifik sinerji arttirilmasi amaciyla deri ve proprioseptif
uyaranlarin kullanimi ile ndromiiskiiler yeniden egitime dayal terapotik programlar

vardir (113).
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Dimitrijevic ve ark.’nin (113) yapmis oldugu bir ¢alismada o6rgi eldiven
aracili duyusal stimiilasyon 48 hastanin bulundugu iki bagimsiz grupta kullanilmas.
En belirgin etkiler kas hipertonisinde supresyon, etkilenen elde artmis farkindalik
ve uzaysal hemineglektte azalma olarak tespit edilmistir. Duyu esiginin altindaki
orgi eldiven elektriksel stimilasyonu, inmeli hastalarda iyilesme ve
rehabilitasyonda plato evresine eristikten sonra rezidiiel istemli hareketlerde en

biiyiik gelisme omuz ve dirsekte olmak tizere artma gostermistir.

Keh-Chung Lin ve ark.’nin (165) yapmis oldugu bir ¢alismada tek tarafli inme
geciren beyin goriintiilemesi ile tespit edilmis 16 hasta rastgele, sadece ayna tedavisi
ve ayna tedavisi ile kombine 6rgu eldiven tedavisi olarak 2 gruba ayrilmustir.
Gruplar 4 hafta boyunca, 1,5 saat/giin, 5 glin/hafta tedavi almis. Test dncesi ve test
sonrasi klinik degerlendirmeler katilimci1 grubuna kor is ugrasi terapisti tarafindan
yapilmis. Ayna tedavisi bir saat siiresince ayna kutusu egitimi, 30 dk boyunca
1sinma ve fonksiyonel egitim icermekteymis. Orgl eldiven ile kombine ayna tedavi
grubuna katilanlar bir saat ayna kutusu egitimi sirasinda etkilenen taraftan Elektro-
Mesh eldiven (Prizm Medikal A.S. Oakwood, GA, ABD) giymis. BBT, ARAT
(Action Research Arm Test) ve FBO spastisite, motor ve ginlilk fonksiyonu
degerlendirmek icin uygulanmis. Orgii eldiven ile kombine ayna tedavi grubunda
calisma sonunda ARAT kavrama ve total skorda, BBT’de ve FBO transfer alt

degerlendirmesinde sonuglar anlamli derecede daha 1yi bulunmustur.

Caligmamiz 6rgu eldiven aracili stimiilasyonun etkinligini degerlendirmek
icin kontrol grubunun bulunmasi, el becerisini degerlendirmek i¢in BBT, genel
fonksiyonel degerlendirme i¢in FBO niin kullanilmas1 agisindan Keh-Chung Lin ve
ark.’nin (165) ¢calismasi ile benzerlik gostermekte ancak Keh-Chung Lin ve ark.’nin
(165) yaptigr calismada orgii eldiven ile duyusal stimiilasyon tedavisinin bir saat
sirmesi caligmada sadece tedavi sonrast degerlendirme yapilmasi bizim
calismamizdan ayrilan yonleridir. Biz ¢alismamizda ek olarak kronik inmeli
hastalarda is ugrasi tedavisine eklenen 6rgu eldiven aracili duyusal stimiulasyon

tedavisinin 3. ay kontrol degerlendirmesinde el beceri ve fonksiyon degerlendirme
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parametrelerinde tedavi sonrasi saglanan etkinligin azalarak devam ettigini

gozlemledik ancak bu kontrol grubuna gore anlamli farklilik gostermedi.

Sullivan ve ark.’nin (166) yapmis oldugu randomize kontrollii bir ¢calismada
kronik inmeli ve ortalama FMD skoru 28/66 (15-45) olan 38 hasta ¢alismaya
katilmistir. Hastalar randomize olarak duyu amplitidli elektriksel stimdlasyon
(n=20) ya da plasebo stimilasyonu (n=18) grubuna ayrilmis. Hastalar etkilenmis
ellerine bir elektrot eldiven giyerken 4 hafta boyunca giinde iki kez 30 dakika
slireyle gorev tabanli ev egzersizi yapmis. Kontrol grubu egzersiz sirasinda sham
stimiilasyon alirken ¢alisma grubu algilama esiginin altinda duyu amplitidIi
elektriksel stimulasyon almis. Birincil sonug olcutleri olarak FMD ve Arm Motor
Ability Test (AMAT) kullanilmis. Sonu¢ 6l¢ciimleri igin gruplar arasinda anlaml
farklar bulunmamigtir. Calismanin 30 dakikalik iki oturumdan olusmasi ve gorev
tabanli ev egzersizi olarak uygulanmasi bizim ¢alismamizdan ayrilan yonleridir.
Algilama esiginin altindaki amplitiidden faydalanma ve st ekstremite sensorimotor

iyilesme takibinde FMD parametresinin kullanimi benzerdir.

Calismamizda is ugrasi tedavisine ek duyusal egitim alan grupta sadece is
ugras1 tedavisi alan gruba gore FMD sonuglar1 acisindan daha anlamli iyilesme
saptanmamistir bu sonu¢ Sullivan ve ark.’nin (166) yaptig1 calisma sonuclar ile

benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir ¢alismada (167) duyusal stimiilasyon klinik pratik sirasinda
verilmis, bu klinik pratiklerde duyusal stimilasyon esnasindaki aktif egzersizlerin
motor ve fonksiyonel iyilesme sagladigi ve inmeden sonra motor korteks
uyarilabilirliginde biiyiik degisikliklere neden oldugu rapor edilmistir. Onceki
caligmalarda (168-170) duyusal stimilasyonun egzersizden Once yapilmasinin
hareket ve fonksiyon acisindan faydali oldugu rapor edilmesine ragmen Once veya
sonra yapilmast ile iligkili veriler heniiz net degildir (166). Bizim ¢alismamizda

duyusal stimiilasyon 45 dakikalik is ugrasi tedavi seansi sonrasinda uygulandi.

Dimitrijevic ve ark.’nin (114) yapmis oldugu bir ¢alisma, giinliik 6rgu eldiven

stimtlasyonunun 14 kronik inmeli hastada el bilek istemli hareket ve motor kontrol
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degisikligi tizerine etkilerini arastirmigtir. Hastalar istemli bilek motor
fonksiyonlarinin iyilesme derecesine gore 4 kategoriye ayrilmus. 1) lyi bilek
ekstansiyon hareketi, normal aktif eklem hareket acikliginin (EHA) %75’inden
biiyiik (3 kisi); 2) parsiyel bilek ekstansiyon hareketi, normal aktif EHA’nin % 25
ile % 75 arasinda (4 kisi); 3) kisitl bilek ekstansiyon hareketi, normal aktif EHA nin
% 25’inden az (2 kisi) ve 4) bilek ekstansiyon hareketi olmayan (5 kisi). Hastalar
norolojik bulgulara gore, 2 ayr1 gruba daha ayristirilmis, ilk gruba yalnizca motor
hemiparezisi olanlar ve ikinci gruba da duyusal ve motor fonksiyonlari bozuk
olanlar yerlestirilmistir. EMG aktivitesinin ve istemli bilek hareketlerinin ilk
degerlendirilmesinden sonra her hasta sirekli ve senkronize stimulasyon (her iki
kanaldan birden ayn1 zamanda stimiilasyon) i¢eren baslangigta 20 dakikalik S0Hz
(300psaniye pulse sireci) tedavi seansina tabi tutulmus, akim, duyusal algi
esiginden hemen alt seviyeye ayarlanmistir. Sonra hastalar 4 ayr1 programda
tedaviye devam etmistir; protokol I: 20 ila 30 dakikalik duyusal esigin altinda
uygulanan iki kanaldan sirekli senkronize stimulasyon; protokol 1I: 20 ila 30
dakikalik duyusal esikte uygulanan iki kanaldan siirekli senkronize stimiilasyon;
protokol III: karsilikli iki kanal stimiilasyon (5 ila 15 saniyelik gorev siiresi) motor
segirme seviyesinin, stimiilasyonun 5. dakikasindan 30. dakikaya dogru yavasca
arttirllmasi; protokol IV: karsilikli parmak ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerini,
istemli artan senkronize parmak hareketleri 1ile birlikte baglatmak i¢in
stimiilasyonun bir el diigmesi ile tetiklenmesi. Biitiin stimiilasyon programi 2-10 ay
arasinda her protokoliin glinluk bir veya iki defa uygulanacag:i sekilde dizayn
edilmistir. Baslangigta tiim deneklere protokol I 4 ila 6 hafta uygulanmistir. Fakat
caligma siiresince, stimiilasyonun siiresine ve protokole karar verirken birkag klinik
gozlem de goz oniinde bulundurulmus. Ornegin, ana bulgu spastisitenin elde ve
kolda olmasi ise 0 zaman tedavi siireci boyunca protokol I kullanilmigtir. Motor
fonksiyonlarim1 daha da iyilestirmek amaciyla, protokol I kullanarak kas
hipertonusu basari ile kontrol altina alinan deneklerde protokol II ile kutan6z input
ilave edilmistir. Protocol I11 hicbir hareket géstermeyen (katogori 4) denekte acaba
bu seviyedeki stimiilasyon hareket kazandirir mi diye yalnizca bir olayda

kullanilmistir. Protokol IV ise yalnizca istemli el hareketleri korunan deneklerde
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uygulanmistir. Gunluk duyusal eldiven stimilasyon programini tamamlayan tim

denekler ortolama 3,9+2,4 ay sonra {igiincii degerlendirme seansina alinmistir.

Eldeki elektriksel stimulasyonun bilek ekstansdr ve biceps brachii kaslarinin
elektromiyografi (EMG) sonuglarin1 modifiye edip etmeyecegini gostermek ve
ayrica istemli bilek ekstansor hareketlerini genisletip genisletmeyecegini
degerlendirmek amacli EMG veri kaydi ve el bilegi kinematik degerlendirmeleri

yapilmustir.

Bu calismada, kronik bozukluklar1 olan inme hastalarinda etkilenen ele
uygulanan uzun dénem duyusal eldiven stimiilasyon programinin birincil hareketgi
bilek ekstansor kasinda EMG aktivitesinde artig, koaktivasyonlu sinerjistik dirsek
fleksOr kaslarinda EMG’de diisiis saglandigi gosterilmistir. Bu bulgular yalnizca
bilek hareketlerinde biraz istemli kontrolii olan deneklerde gdzlemlenmistir,
paralizisi olan deneklerde gozlemlenmemistir. Bu calisma duyusal eldiven
stimulasyonunun uzun doénem ve kisa donem etkinliginin arastirilmasinda daha
niceliksel ve kinematik parametreleri kullanmasi, inme hastalarinda kalan motor
kontrolii artirmak ic¢in gerekli stimiilasyon protokollerini daha etkili ve optimal
stireye getirmek icin farkli tedavi protokollerinin etkinligini aragtirmasi anlaminda

onemli bir calismadir.

Calismamizda niceliksel degerlendirme parametresi olarak Somatosensoriyal
Uyarilmis Potansiyeller (SUP) kullanildi. Duyusal egitim tedavi grubu ile is ugrasi
tedavisi grubu arasinda SUP parametrelerinin 3. ay kontrol ve tedavi sonrasi

degisim farklarinin karsilastirilmasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

El ve kolda rezidiiel istemli aktivitede artma ge¢ degisikliklerin sonucudur.
Bu nedenle bunun sinaptik reorganizasyonun, baglanti i¢indeki degisikliklerin ve
muhtemelen istemli aktivitelerin yeniden yapilanmasinda etkilenmemis motor
yapilarin katkisinda artisin bir sonucu oldugu ongoriilmustiir. Periferik sinirin
afferent inputunu maniplle ederek, erken ve ge¢ kortikal reorganizasyonda

indiiklemenin miimkiin olabilecegini ve bunun inme sonrasi iyilesmede plato
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evresine ulagsmis el hareketlerinde iyilestirme i¢in temel mekanizma olabilecegini

gosteren deneysel kanitlar vardir (113, 114).

Sunu sOyleyebiliriz ki; egzersiz 6ncesinde, sirasinda ya da sonrasinda duyusal
stimllasyonun daha biiyiik etkilerinin olup olmadigimi gelecekte yapilacak olan
calismalar kesfedecektir. Eger stimllasyon daha yogun bir bigimde yapilir ve bir
arastirmaci tarafindan izlenirse, 6nceki duyusal stimilasyon ¢aligmalarina oranla,

bazal motor kapasiteye dayali yeni bir giigclendirme girisimi kesfedilebilir (166).

Duyu eldiveni stimiilatorii aracili rehabilitasyon yonteminin, sanal gerceklik
ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon yontemleri ile etkinliklerinin kiyaslandigi bir
calisma literatiirde bulunamamistir. Hasta memnuniyeti degerlendirilmesinde; duyu
eldiveni stimilatori aracili rehabilitasyon grubu ile is ugrasi tedavi grubu arasinda

LO memnuniyet skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi.

Inme sonrasi el fonksiyonlarindaki iyilesme siklikla proksimal eklem
fonksiyonlarindaki iyilesmeden sonra gelir ve terapotik midahaleye direnclidir
(171). Fizyoterapinin iyilesmeyi tesvik ettigini gosteren giiclii kanitlar olsa da,
geleneksel tedavi sinirlt mali kaynaklar ve insan kaynaklari nedeniyle suboptimal
kalir (172-174). Ayrica st ekstremite egzersiz tedavisinin inmeli hastalarda kol

fonksiyonunda sinirli etkisi oldugu gosterilmistir (175).

Robot yardimli rehabilitasyon bu eksiklikleri giderebilir ve geleneksel
rehabilitasyon stratejilerini tamamlayabilir. Dogru etkilesim kuvvetlerini kontrol
etmek, hastalarin yeteneklerine destek/direng uyarlamak i¢in dizayn edilen robotlar,
hastalarin hareket ve etkilesim kuvvetlerini objektif ve kesin olarak motor
performansi 6lgmek, progresyonu izlemek ve otomatik olarak hastanin durumuna

tedaviyi uyarlamak {izere kayit edebilir (15).

Calismalar basit tekrarli el fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin el
fonksiyonlarinda iyilesme gosterdigini raporlamistir. Robotik cihazlarin tekrarlayici
tedavi egitimleri ile birlestirilmesinin potansiyel avantaji ele yonelik uygulanan
tedavi deneyimlerinin terapist yardimli hareket uygulamasina benzer sekilde

zenginlestirilmesidir (176).
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Son zamanlarda yapilmis kapsamli bir derlemede (177) 30 farkli el robotunun
sadece %25’inin klinik olarak test edildigi belirtilmis. Bir¢ok tasarimin klinik
kullanim i¢in ¢gok karmasik oldugu sonucuna varilmistir. The MIT-Manus, the ARM
Guide ya da the MIM gibi robotlarla yapilan ¢alismalarda, inme sonrasi proksimal
kol fonksiyonunda iyilesme oldugu halde bu gelismelerin ¢ogu giinlilk yasam
aktivitesi icin gerekli distal kol fonksiyonuna transfer edilememistir (178-180).
Sistematik derlemeler (181,182) robotik tedavi sonrasi giinlik yasam aktivitesi

yeteneginde hicbir degisiklik olmadigini gostermistir.

Olivier ve ark.’nin (15) yaptigi ¢calismada en az 9 aydir kronik inmeli, ciddi
kol, el kisitliligi olan ve ortalama FMD skoru 32,5/66 (15-45) olan 15 denek
calismaya katilmis. 15 kronik inme hastasina 6 haftalik 18 saat siiren el
acma/kapama ve 0Onkol pronasyon/supinasyon hareketlerini iceren HapticKnob
egitimini iceren robot yardimli rehabilitasyon tedavi programi uygulanmistir.
Denekler ¢alisma boyunca terapinin baslamasindan 6nce, bitiminde ve 3. ayda
olmak izere 3 kez tek kor olarak degerlendirilmistir. Ust ekstremite icin FMD ve
ust ekstremitenin motor fonksiyonlart igin Motricity Index (MI) primer sonug
Olcitleri olarak secilmis. FMD skorlar1; bilek el skorlar1 (0-24) ve koordinasyon
dahil omuz-dirsek skorlar1 (0-42) olarak iki alt gruba ayrilmis. MI skorlari; ham
skordan 100 toplam puan olacak sekilde alt skora doniistiiriilmis. FMD skorlarina
benzer olarak MI skorlarinda el skorlar1 (0-33) ve omuz-dirsek skorlar1 (0-66)
olacak sekilde iki alt gruba ayrilmis. FMD ve MI skorlarinda anlamli artiglarla
baglantili olarak, iist ekstremite giiclinde artigla birlikte el ve kol fonksiyonunda
belirgin bir gelisme gosterdigi gibi iist ekstremite motor bozuklugu da azalmis. Kol
ve el fonksiyonundaki gelismeler terapinin tamamlanmasindan 6 hafta sonra da
devam etmis. Literatiirde FMD skalasinda 3 puanlik bir yiikselme genellikle 6nemli
fonksiyonel kazanimlar elde etmek i¢in gerekli minimum hasarlanma degisikligi

olarak kabul edilir (10).

Peter ve ark.’nin (13) yapmis olduklari randomize kontrollii bir ¢alismada
kronik inme sonras1 konvansiyonel tekniklerle robot-yardimli hareket egitiminin iist

ekstremite motor iyilesme {iizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla 27 kronik
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inmeli hasta robot ve kontrol olarak iki gruba ayrilmistir. iki aydan fazla sire
boyunca, iki grup da bir uzman terapist tarafindan yonlendirilen ve ayni tedavi
bolgesine uygulanan bir saatlik seanslar almis. Boylelikle iki grubun da esit
yogunlukta ve siirede tedavi almasi saglanmustir. Her tedavi seansinda tedavi grubu
50 dakika boyunca robot asiste hareketler yaparken, kontrol grubu ise 50 dakika
boyunca norogelisimsel tedavi temeline dayanan proksimal iist ekstremiteyi hedef
alan konvansiyonel tedavi almig. Her seansin basinda ve sonunda tiim deneklere 5
dakika boyunca tonus normalizasyonu ve ekstremite pozisyon ayarlamasi
uygulanmis. Biitiin hastalar tedavi baglamadan 6nce, bir aylik tedavi sonrasinda,
tedavinin hemen bitisinde, tedavi bittikten 6 ay sonra Ust ekstremite motor ve
sensorial hasar agisindan FMD ile gilinlik yasam aktivitelerin gelismesini
kaydetmek icin Bi ve FBO ile degerlendirilmistir. Tedavi grubu 1 aylik ve 2 aylik
tedavilerden sonra proksimal FMD’de kontrol grubuna kiyasla daha biiyiik ilerleme
katetmistir ancak 6 aylik takipte iki grup arasinda bir fark saptanmamustir. Distal
FMD ve BI farkli sonug vermemistir. FBO skorlamasinin analizinde tedaviden bir
ay ya da 2 ay sonra iki grup arasinda fark goriilmemistir. Tedavinin bitmesinden
sonraki 6 aylik periyotta, robot grubu tedavi sirasinda elde ettikleri kazanclar
kaybetmemistir ancak 6 aylik takipte kontrol grubu gelismeyi siirdiirmiistiir. Bu
bulgu konvansiyonel tekniklerin bireysel ev bazli egzersiz programlarinda robotik

tedaviye gore daha buytk etki yapiyor olabilecegini ileri siirmektedir.

Bizim c¢alismamizda SPH cihaz aracili tedavi grubunda tedavi sonrasi
degerlendirmesinde tedavi oOncesine gore el becerisini degerlendiren BBT ve
hastaya gore elin fonksiyonel durumunu degerlendiren DEI parametresi agisindan
anlamli iyilesme saptanirken kontrol grubu ile anlamli farklilik saptanmadi.
Bununla birlikte tedavi sonrasi etkinligin 3. ay kontrol degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamli azaldig tespit edildi.

Yazarlar bunun olast nedeninin, SPH cihaz aracili tedavi grubundaki
hastalarin tedaviye basladiklar1 esnada, daha oncesinden hatir1 sayilir miktarda
konvansiyonel terapi almis olmalarina baglamislardir. Belki de konvansiyonel

tedavinin tiim yararlari daha Oncesinden ortaya c¢ikmis olabilir. Nitekim
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konvansiyonel tedaviyi durdurmak i¢in gerekli kriter o tedavide ortaya ¢ikan plato
cevabidir. Hastalarin calismaya dahil olmadan once SPH cihaz aracili tedavi
grubunda verilen egitim tipini deneyimlemis olma ihtimali de vardir. Hastalarin
caligmaya baslamadan oOnce aldiklar1 konvansiyonel tedavi ile kayip motor
fonksiyonlarin iyilesme potansiyellerini tama yakin olarak karsilamis olmalari

mimkundar (13).

Yapilan tek kor randomize kontrollii bir ¢aligmada (183) robot destekli
terapinin Ust ekstremite fonksiyonlarindaki etkisini geleneksel yogunlastirilmis
fizik tedavi ile inme baglangicindan sonra erken donemde karsilagtirarak
arastirilmasi amaciyla 53 subakut inmeli hasta rastgele deney ve kontrol olarak iki
gruba ayrilmistir. Haftada 5 giin 6 hafta boyunca verilen tedavi seanslar1 45 dk
stirmistiir. Klinik degerlendirme kor degerlendiriciler tarafindan tedavi baginda, 15.
seanstan sonra, 30. seanstan sonra ve tedavi bitiminde yapilmigtir. Subakut inmeli
hastalarda robot destekli yogun tedavinin 15 seans sonunda hem pasif eklem hareket
acikligi hem de Modifiye Astworth Olgegi (MAS) agisindan istatistiksel olarak
anlamli degisiklik ile paretik iist ekstremitede motor bozuklugu azalttigini
gostermistir. Tedavinin sonunda, robotik cihazla saglanan yogun egzersizin erken
evre rehabilitasyonda olagan tedaviden daha iyi sonuglar elde edilmesine katkida
bulundugu dogrulanarak, FMD’nin 15 seans sonunda g¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksek olmasma ragmen, gruplar arasinda istatistiksel fark

bulunmamustir.

Ling Hu ve ark.’nin (184) yapmus olduklari i¢ aylik takipli tek kor randomize
kontrollii bir ¢aligmada kronik inme sonrasit EMG (elektromyografi)-driven robot
yardimli bilek hareket egitimi ile robot yardimli SPH tedavisinin st ekstremite
motor iyilesme ve giinliik yasam aktivitesi izerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla
27 kronik inmeli hasta interaktif ve pasif olarak iki gruba ayrilmistir. interaktif
grupta EMG-driven robot, hastanin istemli hareket cabasi sonrasi hedef kas
grubunda EMG aktivitesi olmasi durumunda yardim iretirken, istemli caba
olmamasi durumunda iiretmemektedir. Pasif grupta ise egitim i¢in rehabilitasyon

robot sistemi olan CYBEX ve NORM (Computer Sports Medicine, Inc, Stoughton,
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MA) kullanilmistir. CYBEX ve NORM sisteminde sirekli pasif hareket egitim
modu ayarlanmistir. Tiim hastalar ardigik 7 hafta boyunca haftada en az 3 en fazla
5 seans toplam 20 seans tedavi almistir. Bitlin hastalar tedavi baglamadan 6nce,
tedavi sonrasinda, tedavi sonrasi 3. ayda Ust ekstremite degerlendirme igin FMD ve
ARAT ile ginliik yasam aktivitelerin gelismesini kaydetmek icin FBO ile
degerlendirilmistir. Interaktif grupta tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmesinde
proksimal FMD’de anlamli artis olurken pasif grupta anlamli farklilik
gdzlenmemistir. Gruplar arasinda ARAT, FBO ve Fugl-Meyer el/bilek skorlarinda
anlamli farklilik saptanmamis ancak tedavi sonrasi interaktif grupta Fugl-Meyer
el/bilek skoru pasif gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Interaktif bilek egitimi
istemli motor iyilesmeleri sadece egitimin verildigi bilekte degil dirsek eklemi gibi
proksimal eklemde de ortaya ¢ikarabilir. Bu gézlemler 6nceki inme sonrasi distal
eklemler iizerinde yapilan egitimin proksimal eklemlerle iliskili motor kapasiteyi
arttiracagi sonucu ile tutarlilik gostermektedir (184). Bu sonuclar strekli pasif
hareket metodunun {ist ekstremite istemli motor kapasite lizerine yararli etkileri
olmadigi fikrini uyandirmakta olup literatiirdeki iyilestirme tizerine ¢ok katkisinin
olmadig1 sonuglart ile tutarlidir. Bu ¢alismada robot yardimli pasif bilek egitimi el
fonksiyonlarinin iyilesmesi tizerine yararli etki géstermemistir. Volpe ve ark.’nin
(180) isaret ettigi gibi iist ekstremite oziirliliigi oncelikle el fonksiyon kaybi ve
parmak becerileri ile iliskilidir. Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanimini
iyilestirmek icin el hareket, fonksiyon ve parmak eklemlerine yogunlasan

rehabilitasyon robotlar ile egitimler planlanmalidir.

Stirekli pasif hareket egitiminde sadece tedavi sonrasi bilek spastisitesinde
azalma olurken 3. ay degerlendirmesinde bu etkinin korunmadiglr gorilmiistiir
(124,184). Yakin zamanda yayinlanmis bir sistematik derlemede (182) inme sonrasi
robot yardimli tedavinin {ist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkisini arastirmak
amagh 218 hastayr igeren 10 randomize kontrollii ¢aligma taranmistir. Bu
caligmalardan 7’sinde (13,125,178, 185-188) motor iyilesmeyi degerlendirmek igin
FMD kullanirken 2’°sinde (189,190) Chedoke McMaster kullanilmis. Bes randomize
kontrollii ¢alismada motor iyilesme agisindan ¢alisma grubu lehine istatistiksel

anlaml iyilesme bulunurken 4 randomize kontrollii calismada anlamli farklilik
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bulunmamistir. Deney grubu ortalama 48 dakika robot yardimli tedavi alirken
kontrol grubu 29 dakika kontrol tedavisi almistir. 139 hastay1 iceren 5 galismada
(13,185,187,188,191) giinliikk yasam aktivitesi FBO ile degerlendirilmis higbir

calismada anlamli farklilik bulunmamastir.

Calismamizda stirekli pasif cihaz aracili tedavi grubunda elin sensorimotor
iyilesme, el becerisinde ve derlemedeki calismalara benzer sekilde giinliik
fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli fark
bulunmamigtir.  Olasi neden robotlarin farkli st ekstremite bdlgelerine
odaklanmasi, farkli kontrol stratejilerine sahip olmasi ve bazi protokollerin subakut
bazilarinin da kronik faza odaklanmis olmasi olabilir. Bununla birlikte
calisgmamizda kullanilan SPH cihazi (ARTROMOT®-F), hastanin eline sadece
metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal interfalangeal eklem (PiF) ve distal
interfalangeal eklem (DIF) igin fleksiyon ve ekstansiyon ydniinde hareket

yaptirabiliyordu.

Daha onceki caligmalarda proksimal segmentleri kapsayan robot destekli
egitim sonrasi dirsek ve omuz fonksiyonundaki gelismenin el ve bilege transfer
edilmedigi gosterilmistir (178-180). HapticKnop (kavramayr ©6n  kolun
pronasyon/supinasyonu ile koordineli egitmek i¢in kullanilan iki dereceli serbestli
robotik cihaz) ile elde edilen sonuclar kolun sadece distal segmentlerinin dahil
edildigi egitimin primer sonug¢ Olglimlerinde hem proksimal hem distal alt
boliimlerdeki gelismelere yol agabilecegini gostermistir (15). Bu noktada FMD el
alt skorunun ayrica degerlendirilmemesi bir kisitlik olarak géziikmektedir. Ayrica
ARTROMOT®-F’in sadece en distal segment olan parmak eklemlerini hareket
ettirmesi parmaklarla birlikte el bilek hareketinin etkinligi sorusunu akla

getirmektedir.

Sonugta robot yardimli tedavinin proksimal Ust ekstremite fonksiyonlarinda
iyilesme ortaya g¢ikarma potansiyeli oldugu belirtilmistir. Ancak giinliik yasam
aktivitesi agisindan gelismeler dogrulanamamistir. Ne yazik ki uygulanan gunliik
yagsam aktivitesi skorlamalari iist ekstremite motor iyilesmesini uygun bir sekilde

yansitmamaktadir. Gelecekteki ¢aligmalar noral ve kompansatuar temelli iyilesme

72



arasindaki farki ayirt etmek i¢in kinematik degerlendirmelere odaklanmalidir. Son

olarakta robotik maliyet analizininde arastirilmasi gerekir (192).

Sonuglarimiz kronik evrede saglanan sadece el parmaklarina yonelik stirekli
pasif cihaz aracili tedavinin iist ekstremite sensorimotor performansin ve giinliik
fonksiyonun gelisiminde olagan yogunluklu is ugrasi tedavisi ile kombine

edildiginde tek basina is ugrasi tedavisinden daha iyi olmadigi yoniindedir.

SPH cihaz aracili rehabilitasyon yonteminin, duyu eldiveni stimiilatorii aracilt
rehabilitasyon ve sanal gergeklik yontemleri ile etkinliklerinin kiyaslandigi bir
caligma literatiirde bulunamamistir. Calismaya katilan tiim hastalara tedavi bittikten
sonra uygulanan Likert Olgegi sonucunda elde edilen degerlere gore gruplar
arasinda memnuniyet acisindan istatistiksel anlamli farklilik gozlenirken fonksiyon
degerlendirme agisindan anlamli farklilik gézlenmedi. Memnuniyet degerlendirme
acisindan gruplara bakildiginda tedavi sonrast SPH cihaz aracili rehabilitasyon
tedavi grubunda is ugras: tedavi grubuna gére LO memnuniyet skoru istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu. Bu da tedavinin eglendiriciligi anlaminda, SPH
cihaz aracili rehabilitasyondan yararlanilarak tedavi edilen SPH cihaz aracili

rehabilitasyon tedavi grubunun lehine bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Is ugras1 tedavisi, hastadaki patolojiyi diizeltmek veya azaltmak, sagligi
korumak ve arttirmak, se¢ilmis islerde hastanin performansini arttirmak,
giclendirmek ve restore etmek; adaptasyon ve verimlilik icin esas olan
fonksiyonlarin 6grenilmesini kolaylastirmak icin bu isleme kisinin katilimini

yonetme bilimi ve sanatidir.

Is ve ugras: tedavisinin amaci; bir hastalik, kaza veya deformiteden sonra
geride kalan kapasiteleri gelistirerek hastanin bagimsiz bir yasam i¢in maksimum
seviyeye ulagsmasima yardim etmektir. Is ve ugrasi tedavisi icin belirli aktiviteleri
kullanirken iki temel prensip vardir; aktiviteler amaca yonelik olmalidir ve aktivite
komponentleri iyi analiz edilmelidir. Amaca yonelik aktiviteler ilginin stirekliligini

saglar ve intrinsik motivasyon i¢in anahtar konumundadir. Ayrica adaptif sireci
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kolaylagtirarak  hastanin ~ maksimum adaptasyonunun saglanmasina ve

disfonksiyonun yonlenmesine yardimci olur (33).

Valerie ve ark.’nin (193) yapmis oldugu pilot bir ¢alismada kronik inmeli
hastalarda mesleki terapi ile karsilastirildiginda kombine interaktif metronom ve
mesleki terapinin Ust ekstremite bozukluklari, fonksiyon, yasam Kkalitesi ve
algilanan fiziksel performans yetenegi ve memnuniyet degisikliklerini belirlemek
amaciyla 10 denek calismaya katilmis. Denekler sirali olarak mesleki terapi (n=4)
ya da mesleki terapi ile kombine interaktif metronom (n=6) grubuna ayrilmas.
Birincil sonug 6lcutleri olarak FMD, AMAT ve BBT kullanilmis. Tim hastalar 10
hafta suresinde haftada 3 gun, gunlik bir saat tedavi almis. Gruplarin tedavi
baslangict FMD, AMAT ve BBT skorlarinda anlamli farklilik oldugu igin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degisim farkina bakilmig. FMD ve BBT skorlarinda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmazken AMAT ortalama skorda sadece mesleki tedavi

grubunda kombine tedavi grubuna gore anlamli artis saptanmustir.

Calismamizda bu g¢alisma ile benzer olarak elin fonksiyon ve becerisini
degerlendirmek amaci ile FMD ve BBT kullanildi. Bu ¢calismada kombine tedavinin
tek bagina mesleki terapiye istlinliigii gosterilemezken bu sonuglarla benzer olarak
bizim caligmamizda is ugrasi tedavisine ek sanal gerceklik, SPH cihaz aracil
rehabilitasyon ve duyusal egitim alan tedavi gruplari ile is ugrasi tedavisi alan

kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmadi.

Yapilan prospektif randomize kontrollii bir caligmada (194) kol ergometresi
temelli, robotik temelli aktiviteler ve ergoterapinin  Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki etkisinin inme baslangicindan sonra erken donemde
karsilagtirarak arastirilmasi amaciyla 30 subakut inmeli hasta randomize ergoterapi
tedavi, kol ergometre tedavi ve robotik tedavi olarak {i¢ gruba ayrilmistir. TUm
gruplar 12 seans boyunca haftada 5 glin glinde 3 saat standart fizik tedavi ve mesleki
terapi almistir. Ergoterapi grubu ek olarak 40 dakika is ugrasi terapisti tarafindan
verilen grup terapisi, kol ergometre tedavi grubu 5 dakikalik dinlenme araligindan
ve 20 dakikalik iki setten olusan direngsiz siirekli kol ergometresi, robotik tedavi

grubu 20 dakikalik iki setten olusan MIT-Manus aracili robot destekli tedavi

74



almistir. Sonug olarak kol ergometresinin ve robot destekli tedavinin inmenin
subakut fazinda hastalarda ust ekstremite motor bozuklugu azaltmak ve yetersizligi

iyilestirmek acisindan is ugrasi tedavisinden daha etkin olmadig1 bulunmustur.

Calismamizda, tizerinden 6-8 ay dan daha fazla siire ge¢mis kronik inmeli
hastalarda kronik dénemde de fonksiyonel kazanclar elde edilebilecegini gosterdik

ancak tedavi birakildiginda etki kayboluyor.

Calismamizin kisitliliklarindan bir tanesi; sanal gerceklik ve SPH cihaz aracili
rehabilitasyon grubunun yaslarmin daha gen¢ olmasiydi. Ancak hasta kabul
kriterlerimizde primer olarak el fonksiyonlarini hedefledigimiz ve yas aralii ¢ok
genis oldugu icin bu farkin ortaya ¢iktigini diisiiniiyoruz. Bununla birlikte bunu
calismamizin sonu¢ degerlendirmesinde mindr bir problem alarak gérmekteyiz
¢unki ; yakin zamanda yaymlanmig bir sistematik derlemede (195) yas, cinsiyet,
lezyon bdlgesi, motor hasar baslangic siddeti, motor ve duyusal uyarilmis
potansiyeller gibi kabul edilmis prediktif degiskenlerin inme sonrasi iist ekstremite
iyilesmesi iizerine etkisi incelenmis. Inme sonrasi iist ekstremite iyilesmesi igin en

onemli prediktif faktoriin motor hasar baslangi¢ siddeti oldugu belirtilmistir.

Yapilan bagka bir calismada (196) ortalama inme slresi 41.7+25.1 ay,
ortalama yas 61+13.3 yil olan ve inme iizerinden 1 yil veya daha fazla siire gegmis
140 inmeli hastada st ekstremite becerisinin geri kazanimi i¢in en &nemli

belirleyici siddetli spastisite ve iist ekstremite motor giicli olarak bulunmustur.

Sonu¢ olarak, uygulanan tedavilerin is-ugrasi tedavisine eklenmesinin ek
kazang saglamadigi, ayrica bu 3 tedavi yonteminin de el fonksiyonlar1 ve beceri
testleri agisindan birbirine iistlinliigli olmadig1 sdylenebilir. Dort tedavi yonteminin
karsilastirildigi ilk ¢alisma olan ¢alismamizin sonuglarina gore hastalarin sanal
gerceklik tedavisinden ve SPH cihaz aracili tedaviden daha memnun kaldiklari
belirtilmelidir. Kronik inmeli hastalarda sanal gergeklik ve SPH cihaz aracili tedavi
yontemlerinin daha fazla memnuniyete yol agmasi nedeniyle bu yontemlerin diger
tedavi yontemleri ile birlikte kullaniminin hastalarin rehabilitasyon surecine

katilimini arttiracagi kanaatindeyiz.
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6.SONUCLAR

Bu ¢alismada inme sonras1 kronik hemiplejik hastalarda el fonksiyonlarinin
gelistirilmesinde is ugrasi tedavisine ek sanal gerceklik, duyu eldiveni stimulatori
aracil1 rehabilitasyon ve SPH cihaz aracili rehabilitasyon metodlarinin el fonksiyon
ve beceri, Ust ekstremite sensorimotor iyilesme, giinliik fonksiyon ve nérofizyolojik
gelisim parametreleri Gzerindeki etkileri ve bu etkiler arasinda fark olup olmadigi

arastirilmis olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1-) Sanal gerceklik ve duyusal egitim tedavi grubunda BS degerinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli artis saptanirken tedavi 6ncesi
ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Bununla
birlikte duyusal egitim tedavi grubunda 3. ay kontrolde tedavi sonrasina gore
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken sanal gerceklik tedavi grubunda
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

2-) SPH cihaz aracili tedavi grubu ve is ugrasi tedavi grubunda BS degerinde
tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi ancak hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu farkin

hangi degerlendirmeler arasindan kaynaklandig saptanamadi.

3-) Her dort grupta da BS parametresinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3
aylik degerlendirmeler arasindaki farklarmin gruplar aras1 karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

3-) Sanal gerceklik, duyusal egitim ve is ugrasi tedavi grubunda FBO
degerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine goOre istatistiksel anlamli artig
saptanirken tedavi Oncesi ile kontrol degerleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Bununla birlikte duyusal egitim tedavi grubunda 3. ay

kontrolde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken sanal
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gerceklik ve ve is ugrasi tedavi grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol

degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

4-) SPH cihaz aracili tedavi grubunda FBO degerinde tedavi oncesi, tedavi
sonras1 ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

5-) Her dort grupta da FBO parametresinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3
aylik degerlendirmeler arasindaki farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

6-) Duyusal egitim ve is ugrasi tedavi grubunda Bi degerinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli artis saptanirken 3. ay
kontroliinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu.

7-) Sanal gerceklik tedavi grubunda BI degerinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi ancak hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu farkin hangi gruplar arasindan

kaynaklandig1 saptanamadi.

8-) SPH cihaz aracili tedavi grubunda BI degerinde tedavi 6ncesi, tedavi
sonrast Ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

9-) Her dort grupta da BI parametresinin tedavi ncesi, tedavi sonras1 ve 3
aylik degerlendirmeler arasindaki farklarimin gruplar arasi karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

10-) Her dort grupta da DEI degerinde tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken sanal gergeklik ve is ugras: tedavi
grubunda 3. ay kontroliinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasina gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu.
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11-) Duyusal egitim tedavi grubunda DEI degerinde 3. ay kontrolde tedavi
oncesine gore istatistiksel anlamli azalma saptanirken tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

12-) SPH cihaz aracil1 tedavi grubunda DEI degerinde 3. ay kontrolde tedavi
sonrasina gore istatistiksel anlamli artis saptanirken tedavi Oncesi ve kontrol

degerlendirmesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

13-) Her dort grupta da DEI parametresinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3
aylik degerlendirmeler arasindaki farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

14-) Her dort grupta da BBT degerinde tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken sanal gercgeklik ve is ugrasi tedavi
grubunda 3. ay kontroliinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasina gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu.

15-) Duyusal egitim tedavi grubunda BBT degerinde 3. ay kontrolde tedavi
oncesine gore istatistiksel anlamli1 artis saptanirken tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

16-) SPH cihaz aracili tedavi grubunda BBT degerinde 3. ay kontrolde tedavi
sonrasina gore istatistiksel anlamli azalma saptanirken tedavi oncesi ve kontrol

degerlendirmesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

17-) Her dort grupta da BBT parametresinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3
aylik degerlendirmeler arasindaki farklarmmin gruplar arasi karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

18-) Sanal gerceklik, duyusal egitim ve is ugrasi tedavi grubunda FMD’de
tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig saptanirken
kontrol degerlendirmede tedavi sonrasina gore her {i¢ grupta da istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edildi. Bununla birlikte her ii¢ grupta da tedavi Oncesi ve

kontrol degerlendirmesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
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19-) SPH cihaz aracili tedavi grubunda FMD’de tedavi sonrasinda ve
kontrolde tedavi oncesine gore istatistiksel anlamli farklilik saptanmazken 3. ay
kontrol degerlendirmesinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma

tespit edildi.

20-) Her dort grupta da FMD parametresinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve
3 aylik degerlendirmeler arasindaki farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinda
istatistiksel olarak fark sadece tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi arasinda gozlenirken
hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandig:

saptanamadi.

21-) Duyusal egitim ve is ugrasi tedavi grubunda SUP N20 latans stiresinde
tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanirken her iki grupta da 3. ay kontrolde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi. Is ugrasi tedavi grubunda kontrol degerlendirmede
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenirken duyusal egitim

tedavi grubunda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

22-) Sanal gerceklik ve SPH cihaz aracili tedavi grubunda SUP N20 ve P25
degerlerinde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

23-) Her dort grupta da SUP N20 parametresinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve 3 aylik degerlendirmeler arasindaki farklarinin gruplar arasi karsilastirmasinda
istatistiksel olarak fark sadece tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol arasinda gozlenirken
bu farkin duyusal egitim tedavi grubunda latans siiresi degisim farkinin SPH cihaz
aracili rehabilitasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 saptanmistir.
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EKLER

Ek-1 MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y11): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HANGE Y11 IGINACYIZ. ...ttt sttt ettt ettt re et e et e e et sttt e et e et seesbe e e nneenes
HANGE MEVSIMUBYIZ ...ttt e sttt st ettt st e s e st et s s ae et eb e st sr e s es s e e e reene e
HANGE AYAAYIZ ..ottt st ettt et et tesaeesbesteessesseessesseasbesseaseesseens shbesbeesbenbeebeenbebeenaens
BU GUN QYIN KAGT 1.eiutiiieiieiet ettt ettt sttt b et e et ee et ee et se e et e st st sbesbeen b sbeenbe e
| Y4 Fed B eq 10T [ OO

HAangi GIKEAE YASIYOTUZ ....cveevievieerieiieeieeeie e etieie et eeteeteestes e esteesbesteessesseeseasseesae esbesseessessesssesneesseasesseestenseens
Su an hangi sehirde bulUNMAKLASINIZ ............everuieieiieieie ettt ss s s aesae fesbeereesneeneas
Su an bulunduGuNUZ SEME NETESIAIL .....veiveerieiieiieie ettt ettt e sr e e b e s b eenes
Su an bulunduGunuZz Bina NEIESIAIT ........cceoiiviriiiiiriiet ettt ee e etaesbeetbesbeesaesaesseesaesaee sessesnesseenseens
Su an bu binada KagINC1 KAtTASINIZ .........cc.eiiiiiiiiiiieiie ettt ettt et eete e s e ereerae e saaeennes

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

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru iSim 1 puan .........occoeeeeveneieinneene e

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) «..eueieeeieeieeee ettt sttt ettt st e ene s

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi syleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE).......cuiiiiiiriiecieiesis et se sttt e st es et eete e s an e see e ene seenaesen e neeeesrensenen

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

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 Sn tut) 1 puan..........ccocoeireiiiieniieeiesee et e

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan...........coccecvireieninccnnicnenen

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka SAYfada)...........coevveeveeeeieiere oo eeesaeseeses e saesssesesens
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)...........ccoceeeeveerieiereneeienenne.
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) .......cccoeevieviniie s

0
0
0

0

0
0
0
0
0

0

0

0

0
0



Ek-2 BRUNNSTROM EL EVRELEMESI

1. EVRE

Kavrama igin el bilegi stabilizasyonu lll. evreye uyar. Dirsek
ekstansiyonda iken daha kolay elde edilir. El bileginin
fleksiyonda kalmasi kavrama hareketini kolaylastirir

2.EVRE

El bileginin sirkumdiksiyonu 5. ve 6. evreye uyar. El daire
¢izme hareketini dizglin ve rahat olarak yapiyorsa bilek
kontroli tamamen geri donmlis demektir. Parmaklari
degerlendirmek igin hastanin gesitli nesneleri tutmasi istenir

3.EVRE

Cengel kavrama ( ¢canta sapini tutma ) ve masif kavramaya
bakilir.

4.EVRE

Lateral kavramaya bakilir. Hastadan iki parmagi arasinda bir
kart pargasini tutmasi istenir

5.EVRE

Silendirik kavrama ( bardak tutma ) ve Palmar kavrama (
tebesir tutma, kalem tutma) aranir

6.EVRE

Klresel kavrama ( top tutma ) bakilir




Ek-3 FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO )

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEG/ ( FBO)

7 - Tam Bagimsiz: Higbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken
zamanda cihazsiz olarak ve emniyetli sekilde yapar

6 — Modifiye Bagimsiz :Bir aktiviteyi yardimci bir cihaz ya da uzun sirede YARDIMCI YOK
modifikasyona gerek duyarak emniyetli bir sekilde yapar

Modifiye Bagimlilik

5 — Gozetim : Fiziksel yardim almadan s6zel yardim ile aktiviteyi tamamlar. (%
100)

4 — Minimal Yardim : Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyaci yoktur.
Aktivite i¢in gereken eforun en az % 75 ‘ini harcar

DUZEYLER

3 — Orta Derecede Yardim : Aktivite igin gerekli eforun % 50 — 75’ ini harcar YARDIMCI VAR

Tam Bagimhhk

2 — Maksimal Yardim : Gereken eforun % 25 — 50’sini harcar

1 —Tam Yardim : Gereken eforun % 0 — 25’ini harcar

YATIS (...doido) CIKIS(..foiidi) | IZLEM(...tod o)

Kendine A Beslenme

Bakim B Kendine ¢eki diizen verme

C Banyo yapma

D Giyinme — viicut st kismi

E Giyinme — viicut alt kism1

F Tuvalet kullanimi

Sfinkter G Mesane kontroli

Kontroli H Barsak kontrolii

Transfer | Yatak, sandalye, tekerlekli

sandalye
J Tuvalet

K Kiivet, dus

Hareket L Yirtime / Tekerlekli sandalye
W:Yiirtime / C:Tekerlekli sandalye
B:Her ikisi

M Merdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAMI

[letisim N Anlama A:fsitsel V:Gorsel B:Her
ikisi

O Ifade etme V:Sesli C:Sessiz
B:Her ikiside

Sosyal Alg1 | P Sosal etkilesim

Q Problem ¢ozme

R Bellek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FIM SKORU

Not: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeni ile test edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz




Ek-4 BARTHEL iNDEKSI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi islerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis igin yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiyag¢ duyar.

4. Tuvalet Kullammi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiyag¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yiiriiteg
kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip a¢abilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiya¢g duyar. Fakat 45 metreyi
yardimla yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir. Yataga,
tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime boéliimiinden puan alirsa,
ayrica bu béliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarmi ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya breys takip
cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisin1 kendisi yapabilmeli ve islem
uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal kord
yaralanmali olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: Inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan kataterli
hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagimh

21-61 puan: ileri derecede bagimli
62-90 puan: Orta derecede bagiml
91-99 puan: Hafif derecede bagiml
100 puan: Tam bagimsiz


http://www.drdenizdogan.com/2012/04/barthel-indeksi.html

Ek-5 DURUQOZ’S EL INDEKSI

Asagidaki gunlik etkinlikleri higcbir yardimci alet kullanmadan (bir veya 2 elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilagtiginiz zorluk derecesini belirten cevabi lutfen isaretleyiniz: (Uygun
cevabin kargisina carpi isareti koyunuz)

Hic zorluk Cok az Biraz Cok Hemen | imkansiz
¢ekmeden | zorlukla | zorlukla | zorlukla | hemen -5-
-0- -1- -2- -3- imkansiz
-4-

Mutfakta:

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor
musunuz?

3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz?

4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor
musunuz?

5-Daha 6nce acilip kapanmig bir
kavanozun kapagini agabiliyor musunuz?

6-Bicakla et kesebiliyor musunuz?

7-Catall yiyecekler etkili olarak
batirabiliyor musunuz?

8-Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9-Gomleginizin digmelerini ilikleyebiliyor
musunuz?

10-Fermuari acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik

11-Yeni dis macunu tipuna sikabiliyor
musunuz?

12-Dis fircanizi etkili olarak tutabiliyor
musunuz?

Is Yerinde

13-Normal kusun veya tukenmez kalemle
kisa bir ciimle yazabiliyor musunuz?

14- Normal kusun veya tukenmez kalemle
mektup yazabiliyor musunuz?

Diger

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini
cevirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor
musunuz?

17-Masanin tzerindeki bozuk parayi
alabiliyor musunuz?

18-Anahtari kilitte gevirebiliyor musunuz?




Ek-6 BOX AND BLOCK TEST FORMU

isim :

Dominant El ;

Sag:

Sol :

1 Dakika icerisinde tasidigi blok sayisi :

Tarih : Dominant El : Non-Dominant El :
Tarih : Dominant El : Non-Dominant El :
Tarih : Dominant El : Non-Dominant El :
Tarih : Dominant El : Non-Dominant El :




Ek-7 FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRMESI

A-OMUZ/DIRSEK/ONKOL

I- Refleks aktivite -fleksor

-ekstansor

Skor O : Refleks aktivite yok.

Skor 2 : Refleks aktivite fleksdrlerde ve/veya ekstansoérlerde ortaya
cikarilabilir.

II- Fleksor Sinerjide

a)OMUZ -retraksiyon

-elevasyon

-abduksiyon

-dis rotasyon

DIRSEK -fleksiyon

ONKOL -supinasyon

Ekstansor sinerjide

b)OMUZ -adduksiyon/i¢ rotasyon

DIRSEK -fleksiyon

ONKOL -pronasyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.

Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

IlI- Dinamik fleks6r veya ekstansor sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler
EL VE LOMBER OMURGA

Skor 0 : Hareket yok.

Skor 1 : Elin spina iliaka anterior stiperioru gegcmesi gerekir.

Skor 2 : El lomber omurgaya degebilir.

OMUZ -fleksiyon 0° -90°

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.

DIRSEK 90° -pronasyon/supinasyon

Skor 0 : Pronasyon ve supinasyon yapamaz

Skor 1 : Sinirli aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir.

Skor 2 : Tanimlanan hareketin normal yapilabilmesi.

IV- Minimal yada sinerji olmadan yapilan istemli hareketler

OMUZ -abduksiyon 0°-90°

Skor 0 : Hig¢ hareket yok.

Skor 1 : Kismen yapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir ya da 6nkol pronasyon
pozisyonunu koruyamaz.

Skor 2 : Dirsek ekstansiyonda ve dnkol pronasyonda omuzun 90 derece
abduksiyona gelmesi.

-fleksiyon 90°-180°

Skor 0 : Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona
gelmektedir.

Skor 1 : Baslangi¢ fazinda omuz abduksiyonu ve/veya dirsek fleksiyonu ortaya
cikar.

Skor 2 : Hareket tanimlandigi gibi yapilabilir (dirsek tam ekstansiyonda ve 6n
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



V- NORMAL REFLEKS AKTIVITE

Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis.

Skor 1 : Bir reflekste artis ya da iki reflekste canlilik.
Skor 2 : Refleksler normal ya da en fazla bir refleks canli.
B- EL BILEGI

DIRSEK 90° El Bilegi stabilitesi

Skor 0 : Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok.

Skor 1 : Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence kargi 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
SIRKUMDUKSIYON

C-EL

Parmaklarin kutlesel fleksiyonu

Skor 0 : Parmaklarda fleksiyon yok.

Skor 1 : Kismi parmak fleksiyonu hareketi tamamlayamaz.
Skor 2 : Tam aktif fleksiyon mevcut.

Parmaklarin kitlesel ekstansyionu

Skor 0 : Ekstansiyon gézlenmez.

Skor 1 : Tam olmayan aktif ekstansiyon.

Skor 2 : Tam aktif ekstansiyon.

A kavrama (Pinch)

MKP eklemler ekstansiyonda, PiF ve DIF ler fleksiyonda iken kavrama
Skor 0 : Kavrama yapamaz.

Skor 1 : Zayif kavrama.

Skor 2 : Dirence karsi kavrama mevcut.

B kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0 : Yapamaz.

Skor 1 : Kagidi tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz.
Skor 2 : Dirence karsilik verebilir.

C kavrama (Kalem tutma - ilk iki parmak pulpasi arasinda)
Skor 0 : Yapamaz.

Skor 1 : Tutabilir fakat dirence karsi koyamaz.

Skor 2 : Dirence karsilik verebilir..

D kavrama (silindirik)

Skor 0 : Kavramay! yapamaz.

Skor 1 : Yapar ama dirence karsi koyamaz.

Skor 2 : Direncede karsilik verir.

E kavrama (kiiresel - tenis topu)

Skor 0 : Yapilamaz.

Skor 1 : Yapabilir dirence karsilik veremez.

Skor 2 : Dirence karsilik verebilir.



Ek-8 LIKERT SKALASI

1.Memnun |[2.Az 3.0rta
Degilim Memnunum | Derecede
Memnunum

4. Memnunum

5.Cok Memnunum

Size uygulanan
tedavi seklinden
ne derece
memnunsunuz?

1.Daha 2.Fark Yok | 3.lyi
Kot Oldu

4.Daha lyi

5.Cok lyi

Size uygulanan
tedaviyi el
fonksiyonlari
agisindan nasill
degerlendiriyorsun
uz?
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