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OZET

Hemiplejik hastalarda el fonksiyonlarimin gelistirilmesinde konvansiyonel
rehabilitasyona eklenmis el kol rehabilitasyon cihazi ve ayna tedavisi

metodlarinin etkinliginin karsilastirilmasi
Dr. Nadide Giil ALTINKAPAK

Bu ¢alismanin amact; hemiplejik hastalarda el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde,
konvansiyonel rehabilitasyona eklenmis el kol rehabilitasyon cihazi ve ayna tedavisi
metodlarinin etkinliginin motor, fonksiyonel ve giinliilk yasam aktivite parametreleri
tizerindeki etkilerini karsilastirmaktir. Kirk bes inmeli hasta calismaya dahil edildi.
Belirtilen kriterlere uygun olarak segilen hastalar daha sonra 'Random Number
Generator Program' ile 15’er kisilik ii¢ tedavi grubuna ayrildi. Grup 1'deki hastalara
sadece konvansiyonel tedavi giinde 45 dk, Grup 2'deki hastalara konvansiyonel
tedaviye ek olarak giinde 30 dk iist ekstremite ayna tedavisi egitimi, Grup 3'deki
hastalara konvansiyonel tedavi ve Tyromotion Pablo el-kol rehabilitasyon cihaz
aracili rehabilitasyon programi giinde 30 dk uygulandi. Tedavi tiim gruplara haftada
bes seans, dort hafta boyunca toplam yirmi seans olacak sekilde uygulandi.
Hastalarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde; Brunnstrom
Evrelemesi (BS), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Duruéz El Indeksi (DEI),
el bilek fleksiyon, ekstansiyon eklem hareket agikligi dereceleri ve el kavrama giicii
degerlendirme parametreleri kullanildi. Tedavi sonrast gruplarin karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark FBO’de, el bilek fleksiyon degeri, el kavrama giicii
parametrelerinde vardi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in gruplar
ikili olarak karsilastirldiginda, FBO ve el bilek fleksiyon derecesi parametresinde
Pablo grubunda tedavi sonras1 gelisme, ayna ve konvansiyonel tedavi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde fazlaydi, ayna ve konvansiyonel tedavi grubu
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. El kavrama giicii
acisindan gruplar arasi karsilastirma yapildiginda; ayna ve Pablo tedavi gruplarinda
tedavi sonrasi iyilesme konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde ytiksekti. Ayna ve Pablo gruplar1 arasinda ise tedavi sonrasi el kavrama giicii

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Brunnstrom tist ekstremite

Xl



ve el, DEI, el bilek ekstansiyon dereceleri testlerindeki tedavi sonrasi
degerlendirmede gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu ii¢
tedavi yonteminin karsilastirildigr ilk calisma olan ¢alismamizin sonuglarna gore
inmeli hastalarda Pablo cihaz aracili tedavi yonteminin daha fazla giinlik yasam
aktivitelerinde kazanimlara, el bilek fleksiyonu ve el kavrama giiciinde daha fazla
artisa yol agmaktadir. Ayrica ayna tedavisi ile el kavrama giiclinde artis olmasi,
erken donem inme rehabilitasyonunda konvansiyonel tedavi yontemlerine ayna
tedavisinin eklenmesinin fonksiyonel ve motor gelisim {izerine olumlu etkileri

olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Inme rehabilitasyonu, ayna tedavisi, el kol rehabilitasyon cihazi,

Pablo
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ABSTRACT

Comparing the development of hand functions in patients with stroke
through effectiveness of hand arm rehabilitation device and mirror therapy

methods in addition to conventional therapy

Dr. Nadide Giil ALTINKAPAK

The purpose of this study is to compare the development of hand functions in
patients with stroke through the effetiveness of hand arm rehabilitation device and
mirror therapy methods in addition to conventional therapy methods’ effects on
motor, functional and activity of daily living parameters. Forty-five patients with
stroke were included in the study. the patients were then divided into three treatment
groups of 15 patients with the 'Random Number Generator Program'. Patients in
group 1 was treated only with conventional therapy for 45 min/day, patients in group
2 was treated with upper extremity mirror therapy for 30 min/day in addition to
conventional treatment, patients in group 3 was treated with tyromotion pablo hand-
arm rehabilitation device based rehabilitation therapy for 30 min/day in addition to
conventional treatment. Treatment consisted of five sessions per week for all groups,
for a total of twenty session through four weeks applied. In the assessment of patients
before the treatment and after the treatment; Brunnstorm Stage (BS), Functional
Independence Measure (FIM), Duruoz Hand Index (DHI), wrist flexion, extension
degrees and hand grip evaluation parameters were used. In the post treatment
assessment, statistically significant differences were identified between the groups in
FIM, wrist flexion degree, hand grip parameters. When the groups are compared in
pairs to determine which group the difference is from, post-treatment improvement
in the Pablo group in the FIM and wrist flexion grade parameters, mirror and
conventional treatment group, statistically significant was determined, no statistically
significant difference was found between the mirror and the conventional treatment
group. When comparing groups in terms of hand grip strength, mirror and Pablo

treatment groups, the post-treatment improvement was statistically significantly

X1



higher than the conventional treatment group. There was no statistically significant
difference in hand grip strength between the mirror and Pablo groups after treatment.
In the post treatment assessment, there was no statistically significant differences
between the groups in BS upper extremity and hand, DHI, wrist extension degrees

eveluation parameters.

Key Words: Stroke rehabilitation, mirror therapy, hand arm rehabilitation device,
Pablo
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1. GIRIS VEAMAC

Inme, Diinya Saglik Orgiitii’ne gére gelismis iilkelerde mortalitenin en sik
tictincli nedenidir ve her yil 15 milyon insan inme ge¢irmektedir (1). Kadinlarda
serebrovaskiiler olay insidans1 erkeklerden 2-3 kat daha azdir, fakat bu fark 85 yasina
dogru giderek azalmaktadir (2). Akut donem tedavilerdeki gelismeler sonucu, inme

sonrasi hayatta kalan ve rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hasta sayis1 hizla artmaktadir.

Rehabilitasyonda amag, yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin
kazandirilmasi, engelliligin minimalize edilerek, aile toplum ve eve geri doniisiin
basari ile saglanmasidir (3). Insanlarin hijyen basta olmak iizere beslenme, giyinme
gibi tiim kendine bakim aktivitelerinde ve hatta kendini yeterince ifade etmesinde {ist
ekstremite ve elde yeterli kas giicii ile birlikte koordinasyon gereklidir. Inme sonrasi
ortaya c¢ikan st ekstremite fonksiyon kaybi, giinliik yasam aktivitelerinde zorluga ve
kisinin bagimli hale gelmesine neden olur. Inmede iist ekstremitede ndrolojik
iyilesme ilk {i¢ ay i¢inde en fazla olmaktadir (4). Fakat baz1 hastalarda inmeden yillar
sonra bile etkilenen {iist ekstremitenin distal bolgesinde aktif izole hareketlerin
olabilecegi goriilmiistiir (5). Ust ekstremite hareketlerinin daha karmagik bir yapiya

sahip olmasindan dolayi eldeki fonksiyonel gelisim daha yavas olmaktadir (4).

Inme rehabilitasyonunda; konvansiyonel ve nérofizyolojik —egzersiz
programlari, biofeedback, ortez tedavisi gibi standart tedavi yaklagimlar: yaninda st
ekstremite ve elde agir motor yetersizlik ve spastisite varliginda zorunlu kullanim
tedavisi, elektriksel stimiilasyon gibi farkli tedavi uygulamalari literatiirde yer
almaktadir (4). Sistematik incelemeler ve meta analizler sonucunda tedavilerin
etkinlikleri konusunda ortak bir goriise varillamamistir (7,8). Bu nedenle
rehabilitasyonda farkli tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ihtiyag oldugu

distiniilmektedir.

Inme rehabilitasyonunda temel prensip, lezyon sonrasi rejenerasyonda etkili
olan noral plastisite mekanizmalarim1 desteklemektir. Bu amagla noral plastisiteyi
arttirmas1 muhtemel olan cesitli yontemler kullanilmaktadir (9). Zorunlu kullanim

hareket tedavisi, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, kismi viicut agirligi destegi ile
1



lokomotor treadmill egitimi, robot destekli terapi ve sanal gerceklik tabanl

rehabilitasyon bu teknikler arasinda yer almaktadir (8).

Inmeli hastanin kas giiciinii gelistirmek icin; noéral gelisim teknigi Bobath,
yiizeyel doku stimulasyonu ile kas giiclinii uyaran Rood Teknigi, kas sinerji etkisini
temel alan Brunnstrom ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon ile fonksiyonel
diizelmeyi saglayan Kabat teknigi gibi birden ¢ok klasik metod vardir. Fakat bu
cesitli klasik rehabilitasyon tedavi metodlari; ayni hareketin uzun siire tekrarlanmast,
hastanin tedavi ile sikilmasi, terapistin tedavi metod ve yetenekleri konusunda
farklilik gostermesi gibi baz1 dezavantajlara sahiptir (10). Bu yiizden son giinlerde;
robot yardimli rehabilitasyon, zorunlu kullanim terapisi, sanal gerceklik gibi

metodlar glindeme gelmistir.

Ayna tedavisi saglam ekstremitenin hareketleri iizerine odaklanmis nispeten
yeni bir tedavi yaklasimidir (11). Bu yaklasimda bir ayna, hastanin midsagittal
diizlemine saglam taraf goriintlisii hasta ekstremitenin izdiisiimii lizerine gelecek
sekilde yerlestirilir (12). Boylece paretik ekstremitenin artmis hareket yeteneginin
gorsel illiizyonu yaratilmis olur (13). Motor hayal, kisinin gercekten o hareketi
yapmadig1 halde yapiyormus gibi hayal etti§i kognitif bir durumdur. Ayna
tedavisinin olas1 avantajlarindan biri kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi, digeri ise

hastalarin ev ortaminda da uygulayabilir olmalaridir.

Rehabilitasyonda robotik teknoloji kullanimi 6zellikle son 15 yilda Onem
kazanmistir ve bu konuda gelismelerde artarak devam etmektedir. Robotik tedavi,
yiiksek yogunluklu, tekrarlanabilir, géreve spesifik ve interaktif bir tedavi yontemidir
ve hastanin fizyoterapistten bagimsiz olarak egitim almasin1 saglar. Tedavi
sonucunda fonksiyonel seviye yiikselir. Inmede rehabilitasyon programmnin etkili
olmasinda, yogun ve goreve spesifik programlarin uygulanmasi biliyiik 6nem tasir
(14). Egitim; tekrarlanan, fonksiyonel, anlamli ve ilgi ¢ekici olmalidir (14). Robotik
tedavi ile de istenilen bu kosullar saglanabilmektedir ve bu nedenle hasta uyumu
oldukgca iyidir. Ust ekstremite tedavisi igin cesitli robotik cihazlar gelistirilmistir.

Robot yardimli rehabilitasyon tedavisi hakkinda pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (15-19).



Sonuglar; robotun tipine, ¢alisma dizaynina ve hastanin karakteristifine gore
cesitlilik gdstermektedir. Inmede iist ekstremitenin robotik rehabilitasyon sonuglarimi
inceleyen calismalar degerlendirildiginde, iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme
saglandigi ancak bunun giinliik yasam aktivitelerine yansimadigi goriilmiistiir
(20,21). Kadin cinsiyet ve tedavi oncesinde el fonksiyonlariin iyi olmasi, robotik
tedaviden iyi fonksiyonel kazanimlar i¢in belirleyici faktorler olarak tespit edilmistir

(21).

Bu metodlarin tiimii periferden motor, duyusal ve odyo-visiiel girdiler
saglayarak korteks reorganizasyonunu saglamaya yonelik girisimlerdir. Ancak
hemiplejik hastalarda el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde, konvansiyonel
rehabilitasyona eklenmis el kol rehabilitasyon cihazi ve ayna tedavisi metodlarinin
etkinliginin karsilastirildigt bir caligmaya literatiirde rastlanmamaigtir. Bu ii¢ yontemin
kargilastirilmast  hangi girdinin daha etkili oldugu konusunda Onemli katki

saglayacaktir.

Bu c¢alismanin amaci  hemiplejik  hastalarda el fonksiyonlarinin
gelistirilmesinde; konvansiyonel rehabilitasyona eklenmis el kol rehabilitasyon
cihazi ve ayna tedavisi metodlarinin motor, fonksiyonel ve giinliik yasam aktivite

parametreleri lizerinde etkilerini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 SEREBROVASKULER OLAY
2.1.1 Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore inme; 24 saatten uzun siiren ya da
Oliimle sonlanan, vaskiiler neden disinda gosterilebilir baska bir nedeni olmayan,
hizl1 geligmis, serebral islevin fokal ve bazen de global olan bozuklugudur (22). Bu
tanimlama genis bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte, inme benzeri bulgulara yol acan
travmatik beyin hasari, beyin tiimori, abse, konvulsiyon, senkop ve ensefalit gibi

tanilar1 disinda tutar (4).

Serebrovaskiiler olay (SVO) tanimi ¢ogu zaman inme ile es anlaml
kullanilmakla birlikte, glinlimiizde inme tanimlamasinin kullanilmasi ve beraberinde
serebral infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanilarin da belirtilmesi tercih

edilmektedir (4,23).

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme diinyada en yaygin ve ciddi goriilen nérolojik problemdir ve ortalama

yasam siiresinin uzamasina bagli olarak hastaligin insidansi giderek artmaktadir (4).

Endiistrilesmis toplumlarda inme, iskemik kalp hastaliklarindan sonra en sik
goriilen 6liim sebebidir. Engellilige yol agmada ise en sik goriilen neden olup hastane
bagvurularinda ve saglik harcamalarinda onemli bir yer tutan hastalik grubunu

olusturmaktadir (24).

Bati toplumlarinda yapilan ¢alismalar sonucunda elde edilen epidemiyolojik
veriler her yil 1000 kisiden 2’sinin inme gegirdigini gdstermektedir. Inme
gecirenlerin ise tigte biri ilk bir y1l icinde 6lmekte, ligte biri 6ziirlii kalmakta, iigte biri
de kismen iyilesmektedir. Bu oranlar inmeyi en fazla 6ziirliilik ve bagimliliga yol
acan hastaliklar arasinda zirveye tasimaktadir (25,26).
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Tirkiye’de inme alt tiplerinin dagilimi Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri’ne gore farklilik gostermektedir. Tiirkiye verilerine baktifimizda 2002-
2004 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi ve Hifzisthha Enstitlisii’niin yapmis oldugu
Tiirkiye Hastalik Yiikii ¢calismasina gore serebrovaskiiler hastaliklar, %15 siklik ile
6liime neden olan hastaliklar siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan (%21,7)
sonra ikinci siradadir. Serebrovaskiiler hastalik nedeniyle oliimler erkeklerde %15,5
oraninda, kadinlarda %15,7 oranindadir. Altmig yas lizerinde bu oranlar her iki

cinsiyet i¢in %20’lere kadar artmaktadir (27).

Inme tam, takip ve tedavisindeki gelismeler, inmeye bagl 6liim oranlarini
sonyillarda oldukg¢a azaltmistir. Bu nedenle, hastalarin olasi yasam beklentilerinin
artmasi ile uzun dénem takipleri ve ortaya ¢ikan komplikasyonlarin 6nlenmesi 6nem

kazanmustir (28).

2.1.3 Risk Faktorleri

SVO’yu arttiran bircok faktdr vardir. SVO’yu engellemek icin risk
faktorlerinin her birinin ayr1 ayr1 ve birbiri ile iliskilerinin bilinmesi énemlidir.
Inme igin majér risk faktorii hipertansiyon (HT)dur, bunu kalp hastaliklar1 ve
diyabetes mellitus (DM) takip eder. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, HT en 6nemli
risk faktorii olarak belirtilmistir. Erkek hastalarda, kadin hastalara gére 10 yillik
ortalama inme riski yiizdesi daha yiiksektir ve yas gruplarma bakildiginda yas
arttikga inme olasilig1 artmaktadir. Birgok risk faktorii bir arada bulundugunda, risk
faktorlerinin (sigara, obezite, yiiksek kolesterol, dengesiz beslenme vb.) tek tek

diizeyleri ¢ok yiiksek olmasa bile, inme riski birkag kat yiikselir (29,30).

Inme ile iligkili risk faktdrlerinin bilyiik ¢ogunlugunun tamimlanmis ve
onlenebilir oldugu dikkate alinirsa, hastalik insidansi azaltilabilir. Diger yandan inme
sonras1 akut donemde gelisecek beyin hasarini minimale indirmeyi daha kolay ve

etkili kilmak, prognoz tayini ve rekiirren bir ataktan korunmak i¢in de dnemlidir.



Inme tamamlandiginda, norolojik durumu tersine cevirebilen, basarili
birmedikal tedavi yoktur. Bu nedenle inmeye neden olabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi, prognoz tayini ve yeni bir ataktan korunmak i¢in olduk¢a onemlidir (4).
Bireysel olarak ele alindiginda, risk faktorlerinin basta yas olmak iizere diger risk
faktorleri ile etkilesimleri, toplum sagligi acisindan da prevalanslart géz Oniine
almarak degerlendirilmelidir (31). Inmede risk faktorleri degistirilebilir ve

degistirilemeyen risk faktorleri olmak iizere iki ana baglik altinda incelenebilir
(2,32).

2.1.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, 1k, diisik dogum agirligi ve soygeg¢miste serebrovaskiiler
hastalik oykiisiidiir. Yas ilerledik¢ce inme riskinin artti1 bilinmektedir. 55 yasindan
sonraki her on yilda bu risk iki kat artmaktadir. Ulkemizde yapilan farkli inme
calismalarinda da kadin hakimiyeti gozlenmektedir. Ateroskleroz risk komitesi
calismasinda zencilerdeki inme insidansinin beyazlara gore %38 daha fazla oldugu
saptanmustir (33). En onemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. Inme riski yasla
birlikte artar ve 6zellikle 65 yas iistiinde goriiliir (4). Inme erkeklerde kadinlara gore
daha fazla goriilmektedir. Bununla beraber, yasl niifusun artmasi ile birlikte ileri

yaslarda bu fark azalmaktadir (34).

Diger degistirilemeyen risk faktorlerinden birisi de genetiktir (Apo B, ACE gen
polimorfizmi, trombofili). Aile dykiisiiniin risk faktorii olmasinda ¢esitli etmenler rol
almaktadir. Bunlar; benzer yasam tarzlari, beslenme aliskanliklar1 ve bazi kalitsal
ozellikler olabilir (2). Monozigot ikizlerde inme riski, dizigot ikizlere gore daha

yiiksektir (3).

2.1.3.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

DM, HT, kalp hastalig1 (iskemik, valviiler veya aritmi), sigara, fibrinojen
yiiksekligi, hiperlipidemi, eritrositozis degistirilebilir risk faktorleridir (4).
Hipertansif kisilerde inme riskinin 7 kat, DM’li kisilerde ise 2 kat arttig1 yapilan
cesitli caligmalarda belirlenmistir (3,4).



Inme i¢in 6nemli ve degistirilebilir diger bir risk faktorii, sigara igmektir (4,32).
Bir ¢alismada, sigara aligkanliginin aterotrombotik inme riskini diger faktorlerden
bagimsiz olarak arttirdigt ve birakilmasinin 5 yil iginde inme riskini normal
popiilasyon seviyelerine indirdigi bulunmustur (4). Inmenin kendisi de inme icin bir
risk faktoriidiir. Onceden gegici iskemik atak gegirenlerin %35’inde 5 yil iginde

yerlesmis inme ortaya ¢iktigr goriilmiistiir (35-37).

2.1.3.2.1 Kesinlesmis, tedavi edilebilir risk faktorleri

HT, DM, hiperinsiilinemi ve glukoz intoleransi, kalp kapak hastaliklar1 [Atriyal
fibrilasyon (AF), koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi], menopoz sonras1 hormon
tedavisi, yiiksek hematokrit, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu,
gecici iskemik ataklar (GIA) ve orak hiicreli anemi inmede kesinlesmis risk

faktorleridir.

AF’de yillik inme riski %3-5’tir. Daha 6nce gecirilen inme, sistolik HT ve sol
ventrikiil fonksiyonlarinda azalma, ileri yas, DM ve kadin olmak buriski
artirmaktadir. AF’li olgularda yasla birlikte inme riski artar (50-59 yas i¢in %1,5, 80-
89 yas i¢in %23.5). Cesitli ¢aligmalarda efektif antikoagulasyonun (INR: 2-3 arasi)

inme riskini %70 azalttig1 gosterilmistir (38).

2.1.3.2.2 Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri

Beslenme aligkanliklari, alkol kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, fiziksel
inaktivite, sismanlik, hiperhomosisteinemi, hormon kullanimi, fibrinojen yiiksekligi,
inflamasyon (C-Reaktif Protein yiiksekligi), hiperkoagiilabilite (polistemia vera,
protein C ve S eksikligi, lupus antikoagiilani, antikardiyolipin antikorlar)
kesinlesmemis risk faktorleridir. Ayrica migren, hiperiirisemi, kollajen doku

hastaliklari, anemi ve ilag bagimlilig1 potansiyel risk faktorleridir (31,39).



2.1.4 Serebrovaskiiler Anatomi

Beyin metabolik olarak viicuttaki en aktif organlardan biridir ve bu aktiviteyi
saglamak i¢in zengin bir kan akimina gereksinim duyar. Eriskinlerde kardiyak

outputun % 15-17’si beyine gider (40).

Beyin kan gereksinimini arkus aortadan ¢ikan baslica 4 arteriel trunkustan
(iki internal karotid arter ve iki vertebral arter) saglar. Bu dort arter subaraknoid
bosluk i¢inde uzanir ve dallar1 beynin alt yiizlinde birbirleriyle anastomoz yaparak
Willis Poligonu olarak adlandirilir (1). Bu arterler, beynin 6n kisminda karotis
sistemini (anterior sirkiilasyon), arka kisminda ise vertebrobaziller sistemi (posterior

sirkiilasyon) olustururlar (40).
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1 Anterior Dolasim: internal karotid arterin 2 ana dali; anterior ve orta
serebral arterdir. Orta serebral arter, internal karotid arterin en biiylik dahidir (39).
Serebrovaskiiler olaylarin %80°1 karotid sistemde olugsmaktadir. Serebral hemisferleri
etkileyerek hemipareziye yol agmaktadirlar. Klinik bulgulara bakildiginda; %65
hemiparezi, %60 hemianestezi, %35 tek tarafli korliik, %30 fasial uyusukluk, %25



alt fasial zayiflik, %20 afazi, %20 basagrisi, %15 dizartri ve %15 gérme alani kayb1
gortlebilmektedir (41).

2. Posterior Dolasim: Bu etkilenimdeki klinik durum, beyin sapinin yapisi
hemisferlerden daha farkli oldugu i¢in daha karmasiktir. Beyin sapindaki olaylarda
bilateral tutulum seklinde olan belirtiler, kranial sinir tutulumlar1 ve serebellar
bulgular 6n plandadir. Vertebrobaziler dolasim iskemisindeki en sik goriilen
semptomlar; %50 ataksi, %30 bilateral veya unilateral hemiparezi, %25
dizartri/disfaji, %25 senkop veya bag donmesi, %20 bas agrisi, %10 kulak ¢inlamasi
ve %10 diplopi olarak goriiliir.

Beyin sap1 hastaliklarindaki belirtiler; hemiparezi veya hemisensorial kayipla
birlikte kraniyal sinir tutulumuna bagli olarak ortaya c¢ikan disfaji, dizarti gibi

bulgulardir (41).

2.1.5 Etiyoloji

2.1.5.1 Inme etiyolojisindeki faktorler (30)

1. Okliizyon

a. Biiyilik damar okliizyonu

b. Biiyiikk damar dallarinin okliizyonu

Kiigiik penetran arterlerin okliiziv hastaligi (lakiiner infarkt)
Embolizasyon

Internal karotid arter veya arkus aortadaki aterom plagi kaynakli

o o N oo

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

c. Diger (yag embolisi, timor embolisi)

3. Damar duvari hastaliklar

a. Arteritler (Romatoid vaskiilit, Sistemik Lupus Eritematozus, Poliarteritis

Nodosa, Temporal Arterit, Takayasu Hastalig1i, Wegener Graniilomatozu)
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b. Diger (Sifilitik vaskiilit, Fibromuskiiler Hiperplazi, Sarkoidoz)
4. Kan hastaliklan
Koagiilopatiler, hemoglobinopatiler, hiperviskosite sendromlari, polisitemi,

trombositopenik purpura, trombositemi.

5. Venéz tromboz
Santral sinir sisteminde olusan vendz tromboz, enfeksiyona ya da
dehidratasyona bagl gelisebilecegi gibi, arteryel okliizyonla beraber oral kontraseptif

kullananlarda veya gebelerde dstrojen fazlaligina bagl olarak da goriilebilmektedir.

6. Kanama

a. Intraserebral kanama [HT, anevrizma, neoplazm, travma, arteriovendz
malformasyon (AVM), antikoagiilan tedavi, septisemi, dissemine
intravaskiiler koagiilopati, koagiilasyon bozukluklari]

b. Subaraknoid kanama (anevrizma, travma, AVM, tiimér, antikoagiilan

tedavi, koagiilasyon bozukluklarr)

2.1.6 Patofizyoloji

Beyin her kalp atisinda cevresel dolasima pompalanan kanin yaklasik 1/5’ini
kullanir. Erigkin bir beynin normal islevini siirdiirebilmesi i¢in oksijen ihtiyaci
dakikada 500-600 ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusunun oksijen ve
glukoz depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi ¢ok yiiksektir. Bu nedenle beyin
dolagiminda 6-10 sn’lik bir duraklama, reversibl néronal bozukluk ve biling kaybina
yol agar. 2 dakika ig¢inde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve 5 dakika sonra geri

dontiisiimsiiz beyin dokusu yikimi olusur (42).

Bunu 6nlemek i¢in kollateral dolasim ve serebral kan akimi olmak tizere iki
faktor vardir. Serebral kan akimini perfiizyon basinci ve serebrovaskiiler direng
belirler. Serebral perfiizyon basinci, serebral dolasimdaki ortalama arteryel kan

basinci ile vendz basing arasindaki farka esittir. Serebral otoregiilasyon sayesinde
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perfiizyon basincindaki degisikliklere ragmen beyin kan akimi sabit olarak

strdirilir (43).

Serebrovaskiiler direng ise damar tonusunun meydana getirdigi bir direngtir.
Genellikle kandaki karbondioksit basincina (PaCO,) bagli olarak calisir. Buna gore
damarlar daralir veya genisler. Buna etki eden faktorler; beyin damarlarinin
fonksiyonel tonusu, kan damarlar1 duvarlarimin yapisi, kafa i¢i basinc1 ve kanin

vizkozitesidir (44).

Direnci belirleyen bir diger parametre ise parsiyel arteryel oksijen basincindaki
(Pa0,) degisikliklerdir. PaO,; 60 mmHg’ nin altina indigi durumlarda serebral kan
akimi artmaktadir. PaO, 40 mmHg’ nin altina inerse biling etkilenir. PaCO;’ nin
diismesi serebral kan akimini azaltirken, PaCO;’nin yiikselmesi serebral kan akimini
arttirtr. PaCOz’nin 20-25 mmHg diizeyine inmesi serebral kan akiminda %40-45’1ik
bir azalmaya neden olur (45). pH’ nin diismesi ise serebral kan akimini arttirir. Sonug
olarak; PaCO;’nin artis1 ve PaO;’nin ileri diizeydeki diisiisii vazodilatasyona neden
olarak serebral kan akimin1 arttirirken, PaCO5’nin azalmas1 ve ekstraselliiler pH’nin
artmasi serebral vazokonstriksiyona neden olarak serebral kan akiminda azalmaya

neden olmaktadir (46).

Serebral kan akimi normalin %18-20’sinin altina indiginde, 2-3 saat igerisinde
infarkt olusmaktadir (47). Herhangi bir nedenle akimda tikaniklik s6z konusu
oldugunda, smurli bir bolgede kan akimi kritik seviyenin altina diiser ve doku
nekrozu gelisir. Bu alan iskemik cekirdek olarak adlandirilir. Iskemik cekirdegi
cevreleyen bolgelerden perifere dogru gidildikce artis gdsteren ve kollateral damar
sistemleri tarafindan beslenen farkli kan akimi kusaklar1 mevcuttur. Iskemik stres
altindaki bu alanlarda heniiz infarkt meydana gelmemistir. Ancak, eger iskemik
durum diizeltilmezse, bu bolgelerin zaman igerisinde nekroza gitme olasiligi vardir.
Kan akiminin azaldigi ancak kalict hasarin heniiz olusmadigr beyin bolgesine
kurtarilabilir doku (iskemik penumbra) adi verilir ve bu doku giiniimiizde tedavi

yaklagimlarinin temel hedefini olusturmaktadir (48).
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Serebral iskeminin fizyopatogenezinde eksitatér aminoasitlerin asir1 salinimi
ve bunun da Ozellikle glutamat N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin asirt
aktivasyonuna yol acarak hiicre i¢ine Ca’" girisini ve hiicre dliimiine giden olaylar
baslattigi kabul edilmektedir. Fokal serebral iskemi modellerinde NMDA
antagonistleri ile iskemik hasar alanini yaklasik %50 azaltmak miimkiin olmustur

(49).

2.1.7 inme Simiflandirilmasi

Inme siniflandirilmas1 gegmisten bugiine degisik parametreler kullanilarak
bir¢ok sekilde yapilmistir. Gegmiste yapilan siniflandirmalar esas olarak risk faktorii
profilleri, inme klinik Ozellikleri ve goriintileme calismalarindaki [Bilgisayarl

tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG)] bulgulara dayalidir

9).

Lezyon patolojisine gore etiyolojik olarak, inme belirtilerinin yerlesme
sonlanma arasinda gecen zamana gore ve olusan lezyonun lokalizasyona gore klinik

tablolar olarak smiflandirilabilir.

2.1.7.1 Etiyolojik Siniflandirma

Inme patofizyolojik olarak iskemik ve hemorajik inme olmak iizere ikiye
ayrilir. Inmelerin %85’ iskemik, %15°i hemorajiktir. Iskemik inmelerin %401
bliytiik, %20’si kiiciik damar trombozlarina, %20’si serebral emboliye ve serebral

vaskiilite, %51 de serebral hipoperfiizyona baglidir (2).

2.1.7.1.1 Trombotik SVO

Inmenin en yaygin tipidir. Karotid ya da orta serebral arter gibi bilyiik kan
damarlarinin aterosklerotik okliizyonuna baglhdir. Trombotik okliizyon giderek artan
bir siirecte ortaya c¢ikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi saatler ve
giinler alir (50). Trombotik SVO siklikla geceleri uyku sirasinda veya istirahat
halinde gelisir. Siklikla hastalar yataktan kalkmaya ¢alistiklar1 sirada, hissettikleri
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giigsiizliik veya fonksiyon kayb1 ile durumun farkina varirlar. Ateroskleroz genellikle
bliyiik damarlar1 tutar. Bu nedenle trombotik inme sonucu olan iskemi, genisleme
egilimindedir ve hastalarin durumu gittikce kotilesir (3,4,32,36,47,48). Risk

faktorleri, ateroskleroz igin risk faktorleri ile aynidir (52).

Trombiis bir arteri tamamen tikayip distalinde iskemiye sebep olabilir ya da
damarin distaline emboli atabilir (arterden artere emboli) (53). Genellikle beyinde

genis infarktlarla sonuglanir (3,4).

2.1.7.1.2 Embolik SVO

Emboli kalp, kalp kapakciklar1 veya biiylik ekstrakraniyal arterlerde gelisen bir
trombiisten kaynaklanabilir. Klinik ndrolojik bulgularin baslangict anidir. Embolik
inme ¢cogu zaman kardiyak nedenlere baglidir. AF, embolik inme i¢in en 6nemli risk
faktoriidiir. Miyokard infarktiisii sonrasi, kardiyomiyopati varlifinda veya kalp
ameliyatlarinin ardindan sol ventrikiilde gelisen mural trombiis, embolik inmede

diger 6nemli bir nedendir. inme siklig1 uzun siireli antikoagulasyon ile azaltilabilir

(35,36,51).
Serebral emboli nedenleri:

a. Kardiyak
-AF, diger aritmiler

-Mural trombiis, yeni miyokard enfarktiisii, hipokinezi, kardiyomiyopati
-Bakteriyel endokardit

-Kapak protezi

-Bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari

-Atriyal miksoma

b. Biiyiik damar

-Aort ve karotid arterlerin aterosklerozu
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¢. Paradoksik

-Sagdan sola kardiyak sant ile beraber periferik venéz emboli

2.1.7.1.3 Lakiiner SVO

Lakiiner infarktlar; beynin derin bdlgelerine veya beyin sapina lokalize olan
biiyiilk damarlardan ¢ikan, kiiglik perforan arteriollerin okliizyonuna bagli olarak
gelisen 15 milimetreden kiigiik iskemik lezyonlardir (38). Baslica bazal ganglionlar,
lentikiiler niikleus ve 6zellikle putamen, talamus, internal kapsiil, pons ve sentrum
semiovalede olusan lakiiner infarktlar daha az siklikta serebellum, serebral giruslar
ve spinal kordda goriilebilir (4). Prognoz genellikle iyidir. Ozellikle, HT ve DM ile
yakindan iligkilidir (4,54). Lakiiner infarktlarda norolojik iyilesme erken, hizli ve
daha fazladir (4).

2.1.7.1.4 Hemorajik SVO
Hemorajik inme; intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama olmak iizere
iki ana baslik altinda toplanmaktadir. iskemik inme daha sik gériilmesine ragmen,

hemorajik inme daha ¢ok morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir.

-intrakranival kanama:

Intraserebral hemoraji (ISH), arteriyel veya vendz kamn, ani olarak beyin
dokusu i¢ine gecisi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur. Genellikle ani baslangicli olan
kanama yirtilan damarin boyutu ve yerine bagli olarak dakikalar, saatler, kimi
zamanda giinlerce siirebilen, uyaric1 ya da prodromal belirtileri genellikle olmayan
klinik tablodur. Siklikla en dnemli neden hipertansif kanamadir. ISH, 1 ayda 6liim
oranlarinin % 40’a ulastig1 en destriiktif inme subtiplerindendir. Serebral hemoraji
tiplerinden olan ISH lokalizasyon olarak en sik putamen olmak iizere (%35-50),
lobar (%30), talamus (%210-15), pons (%5-12), caudat niikleus (%7) ve serebellum
(%5) da goriilmektedir (55). Akut mortalite yiiksektir ama intraserebral kanamadan
kurtulan hastalarda siklikla hemorajiden iki ile ii¢ ay sonrasinda hizli norolojik

diizelme gortiliir (56).
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-Subaraknoid kanama: Sakkiiler anevrizma veya AVM riiptiirii ile olusur.
Sakkiiler anevrizma riiptiirii ¢cok siddetli bas agrisina neden olur. Hastalar bu agriy1
“hayatimda yasadigim en siddetli agr1” ifadesi ile tanimlarlar. Subaraknoid
kanamanin semptomlar1 kusma, bas donmesi, konfiizyon, fokal norolojik defisitler,
HT ve hafiza bozuklugudur (57). Akut biling kaybi sik goriiliir. Fokal norolojik
degisiklikler veya koma gelisebilir. Sakkiiler anevrizmalar en sik Willis poligonunun
anterior bolgesindedir. AVM’ler anevrizmaya oranla hayatin daha erken
donemlerinde, siklikla yirmili ve otuzlu yaslarda goriiliir (34). Olgularin yaklasik
yarisinda, lezyonun ilk klinik belirtisi kanamadir. Hastalarin yaklasik 1/3’tinde AVM

kendisini nobetler veya kronik bas agrisi ile gosterir (31).

2.1.7.2 Zaman Profiline Gore Siniflandirma

Inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimleri (zaman profili) dikkate

alindiginda ise; 4 temel klinik tablo ile karsilasilir (58).

Gegici Iskemik Atak: GIA'lar fokal serebral veya retinal iskeminin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan daha kisa siireli olan nérolojik defisit ataklaridir. Birgok GIA ilk
1 saat i¢inde diizelir. Genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat i¢inde tamamen diizelen
gecici bir tablo olsada kalict beyin hasarina neden olma potansiyeli olan altta yatan
serebrovaskiiler hastaligin uyarict isareti olarak kabul edilmektedir. Siklikla
aterosklerotik karotid arter hastaligi sonucu goriiliir (59). Inmeli hastalarin 6nceki
GIA prevalansmin, %7-40 oraninda oldugu bildirilmistir (60). Yapilan toplumsal ve
genis kohort ¢alismalarinda, GIA sonrasi gelisebilecek bir inme riskinin tahmin
edilenden daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu hastalarin %181 ilk 3 ay icinde,

bunlarin yarisi da ilk 48 saatte inme gegirmektedir (61).

Reversibl Iskemik Norolojik Defisit: Norolojik semptomlar gecicidir, ancak
24 saatten uzun siirer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kiiciik infarktlardan

kaynaklanabilir.
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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.

Tamamlanmis Inme: 6 saatten daha az siirede norolojik defisitin maksimal

olarak oturdugu klinik tablodur.

2.3 TANI

Tedavi, prognoz ve rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi i¢in kesin taniya,
kesin tan1 igin de goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ vardir. Intraserebral kanama,
subaraknoid kanama, subdural hematom, apse, tlimor gibi patolojiler BT ile tespit
edilebilir. BT’de enfarktlar subakut donemde bulgu verir. Erken iskemik
degisikliklerin saptanmasinda difiizyon agirlhikli MRG teknikleri konvansiyonel
tekniklere gore daha tistlindiir (56). BT anjiografi ve BT perflizyon goriintiileme gibi

daha yeni goriintiileme teknikleri inme tanisinda umut vericidir (62).

Iskemik inme gelistigi diisiiniilen hastalarda tam kan sayim1 yapilmali, eritrosit
sedimentasyon hiz1 Olglilmeli, parsiyel tromboplastin zamani, plazma glukoz
seviyesi, kan iire nitrojeni ve serum kreatinini degerlendirilmeli, lipid analizi, sifiliz
serolojisi, idrar analizi, gogiis filmi ve elektrokardiyografiyi igeren temel bir tarama
yapilmalidir. Invaziv olmayan kan akimi incelemeleri, 6rnegin karotid ve
transkraniyal Doppler c¢alismalar1 stenotik ya da tikali arterleri gdosterebilir.
Kontrastsiz beyin BT tiim hastalarda yapilmalidi. MRG ve intrakraniyal-
ekstrakraniyal manyetik rezonans anjiografi, akut inmenin lokalizasyonunu
tanimlamada, ilgili kan damarlarinin durumunu noninvaziv olarak ortaya koymada
etkilidir. Diflizyon ve perfiizyon MRG, iskemik beyin dokusunu goriintiilemede en
hassas tekniklerdir. Gerekli durumlarda embolinin kardiyak kokenini degerlendirmek
amaciyla ekokardiyografik inceleme yapilmalidir. Arteriyel yapiyr gostermede ve
stenozun oranini tespit etmede altin standart; konvansiyonel anjiografi veya

intraarteriyel dijital substraksiyon anjiografisidir.
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2.4 INME REHABILITASYONU

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastalarin arzularina ve yasam
alanlarma uygun olarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, mesleki, 6zel ugrasi ve egitsel
potansiyelini en iist diizeye ulastirmaktir (4). Bu baglamda rehabilitasyonun temel

ilkeleri su sekilde siralanabilir (4).

2.4.1 Rehabilitasyonun Temel Tlkeleri

- Ko-morbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yiiriitiilmesini

saglama,
- Sekonder komplikasyonlar1 6nlenmesi veya en aza indirilmesi,
- Tekrar inme gelisiminin dnlenmesi,
- Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyulmasi,
- Duysal ve algisal kayiplar1 kompanse edilmesi,
- Yardimci cihazla, miimkiinse cihazsiz ambulasyonun saglanmast,
- Mesane ve bagirsak kontroliinii saglanmasi,
- Cevresel uyumun saglanmasi,
- Toplumsallagsmay1 6zendirilmesi,
- Yiiksek diizeyde motivasyon olusturulmast,
- Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizligin saglanmasi,
- Psikososyal uyum,

- Yasam kalitesinin arttirilmasi,
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- Mesleki rehabilitasyonu saglanmasi,

- Hastaya ve ailesine gerekli sosyal destegin saglanmasi, hastaligin getirdigi

uzun donem degisikliklere uyum konusunda yardim edilmesidir.

Rehabilitasyon alaninda uygun ve gergekgi hedeflerin  belirlenebilmesi

icinrehabilitasyon potansiyelin degerlendirilmesi dnemlidir.

2.4.2 Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler
Prognozu olumlu etkileyen faktorler (4):

1. Hastanin geng olmasi (55 yasin altinda olmasi)

2. Daha o6nce gegirilmis SVO olmamast

3. Idrar ve gaita inkontinansinin olmamasi

4. Sol hemipleji

5. Duyu kusurunun olmamast

6. Motor fonksiyonlarda erken gelisme (6zellikle iist ekstremite ve elde)
7. Mental bozuklugun azlig1 veya olmamasi

8. Sistemik bir hastalig1 (kalp, bobrek) bulunmamasi

9. Ailesel destek

10. Egitim ve sosyoekonomik diizeyinin yiiksek olusu

11. Rehabilitasyona erken baglanmasi

Hastanin olaydan sonra iyilesme potansiyelinin degerlendirilmesi olduk¢a

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

alaninda uygun ve gergekei hedefleri belirleyebilmesine yardimei olur.

Inme sonrasi erken 6liim, genellikle altta yatan patoloji ve lezyonun siddeti ile
iligkilidir. Serebral infarkti olan hastalarda 30 giinlilk yasam belirtisi %85’dir,

intraserebral hemorajili hastalarda ise sadece %20-52’dir (64,65).
Rehabilitasyon potansiyeli ve prognozu olumsuz etkileyen faktorler (4):

. Hastanin yash olmasi (55 yasin tistiinde olmasi)

. Devam eden his kusuru ve talamik agri sendromu

. Inmeden sonra bilingsiz siirenin uzun olmasi

. Idrar ve gaita inkontinansi

. Inatc1 flask hemipleji, agir rijidite ile seyreden ekstrapiramidal sendrom
. Mental ve psikolojik bozuklugun bulunmast

. Inatg1 bir koordinasyon ve denge bozuklugu

. Sag hemipleji ve afazi

© 00 N O O B W N P

. Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezligi, nefrosklerozis,
HT

10. Motor fonksiyonlarin gelismemesi veya olmamasi

11. Spastisiste ve deformitelerin birlikte gelismesi

12. Rehabilitasyona gec baglanmasi

13. Lokalize agrilarin olmasi (omuz, el bilegi, kalca gibi)

14. Gorsel, uzaysal defisit

2.4.3 Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi rehabilitasyon amaci ile hastaneye yatirilan hastalarin %75 inde
en az bir tibbi komplikasyon oldugu belirtilmistir. Komplikasyonlar mortalite
oranlarini yiikseltir ve rehabilitasyon siirecinin gecikmesine neden olurlar. Komorbid
tibbi durumlarin ve komplikasyonlarin dogru taninmasi, erken donemde Onlenmesi

ve etkili bir sekilde tedavi edilmesi rehabilitasyon siirecinin major
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komponentlerinden birisidir (48). Inme sonrasi sik goriilen medikal komorbiditeler

ve komplikasyonlar Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. inme Sonras:

Komplikasyonlar

Sik Goriillen Medikal Komorbiditeler ve

Tromboembolik hastalik

Dehidratasyon

Pnémoni

Malniitrisyon

Ventilatuvar yetmezlik

Disfaji

Hipertansiyon

Omuz disfonksiyonu

Ortostatik hipotansiyon

Kompleks bolgesel agri sendromu

Anjina

Depresyon

Konjestif kalp hastalig1

Seksiiel disfonksiyon

Kardiyak aritmiler Nobet
Diabetes mellitus Spastisite
Rekiirren inme Kontraktiir

Idrar yolu enfeksiyonlar

Diisme ve sakatlanmalar

Mesane disfonksiyonlari

Yorgunluk, uykusuzluk

Barsak disfonksiyonlari

Yatak tlserleri

2.5 INME SONRASI iYILESME MEKANIZMALARI

Hastalarin %10°u bir ay i¢inde spontan iyilesir. %10’luk bir grup, tedavilerden
fayda gormez. Geri kalan %80 hasta ise, rehabilitasyona adaydir (50). Motor
fonksiyonun iyilesmesi inmenin ciddiyetiyle iligkili olmakla beraber genellikle
norolojik defisitler {ic aya kadar diizelir, gelisme 1 yil siirer (66,67). Inmeli
hastalarda iyilesme, birbiri ile iliskili ndrolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesme

olmak tizere iki farkli yolla gergeklesir.
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2.5.1 Nérolojik Tyilesme

Inmeli hastalarda nérolojik iyilesme motor fonksiyon, duyu ve dildeki
iyilesmeyi temsil eder. Norolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1-3 ay iginde
olmaktadir; bazi ¢alismalarda iyilesmenin daha yavas olarak 6. aya kadar devam
ettigi, %5 hastada ise 12. aya kadar Olciilebilir iyilesmenin go6zlendiginden
bahsetmektedir (68). Uzun siire devam eden bu norolojik iyilesmede iki temel
mekanizma vardir. Birinci mekanizma; lokal zararli faktorlerin ilk 3 - 6 ay iginde
rezolisyonudur. Erken spontan iyilesmeden sorumlu olan bu siiregler; 6demin
rezorbsiyonu, metabolik hasarin ortadan kalkmasi, toksinlerin rezorbsiyonu,
dolagimin diizelmesi ve kismi olarak hasar goérmiis olan iskemik noronlarin
iyilesmesini igerir ve bu durum ilk haftalarda gerceklesir. ikinci mekanizma ise erken

veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen ndronal plastisitedir (38).

2.5.2 Noroplastisite

Plastisite  terimi  yunancada “plaistikos” kelimesinden kaynaklanir,
bicimlendirmek, sekil vermek anlamma gelir (66,67). Noroplastisite ise sinir
sisteminin kendi yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme
yetenegini i¢ermektedir (48,66). Beyindeki noronlar ve olusturduklart sinapslarin i¢

ve dis uyaranlara bagli olarak gosterdikleri yapisal ve islevsel degisiklikleri kapsar
(72).

Noronal plastisite, santral sinir siteminin yeni deneyimlerine yanit olarak
yapisal ve fonksiyonel degisiklige ugrayabilme yeteneg§i olarak tanimlanmaktadir.
Noroplastisite, insanlarda noninvaziv beyin stimiilasyonu (motor kortikal haritalarin
biiyiikliigli, konumu ve eksitabilitesindeki kaymalar1 6lgmek igin) ve fonksiyonel
MRG (degisen beyin aktivasyonunu 6lgmek ve harekete katilan beyin bolgelerinin
kurtarilmasi i¢in) de dahil olmak iizere bir¢cok deney teknigi ile gosterilebilmektedir

(73).
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Insanlarda plastisiteden sorumlu olan hiicresel mekanizmalar halen aktif olarak
arastirtlmaktadir.  Noroplastisiteden ~ sorumlu  dort ana  mekanizmadan

bahsedilmektedir.

Reorganizasyon i¢in potansiyel ilk mekanizma olarak {izerinde durulan
maskelenmeme (unmasking); onceden var olan intrakortikal inhibisyon altindaki
maskelenmis fonksiyonel baglantilarin iizerindeki inhibisyonun ortadan kalkmasi
sonucunda, bu baglantilarin agiga ¢ikarilmasi ile komsu korteks bdlgelerinin

fonksiyonunu tlistlenmede rol almasi ile agiklanmaktadir (72).

Ikinci mekanizma olan sinaptik filizlenme yani mevcut sinapslarin giiglenmesi
uzun donem potansiyalizasyon mekanizmasiyla gergeklesmektedir (73). Bu
mekanizma uzun donem degisikliklerden sorumludur ve iyonotropik glutamat
reseptorleri olan alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazol propionik asid ve N-
Metil D-aspartat reseptor aktivasyonu ve intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunun

artmasiyla olugmaktadir (74).

Diger iki mekanizma ise ndronal membran eksitabilitesinde olusan
degisiklikler ve yeni akson terminallerinin filizlenmesi ile olusan anatomik

degisiklikleri igermektedir (73).

Noroplastisite ile noronlarin dendritleri gibi belli bir bélimiinde veya
biitiinlinde baz1 fiziksel degisiklikler olusabilir. Merkezi sinir sisteminde noroplastik

yanitlarla iligkili degisiklikler sdyle siralanabilir (75);
a. Dendritlerde dallanmanin azalmasi veya artmast
b. Dendritlerde kirilma
C. Dendrit boylarinda uzama
d. Yeni sinaps olusumu veya mevcut sinapslarin ortadan kalkmasi

e. Var olan sinapslarin etkinliginin degismesi (artmas1 veya azalmasi)
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f. Yeni n6ron olusumu

g. Noron 6limii (apopitoz)

h. Temel beyin metabolitlerinde degisiklikler

I. Mevcut noronlarin hayatta kalma siirelerinde degisiklikler

J- Mevcut ndronlarin stres altinda bozulmaya karsi direnglerinin artmasi

K. Mevcut noronlarin uyariya karsi sinaps sonrasi potansiyellerindeki degisiklik
l. Norotrofik faktorlerin etkinliklerindeki degisiklikler.

Gelen uyarinin siddeti ve stiresi ile santral sinir sisteminde primer olarak yanit
verecek bolgenin 6zelliklerine bagli olarak bu degisikliklerin biri, birkac1 veya hepsi
ortaya ¢ikabilir. Sonugta olusan noéroplastisitenin niteligi ve ortaya c¢ikaracagi
yeniden sekillenme de bu etkenlere baglidir (76). Noroplastisitesi en yliksek beyin
bolgeleri hipokampus, korteks ve amigdaladir (70).

Noral plastisite mekanizmalar1 géz Oniine alindiginda, inme sonrast beynin
yilesmesi ve fonksiyonel kazanimin yeniden saglanmasi i¢in tedavide hastalarin
aktif katilim gosterdigi, tekrarl pratik iceren programlar etkili olmaktadir ve yapilan

caligmalar da bunu destekler niteliktedir (77-82).

2.5.3 Fonksiyonel Tyilesme

Inmeli hastalarda goriilen ikinci iyilesme formudur. Hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini (yeme, banyo yapma, tuvalet, giyinme vb.) yapabilme yetenegindeki

tyilesmedir (3).

Motor giiciin geri kazanilmasi fonksiyonun iyilesmesi ile ayni anlama
gelmemektedir. Fonksiyon, beceri isteyen ince koordinasyon hareketlerinin

basarilmasidir. Apraksi, duyusal defisitler, iletisim bozukluklar1 ve kognitif
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bozukluklar nedeni ile geri kazanilamayabilir. Fonksiyonel iyilesme norolojik
tyilesmeden etkilenebilmesine karsin ndrolojik iyilesme olmadan da olabilmektedir
veya norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da aylarca devam edebilir (82).
Norolojik iyilesme, ilk 1-3 ay hizla gelisip daha sonraki birka¢ ay boyunca daha
yavas bir hizda siirmekte iken fonksiyonel iyilesme, eg8itim programi ile devam
ettirilebilmektedir. lyilesme doneminde alt ekstremitenin islevsel prognozu fiist

ekstremiteden ¢ok daha iyidir.

Inmenin ilk 6 aylik déneminde hizla meydana gelen iyilesmenin daha sonraki 2
ya da 3 yila kadar yavas bir sekilde de olsa devam ettigi belirtilmektedir (83).
Kortikal reorganizasyonun olugmasi agisindan bu donemde hastaya uygulanan

rehabilitasyon yontemleri de 6nem kazanmaktadir.

Motor fonksiyonun kontrolii spinal, supraspinal ve serebral olmak {lizere ii¢
diizeyde gerceklesir. SVO geciren 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 (85,86) (Tablo 2). Hemiplejik hastalarda genellikle tist ekstremitede

fleksor sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir.

Akut inmeli hastalarin yaklasik %88’inde hemiparezi  vardir  (87).
Twitchell’in inmeyi takiben olusan motor iyilesme paternine gore; hastada hareketler
onceleri ge¢ ve yavas olarak sinerji paternleri icerisinde gelisir. Sinerjiler
kuvvetlendikge spastisite artmaya egilim gosterirken, izole hareketler ortaya ¢ikmaya
basladikc¢a spastisite azalir (88). Baslangicta {ist ekstremite alt ekstremiteden daha
cok tutulur ve sonugta iist ekstremitede motor iyilesme alt ekstremitedekinden daha
azdir. Ust ekstremite kuvvetsizliginin baslangigtaki siddeti ve eldeki hareketin geri

doniis zamani, iist ekstremitedeki nihai motor iyilesmenin 6nemli gostergeleridir

(89-92).
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Tablo 2. Hemiplejide Goriilen Sinerji Paternleri

Fleksor sinerji

Ekstansor sinerji

Omuz Elevasyon Protraksiyon
kusagi Retraksiyon
Omuz Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon
Ust Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
ekstremite
On kol Supinasyon Pronasyon
El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Kalga Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon
Alt
ekstremite | Djz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak bilegi | Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
Eversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon
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Brunnstrom motor gelisim evrelerini su sekilde tanimlamstir (4):
Evre 1 Felgli taraf flask, aktif hareket yok.

Evre 2 Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber zayif

sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3 Spastisite maksimuma ulasmistir. Sinerji paternindeki tiim hareketler

yapilabilir.

Evre 4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda istemli baz1 hareketler agiga ¢ikar.

Evre 5 Spastisite iyice azalir. Birgok kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve izoledir.
Evre 6 Fazik ve iyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya cikar.

Bobath ise iyilesme evrelerini sinerjilerden bagimsiz olarak ii¢ doneme
ayirmistir. Bunlar; flask evre, spastisite evresi ve kismi iyilesme evresidir (4). Bu

evreler spastisitenin ortaya ¢ikmasina ve iyilesmesine dayanmaktadir.

2.6 TEDAVI
2.6.1 Medikal Tedavi

Akut inmede Oncelikle, yasami tehdit eden durumlar hizla kontrol altina
alinmalidir. Morbidite ve mortaliteyi arttiracak solunum bozuklugu, hipertermi, HT,
hipoglisemi, aritmi gibi yasamsal bozukluklarin hemen tedavi edilmesi gerekir.
Gelisebilecek serebral 6dem, nobet ve diger akut donem komplikasyonlarina karsi
onlem alinmalidir (93). Aksi halde derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski
mevcuttur. inmeli tiim hastalarda derin ven trombozu proflaksisi uygulanmalidir.
Diistik doz subkutan heparin ya da diisiik molekiiler agirlikli heparin derin ven
trombozu insidansini azaltmakta etkilidir (3). AF’li akut inmede diisiik doz heparin
verilmesinin fonksiyonel iyilige katkisi oldugu belirtilmektedir (94). Yine hasarl

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

trombolitik ajanlar kullanilmaktadir (95).

Akut donemde pek cok hastada kan basincinda yiikseklik goriilebilir; takip
edilmelidir. Kan basincinin hizli diisiiriilmesi iskemik alani biiyiitebilir (96). Diger
destek tedaviler arasinda hidrasyon, normal kan seker diizeyi ve elektrolit dengesinin
saglanmas1 yer alir. Aspirasyon pnOmonisi riski nedeniyle hastalarda yutma

mekanizmasi yeterli oluncaya kadar oral alim kisitlanmalidir (50).

2.6.2 Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonunun amaglari; kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik,
yardimci cihazla miimkiinse cihazsiz ambulasyon, mobilitenin saglanmasi, mesane-
bagirsak kontrolil, iletisim becerilerinde diizelme, psikososyal uyum ve aile ile uyum

icerisinde bagimsiz ve tiretken konuma gelme seklinde siralanabilir.

Inme sonrasi1 dénemde rehabilitasyon tedavilerinde genellikle alt ekstremite
lyilesme prognozu daha iyi oldugu icin alt ekstremite {izerinde durularak hastanin
ayaga kaldirilmas1 ve mobil hale getirilmesi amaglanmaktadir. Diger bir deyisle ana
hedef bagimsiz yiirtime ve denge fonksiyonunun yeniden kazanilmasidir. Bu amagla

cesitli rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir.

Rehabilitasyon, inme tedavisinde yalnizca akut medikal tedavilerin
tamamlanmasindan sonra baslayan bir faz gibi degerlendirilmemelidir. Inmenin akut
doneminde medikal tedavilere odaklanilmis olmasma ragmen rehabilitasyon
tedavilerine de hemen baglanmalidir (4). Bu donemde, pozisyonlama teknikleri, pasif
eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri uygulanarak kasta meydana gelebilecek
spastisite veya rijiditenin kontrollii bir sekilde olusmasi hedeflenir. Bu dénemde
genellikle flask hemipleji goriiliir, 6zellikle yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir.
Hastanin mobilizasyonu ve yatak aktiviteleri esnasinda hemiplejik kolun
traksiyonundan kac¢inilmalidir. Ust ekstremitede, kol abduksiyonda ve hafif dis

rotasyonda, on kol yar1 fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda,
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parmaklar semifleksiyon pozisyonunda ayrica elde olusabilecek 6demi engellemek
icin el elevasyonda olmalidir. Alt ekstremitede ise bacaklar notral pozisyonda
tutulmali, bacagin dis rotasyonu dnlenmeli, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda
tutulmalidir. Bas1 yaralarinin 6nlenmesi i¢in iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir
(93). Hasta norolojik ve tibbi agidan stabil hale geldiginde immobilizasyon nedeniyle
olusabilecek komplikasyonlar1 engellemek ig¢in, yatak i¢i oturma ve transfer

aktiviteleri 6gretilir. Taburculuk sonrasi ise ev egzersiz programlar1 uygulanmalidir.

2.6.2.1 Konvansiyonel Rehabilitasyon Yéntemleri

Konvansiyonel yontemler, normal eklem hareket agikligini korumaya, kas
giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, giinlik yasam

aktivitelerini gelistirici egzersizleri igermektedir (97).

2.6.2.2 Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden kazanilmasi amaci ile Brunnstrom
yontemi, Bobath yontemi, Rood yaklasimi, proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon

(PNF) yontemi gibi ¢esitli yaklasimlar mevcuttur.
Brunnstrom Yontemi

Brunnstrom yonteminde temel prosediir kombine hareket — kaliplarim
icerenpasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler kullanmak kosulu ile sinerji
kaliplarin1 ortaya ¢ikarmaktir. Bu sinerjileri ortaya c¢ikarmak i¢in resiprokal
inhibisyon, Striimpel isareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste fenomeni,
Babinski refleksi, Von Bechterev manevrasi, Soques fenomeni, derin tendon

refleksleri, tonik boyun refleksleri ve labirent refleksi de kullanilmaktadir (98).

Brunnstrom yaklasgiminda etkilenmemis ya da daha az paretik taraf
ekstremitenin maksimum innervasyonu ile etkilenmis, daha paretik ekstremitedeki

kas gruplarina bir yayilim etkisi yaratmaya ¢alisarak tedavi gerceklestirilir.
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Bobath Yontemi

Bobath yontemi norogelisimsel teknik adini da almakla birlikte bu teknikte
duyu kusuru, spastisite, normal postural refleks mekanizmasinin bozuklugu ve
selektif hareket paternlerinin kaybimnin sonucunda olusan motor gii¢ kayiplarinin
yeniden kazanilmasi amaglanmaktadir. Anormal hareket kaliplar1 kirilmadan normal
kaliplar1  gelistirmek miimkiin degildir. Bu nedenle Once anormal patern
baskilanmalidir. Bunun i¢in refleks inhibitor paternler denen aktiviteler kullanilir.
Ters hareketler yaptirilarak anormal patern hareketin pivot noktasinda degistirilmeye
calisilir. Hastanin pozisyonunu korumasina yonelik primitif reflekslerin kullanilmasi
denenir. Bu teknikte ekstremitelerin ve govdenin ayri olarak calistirilmasi yerine

viicudun tamaminin simetrik olarak ¢alistirtlmasi prensibi benimsenmistir (97).
Rood Yontemi

1950’11 yillarda fizyoterapist Margaret Rood tarafindan gelistirilen Rood
yontemi; duyusal uyarilar yardimiyla korteksteki duyu-motor baglantilarin
uyarilmasi ile istemli motor aktivite ve kas tonusunun modifiye edilebilecegi esasina
dayanir. Hizli germe, buzmasaji, hizli firgalama, yavas darbeler, tendon {iizerine
vurmak, vibrasyon ile deri reseptdrlerinin uyarilmasi agonistleri fasilite,
antagonistleri inhibe eder. Eger dogru uyar1 dogru duyu reseptorlerine uygulanirsa
motor yanit dnce refleks olarak olusacak ve bu yanit hasta tarafindan 6grenilerek

normal hareket paternini ortaya ¢ikaracaktir (98).
Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon Yontemi

Kobat, Margaret, Knott ve Dorothy Voss tarafindan gelistirilmis olan PNF
tekniginde kaslar1 bagimsiz olarak ¢alistirmak yerine fonksiyonel hareket
paternlerinde calistirmay1 esas alir. Duyusal uyarilarla kas ve eklem reseptorleri
uyarilarak hareket aciga cikarilmaya c¢alisilir. Anormal refleks aktiviteler inhibe
edilmez. Bu yaklasimda aktviteler spiral (rotatuar) ve diagonal (lineer) paternler

icinde analiz edilir. Spiral ve diagonal hareket paternleri sirasinda direng verilerek,
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primer hareketlerle beraber viicudun diger bolgelerinden gelen impulslarin yayilimini

saglamay1 amaglar (99).

2.7 INME SONRASI UST EKTREMITE REHABILITASYONU

Hemipleji, inmenin en istenmeyen ve yaygin sonuglarindan biridir. Giinliik
yasamda temel fonksiyonlar1 stirdiirmek igin, {ist ekstremitenin kullanimi énemlidir
ve st ekstremite paralizisi glnliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesinde

problemlere yol agmaktadir (100).

Hemiplejik {ist ekstremite rehabilitasyonun amaci, komplikasyonlar1 6nleme ve
kaybolmus motor-duyu denetimini iyilestirmektir (4). Ust ekstremite rehabilitasyonu
alt ekstremite rehabilitasyonuna gore daha az basarilidir, ¢linkii list ekstremite daha

islevsel ve daha komplekstir (91).

2.7.1 Konvansiyonel Yontemler

Konvansiyonel tedavi yaklasimlar1 pasiften baslanarak aktif ve direncli
egzersizlere dogru devam edecek sekilde eklem hareket acikligi ve giiclendirme

egzersizleri ve progresif ambulasyon egitimlerini kapsar.

2.7.2 Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Norogelisimsel programlarda; primitif refleksler, spastisite inhibisyonu, tist
seviye kontroliin fasilite edilmesi amacglanir. Konvansiyel yontemlere iistiinliigi
gosterilememistir (77). Inmeli hastanin kas giiciinii gelistirmek i¢in; noral gelisim
teknigi Bobath, yilizeyel doku stimulasyonu ile kas giiclinii uyaran Rood Teknigi, kas

sinerji etkisini temel alan Brunnstrom ve PNF ile fonksiyonel diizelmeyi saglayan
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Kabat teknigi gibi birden ¢ok klasik metod vardir. Bu yontemlerin birbirlerine

belirgin tistiinliikleri saptanmamuistir (77).

2.7.3 Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi

Son dénemde oldukca popiiler olan zorunlu kullanim hareket tedavisi ile ilgili
calismalar tizerinde durulmaktadir (102,103). Hedefe yonelik (task-specific)
yaklagimlarin rehabilitasyonda yararli oldugu diistiniilmektedir. Bu tedavide hastanin
etkilenmemis {iist ekstremitesinde omuz bir aski sistemi ile el hareketleri de bir
eldiven ile engellenir. Etkilenen st ekstremitenin kullanilmasi amaglanir,
tekrarlayici kullanima zorlanir. Bu yontem insanlarda serebral plastisiteyi ve kortikal
reorganizasyonu sagladigi bildirilmistir (103,104). Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT)
altinda yatan mekanizmalar hala tam olarak anlagilamamaktadir. ZK T’ nin kisa vadeli
ve uzun vadeli kortikal aktivasyon paternlerini artirabildigi bilinmesine ragmen altta

yatan sorumlu mekanizmalar1 anlamak i¢in daha iyi arastirilmasi1 gerekmektedir.

2.7.4 1s ve Ugras1 Tedavisi

Is ve ugrasi tedavilerinin temeli, hastalarin kendi iyilesme siireglerinde
fonksiyonel aktivitelere katilarak aktif rol almalar1 iizerine kuruludur. Tedavide
kullanilan fonksiyonel gorevler {list ekstremitenin postiiral destek i¢in agirlik
aktarmasini, uzanma, tagima, kaldirma, kavrama aktivitelerini ve sik kullanilan

objelerin manipule edilmesini gerektiren isleri igermektedir.

2.7.5 Ortezler

Adaptif cihazlarin hastanin giivenligi ve fonksiyonu i¢in yararli oldugu, yasam
kalitesinde iyilesmeye katkis1 bilinmektedir. Ust ekstremitede spastisiteyi azaltmak
ve deformiteleri 6nlemek igin el-el bilegi istirahat ortezleri kullanilmaktadir (4,91).
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Erken donemde standart olanlar, uzun dénemde ise kisiye 6zel hazirlananlar tercih

edilmelidir (75).

2.7.6 Biofeedback Teknikleri

Elektromyografik biofeedback hem alt, hem de iist ekstremite rehabilitasyonu
icin inmeli hastalarda etkin ve kolay uygulanabilir yardimci bir rehabilitasyon
aracidir (106); kullanim alanlart genis olmakla birlikte, baslica kas reediikasyonu ve

relaksasyon amacli kullanilir.

Gorsel, duyusal ve isitsel ipuglar1 yoluyla otonomik fonksiyonlar, agr1 ve motor
bozukluklarin istemli olarak kontrol edilmesidir (6). Hemiplejik st ekstremitede

omuz subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinda kullanilir (93).

2.7.7 Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda El Kol Rehabilitasyon Cihaz: ve
Robot Yardimh Tedavi

Robot yardimli rehabilitasyon tedavisi son donemde yaygin olarak
kullanilmakta olan, fiziksel tedavi etkilerini artiran, motor iyilesmeyi kolaylastiran

etkili bir nororehabilitasyon yaklagimidir (108).

Robot yardimli rehabilitasyon tedavisi hakkinda pek ¢ok calisma incelenmistir
(108-113). Sonuglar; robotun tipine, ¢alisma dizaynina ve hastanin karakteristigine
gore cesitlilik gostermektedir. Pek ¢ok arastirmaci, robot yardimli rehabilitasyon
programu ile; giinliik yasam aktivitelerindeki diizelmenin kisith olmasina ragmen {ist
ekstremite hareket ve kas giiclinii artirdigin1 géstermislerdir. Bu durum iist ekstremite
robot yardimli rehabilitasyonun iist ekstremite proksimal kisminda sinirli kalmasi ile
aciklanabilir. Fonksiyonel diizelme igin, proksimal ve distal kisimlar arasinda

koordinasyon gereklidir (114,115).
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Robotik terapi, yliksek yogunluklu, tekrarlanabilir, géreve spesifik ve interaktif
bir tedavi yontemidir ve hastanin fizyoterapistten bagimsiz olarak egitim almasini
saglar, tedavi sonucunda fonksiyonel seviye vyiikselir. Inmede rehabilitasyon
programinin etkili olmasinda, yogun ve goreve spesifik programlarin uygulanmasi
blyiik 6nem tasir (13). Egitim tekrarlanan, fonksiyonel, anlamli ve ilgi ¢ekici
olmalidir (13). Robotik tedavi ile de istenilen bu kosullar saglanabilmektedir, hasta
uyumu oldukea iyidir. inmeli hastalarin %50’sinde, onlarin maluliyetleri hakkinda
mental stres yasamalar1 sonucu depresyon ortaya ¢ikmaktadir (102). Depresyon bu
hastalarda, rehabilitasyon programina katilimin ve sosyallesmenin azalmasina yol

acabilir.

Oyun programlari; hastalarin rehabilitasyondan keyif almasini saglarken,
rehabilitasyon programina katilimlarini saglayarak motor 6grenmeyi kolaylastirabilir
ve pozitif yonde etkileyebilir. Oyunlar; hastayr motive eder ve ilham verir, hastanin
memnuniyeti, rehabilitasyona olan ilgilerini artirir ve oyuncunun yarigma istegi,

etkilesim istegi ile hareketleri 6grenmeye tesvik ederek katilimi artirir.

Ust ekstremite tedavisi igin cesitli robotik cihazlar gelistirilmistir. inmede {ist
ekstremitenin  robotik  rehabilitasyon  sonuglarin1  inceleyen  ¢alismalar
degerlendirildiginde, st ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme saglandigi ancak
bunun giinlikk yasam aktivitelerine yansimadigi goriilmiistiir (20). Kadin cinsiyet ve
tedavi Oncesinde el fonksiyonlarinin iyi olmasi, robotik tedaviden iyi fonksiyonel

kazanimlar i¢in belirleyici faktorler olarak tespit edilmistir (21).

2.7.8 Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Ayna Tedavisi

Inme rehabilitasyonunda yeni bir yaklasim olan ayna tedavisi, saglam
ekstremitenin hareketleri iizerine odaklanmis bir tedavi yontemidir. Ilk olarak
Ramachandran ve Rogers tarafindan fantom ekstremite agrisinin tedavisinde
tanimlanmistir  (10). Daha sonra ayna tedavisiyle kompleks bolgesel agn

sendromunda, brakiyal pleksus avulsiyonunda, periferik sinir yaralanmasinda ve
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ayrica inme sonrasi st ekstremite rehabilitasyonunda basarili sonuglar bildirilmistir
(11,117-121). Inme rehabilitasyonunda ayna tedavisi, saglam ekstremitede
gerceklestirilen hareketlerin paretik ekstremite iizerine yansiyan ayna hayalinin
izlenmesi, boylece paretik ekstremitenin artmis hareket yeteneginin gorsel
illiizyonunun yaratilmasini igerir (11). Ayna tedavisi; basit, ucuz ve en énemlisi hasta

odakl, list ekstremite motor fonksiyonunu arttirmaya yonelik bir tedavi yontemidir.

Ayna tedavisinin etki mekanizmasiyla ilgili bazi teoriler 6ne siiriilmektedir.
Altschuler ve ark.’1 gorsel girdi ile premotor alanlar arasinda yakin baglanti
sayesinde aynadan elde edilen alternatif girdinin, inme sonras1 premotor korteksin
lyilesmesini uyarabilecegini ileri silirmiislerdir (114). Stevens ve Stoykov ayna
tedavisini, hasarli ekstremitenin hayal edilen hareketiyle olusturulan gorsel
geribildiriminin aynadaki motor goriintii sekli olarak tanimlamistir (11). Sharma ve
ark.’1, motor goriintiinliin kendisinin, bir hareketin asikar yapilis sekli olmaksizin
hareketin mental performansinin hemiparezi rehabilitasyonunda etkili oldugunu
gostermistir (119). Son yillarda ortaya konan diger mekanizma ise ayna tedavisinin
ayna noron sistemi iizerinden etkili olabilecegi yoniindedir (120). Ayna ndron
sistemi; frontoparyetal bolgede ayna ndronlarinin olusturdugu motor bir agdir. Ayna
noronlar, hem belli bir hareket yapilirken hem de bagka birinin yaptig1 benzer bir
hareket goriildiigiinde desarj olan bimodal vizuomotor néronlardir. Noérogdriintiileme
yontemleriyle yapilan galismalarda birtakim hareketlerin ayna néron sistemini aktive

ettigi gosterilmistir (120,124).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmamn Tipi

Aragtirma  inmeli  hastalarda el fonksiyonlarinin  gelistirilmesinde
konvansiyonel tedaviye eklenmis el kol rehabilitasyon cihazi veya ayna tedavisi
metodlarinin etkinliginin karsilastirilmasi amaciyla prospektif, tek kor, randomize

kontrollii ¢calisma olarak planlandi.

3.2 Hasta Se¢imi

Nisan 2017 ile Haziran 2018 tarihleri arasinda hastanemiz Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran 18-80 yaslari arasinda, anamnez, fizik
muayene ve radyolojik degerlendirmesi ile ilk SVO sonras1 hemipleji tanis1 almis,
calismaya katilmay: kabul eden 45 hasta alinmistir. Calisma Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin 31.03.2017 tarihli 6 sayili toplantisinda onay

almis ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun yiirtitiilmiistiir.
Dahil Etme Kriterleri:

1. 1lk kez gegirilen SVO sonras1 hemipleji veya hemiparezi olmast,
2. 18 ile 80 yas araliginda olmasi,
3. SVO sonrast ilk bir y1l i¢inde olmast,

4. Ashworth Motor Degerlendirmesine gore iist ektremite spastisitesinin <2

olmasi,

5. El bilek veya el parmaklarinda minimum 10 derece fleksiyon veya

ekstansiyon olmasi,

6. Mini Mental Durum Testinin >16 olmasi.
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Dislama Kriterleri:

Hemianopsi, ihmal, sensorial afazi veya apraksi olmasi,

Uygulanacak rehabilitasyon programlarini gergeklestirmek i¢in hastaya engel
olabilecek tibbi kosullart olmasi (Parkinson Hastaligi, Multiple Skleroz,
Komplet inkomplet spinal kord yaralanmasi, Romatoid Artrit, Dupuytren
kontraktiirii, gecirilmis kirik sonrasi el deformitesi vb.),

Etkilenen tarafta duyu kaybinin olmasi,

Serebellar sistemin etkilenmis olmasi,

Son 6 ay igerisinde etkilenmis iist ekstremiteye Botulinium Toxin A

enjeksiyonu yapilmig olmasi.
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3.2.1 Akis semasi

DEGERLENDIRILEN HASTALAR

(n=102)

CALISMAYA DAHIL EDILMEYENLER
(n=57)

>12ay SVO olanlar (n=35),
>80 yas SVO hastalar1 (n= 1),
Caligmaya katilmayi kabul etmeyenler (n=5), €<
Biligsel bozukluklari olanlar (n=3),
Ihmal fenomeni olanlar (n=2),
Serebellar lezyonu olanlar (n=3),

2. kez SVO gegirenler (n=6),

Son 6 ay iginde botulinum toksini-A

yapilmis olanlar (n=2). v
CALISMAYA DAHIL EDiLEN VE RANDOMIZE
EDILEN HASTALAR
(n=45)
‘l’ v
KONTROL GRUBU AYNA GRUBU PABLO GRUBU
(n=15) (n=15) (n=15)
Konvansiyonel rehabilitasyon Konvansiyonel rehabilitasyon Konvansiyonel rehabilitasyon
programi programi+Ayna Tedavisi programi+Pablo Cihazi
TEDAVI SONRASI TEDAVI SONRASI TEDAVI SONRASI
DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME
(n=15) (n=15) (n=15)
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3.3 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalar ¢alismanin baslangicinda; yas, kilo, boy, dominant el, viicut kiitle
indeksi (VKI), egitim, meslek, inme gegirme tarihi, hemiplejik taraf, hemipleji
etiyolojisi, lezyon yeri, sistemik hastaliklar, sigara kullanimi, gecirdigi operasyonlar
ve kullandig: ilaglar agisindan ayrintili olarak sorgulandi. Tiim hastalarda ayrintili
hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri, nérolojik
muayeneleri ve Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMDT) yapildi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan yazili onam alindi.

Hastalarin tedavi siiresince kullandiklar:t medikal tedavilerine devam etmeleri

Onerildi.

3.4 Tedavi Protokolii

Belirtilen kriterlere uygun olarak secgilen hastalar daha sonra 'Rastgele Sayilar
Tablosu' ile 15°er kisilik ii¢ tedavi grubuna ayrildi. Grup 1'deki hastalara sadece
konvansiyonel tedavi giinde 45 dk siireyle haftada 5 seans olmak {izere toplam 20
seans, Grup 2'deki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak giinde 30 dk siire ile
haftada 5 giin toplam 20 seans {ist ekstremite ayna tedavisi egitimi, Grup 3'teki
hastalara konvansiyonel tedavi ve Tyromotion Pablo el-kol rehabilitasyon cihaz
aracili rehabilitasyon programi giinde 30 dk, haftada 5 giin, toplam 20 seans olacak

sekilde uygulandi.

Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere 2 kez

yapildi.

3.4.1 Konvansiyonel Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Grup 1'deki hastalara sadece konvansiyonel tedavi eklem hareket acikligini
korumaya, kas giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri,
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giinliik yasam aktivitelerini gelistirici egzersizler, ndrofizyolojik egzersizler olacak
sekilde giinde 45 dk, haftada 5 seans olmak iizere toplamda 20 seans olacak sekilde
uygulandi.

3.4.2 Aynaile Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Grup 2'deki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak haftada 5 giin, giinde
30 dk olmak iizere toplam 20 seans iist ekstremite ayna tedavisi egitimi verildi. Ayna
tedavisi, saglam ekstremitenin yansimasin1 aynada gorecek sekilde uygulandi. Hasta
is ugrast terapistinin direktifleri ile hemiplejik st ekstremitesini saglam
ekstremitenin yansiyan goOriintlisii ile ayni tarzda hareket ettirmeye calismistir.
Hastalara ayna tedavisinde; fonksiyonel gorevler, ilk hafta basit hareketler 6n kol
pronasyon-supinasyon ve el bilek fleksiyon—ekstansiyonu, 2. hafta hastalara; parmak
fleksiyon—ekstansiyonu, parmak sayma ve oppozisyon hareketleri, 3. hafta, hastalara
basit gorevler; para—bakla toplama, kartlar1 ¢evirme, 4. hafta komlike gorevler; basit

figiirler cizme—boyama olarak verilmistir.

Sekil 2. Ayna aracili rehabilitasyon
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3.4.3 Tyromotion Pablo El-Kol Rehabilitasyon Cihaz1 Tedavi Grubu

Grup 3'teki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak el-kol rehabilitasyon
cihaz (Tyromotion Pablo el-kol rehabilitasyon cihazi) aracili rehabilitasyon programi
haftada 5 giin, giinde 30 dk olmak iizere toplamda 20 seans uygulandi. Hasta normal
ya da tekerlekli bir sandalyede oturtuldu. Uygulama yapilacak el aktif eklem hareket
acikligt (EHA) cihazi ile iliskili otomatik uzunluk ayari yapilabilen bir tastyici
lizerine yerlestirildi. On kol tedavi sirasinda kas kasilmalarmi dnlemek igin kolun
yerlestirildigi tasiyiciya askilar ile sabitlendi. Tedavi, tiim hastalara toplam 4 hafta
uygulandi. Hastalara ilk seansta, doktor esliginde oyunlarin nasil oynanacagi ve
hangi oyunlar ile ¢alisacaklar1 15 dakika boyunca gosterildi. Hastalar tedavi boyunca
doktor gozleminde devam ettiler. Pablo cihazi; el ve kol fonksiyonlart igin 6lgme,
tan1 koyma, terapi ve rehabilitasyon yapabilme ve grafik yardimiyla tedavinin seyri
hakkinda bilgi verebilme 6zelliklerini tasiyan bir cihazdir. Tyromotion Pablo el-kol
rehabilitasyon cihazi, interaktif hareket egitimi ve gorsel-isitsel feedback
yapmaktadir. El-kol rehabilitasyon cihazi supinasyon, pronasyon, el bilek fleksiyon
ve ekstansiyonunun gelismesine katki saglar. Ayni1 zamanda, hastanin kavrama
giiclinlin gelismesini saglamakla birlikte eklem hareket agikliginin artmasina katki
saglar. Hastalara bilgisayar oyun programlari esliginde el kavrama ve el-el bilege

yonelik aktif EHA calisma programi uygulanda.

Sekil 3. Tyromotion-Pablo cihaz aracili rehabilitasyon
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3.5 Degerlendirme Parametreleri

Aydinlatilmis onam formunu okuyup imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul
eden hastalarin yas, kilo, boy, dominant el, VKI, egitim, meslek, inme gegirme tarihi,
hemiplejik taraf, hemipleji etiyolojisi ve lezyon yeri kaydedildi. Calismaya dahil
edilen tiim hastalardan ayrintili hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, 16komotor

sistem muayeneleri, norolojik muayeneleri ve MMDT yapildi.

3.5.1 Norofizyolojik Degerlendirme

Hastalarin norofizyolojik olarak motor gelisimini degerlendirmek igin
Brunnstrom Evrelemesi kullanildi. Brunnstrom Evrelemesi, hemiplejik hastalarin
motor gelisimini degerlendiren bir testtir. Bu testte hemiplejik hastanin iyilesme
stireci 6 evre olarak tanimlanmistir. Bu evrelemeye gore en diisiik evre; evre 1 (flask,
istemli hareketin olmadig1 evre), en yiiksek evre ise evre VI (izole eklem hareketinin
oldugu evre) olarak belirlenmistir. Brunnstrom evrelendirmesinde el, {ist ektremite ve
alt ekstremite ayr1 olarak degerlendirilir (Ek2)(122). Hastalara el ve iist ekstremite

Brunnstrom evrelemesi yapildi (Ek 2).

3.5.2 Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Hastalarin biligsel performansini degerlendirmek i¢in MMDT kullanildi.
MMDT yaygin olarak kullanilan bir kognitif tarama testidir (Ek 1). Birinci boliimii;
dikkat, oryantasyon ve hafizay: i¢eren sozlii cevaplardan meydana gelir. Maksimum
skor 21 puandir. ikinci béliim; sézel ve yazili emirlere uyabilme, spontan ciimle
yazabilme, kompleks bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini 6lger. Maksimum skor 9
puandir. Toplam skor 30 puandir. Corrigan 15’in altindaki puanlarin diisiik kognitif
fonksiyonu, 15-26 arasi puanlarin orta, 26 ve istiindeki puanlarin yiiksek kognitif
diizeyi gosterdigini belirtmistir (125). Normal populasyonda ve travmatik beyin
hasari1 olan hastalarda Tiirkce gecerlilik ¢alismalar1 yapilmistir (124,125).
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3.5.3 Genel Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel durumu degerlendirmesi igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO) kullanildi. FBO, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve
biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacin1 ve bakim yiikiinii 6l¢cmektedir (Ek 4). Alt1
fonksiyon alanini degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, hareket,
iletisim ve sosyal biligsellik) 18 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler motor FBO
(13 madde) ve bilissel FBO (5 madde) olmak iizere iki kisimda incelenmektedir.
Bilissel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢dzme ve hafizay1 degerlendirmektedir.
Her madde yardim miktarini belirten 7-puanli Likert skalasinda degerlendirilir
(1=total yardim, 7=total bagimsizlik). Degerlendirme gozleme dayalidir yaklasik 20
dakika siirmektedir (126). FBO’niin Tiirk¢e uyarlamas1 mevcuttur (126).

3.54 El Bilek Fleksiyon/Ekstansiyon ve El kavrama Giicii

Degerlendirmesi

3.5.4.1 El Bilek Eklemi Aktif EHA Olciimii

El bilek fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢iimii i¢in Tyromotion Pablo el-kol
rehabilitasyon cihazi kullanildi. Hastalarin el bilek eklemi fleksiyonu dl¢limiinde elin
notral durumu sifir baglangic kabul edildi. El bilegi ekstansiyonu 6l¢iimiinde tam
fleksiyon agis1 baslangi¢ olarak kabul edildi. El bilek eklem 6l¢limleri hastanin 6n
kolu masa iistlinde, omuzlar adduksiyonda ve nétral pozisyonda, dirsek 90°
fleksiyonda oturur pozisyonda iken Pablo el-kol rehabilitasyon cihazi kullanilarak

6l¢tim yapildi.

3.5.4.2 El Kavrama Giicii Ol¢iimii

El kavrama giicii 6l¢iimii igin Tyromotion Pablo el kol rehabilitasyon cihazi
kullanildi. Hastalar omuzlar adduksiyonda ve noétral pozisyonda, dirsek 90°

fleksiyonda ve el bilegi 0° ekstansiyonda olacak sekilde standart bir sandalyeye
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oturtuldular. Tum hastalara benzer kelimeler ve tonlama ile cihazi tutmalar: ve tim
giicleri ile sikmalar1 sdylendi ve gosterildi. Olgiim {i¢ kez tekrarlanip ortalamasi

alind1. Olgiim birimi olarak kilogram kullanildi.

3.5.5 Hastaya Gore Elin Fonksiyonel Degerlendirmesi

El becerilerini degerlendirmek icin Durudz El Indeksi (DEI) kullanild1 (Ek 5).
DEI, ilk olarak 1996 yilinda Romatoid Artrit hastalarmin el ile iliskili aktivite
kisithiliklarini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Hastanin kendinin cevapladigi,
mutfakta, giyinirken, kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el
kabiliyetleri iizerine 18 6geden olusur. Skorlar mutfak isleri i¢in 0-40 arasinda,
giyinme, hijyen ve ofis isleri i¢in 0-10 arasinda, “diger” kategori i¢in 0-20
arasindadir. Kisiler kendi kabiliyetlerini 0 (zorluk yok) ile 5 (yapmasi imkansiz)
arasinda puanlarlar. Anket 0-90 arasi toplam skora ulagir, tamamlamas1 3 dakika
stirer. Yiksek skor daha biiyiik bir aktivite kisitlamasi1 ve daha fazla zorlugu temsil
eder (127). Anketin Tiirk¢e versiyonunun inmeli hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi

gosterilmistir (128).

3.6 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 17.0 Istatistik Programi”
kullanild1. Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilaylp karsilamadigina
Kolmogorov Smirnov testi yapilarak karar wverildi. Veriler parametrik test
varsayimlar1 karsilamadigi icin non-parametrik testler kullanildi. Arastirmamizin
%95 giiven simirlart igerisinde, %90 giice ulagabilmesi i¢in her grupta en az 15’er
hasta olmas1 gerektigi saptandi. Baslangicta gruplar arasinda sosyodemografik ve
klinik o6zellikler yoniinden fark olup olmadigi sayisal degiskenler i¢cin Kruskall
Wallis testi, niteliksel degiskenler icin ise ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.
Her bir grubun kendi iginde tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi arasinda fark olup

olmadigina Wilcoxon testi kullanilarak bakildi. Gruplar arasi tedavi etkinliginin
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istatistiksel olarak farkli olup olmadigt Kruskall Wallis testi yapilarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunda farkin
hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan
analizlerde p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken diger

analizlerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran dahil edilme ve diglama
kriterlerine uyan 45 SVO'lu hasta ‘Rastgele Sayilar Tablosu’ ile {i¢ tedavi grubuna
ayrildi. Birinci gruba konvansiyonel rehabilitasyon programi, ikinci gruba
konvansiyonel rehabilitasyon programi ve ayna tedavisi ile rehabilitasyon
uygulanirken, ti¢lincii gruba konvansiyonel rehabilitasyon programi ve Tyromotion
Pablo el-kol rehabilitasyon cihazi ile rehabilitasyon programi uygulandi. Her bir

grupta 15 kisi olmak iizere toplam 45 hasta ¢aligmay1 tamamlada.

Hastalarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik ozellikleri Tablo 3’te

verilmistir.

inme sonucu hemipleji gelisen 45 hastanin 19°u (%42.2) kadn, 26’s1 (%58,8)
erkek, 25’1 sol (%55,6), 20’si sag (%44,4) hemipleji idi. BT sonucunda 39 hastada
SVO etiyolojisinin infarkt (%86,7), 6 hastada hemoraji (%13,3) oldugu tespit edildi.

Calismaya katilan hastalarin baslangictaki yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI
Ol¢iimlerinde, egitim diizeyi, meslek gruplari, MMDT, dominant taraf, hemiplejik
taraf, inme sonrasi siire, inme etiyolojisi sorgulamasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin tedavi 6ncesi sosyodemografik ve klinik verilerinin

karsilastirilmasi

Yas (ort+SS)
Cinsiyet, n(%)

K

E
VKi(kg/m?)(ort£SS)

Kilo (kg)(ort+SS)

Boy (cm)(ort£SS)
MMDT (ort+SS)

Egitim Durumu, n(%)
Okuryazar degil
Ilkokul-Ortaokul
Lise
Universite

Meslek, n(%o)

Ev Haninm
Memur
isci
Emekli
Diger

Dominant taraf, n(%o)
Sag
Sol

Hemiplejik tarafn(%o)
Sag
Sol

Inme sonrasi siire

(giin)(ort + SS)

inme etiyoloji,n(%)
Iskemik
Hemorajik

Grup 1l
n=15

55,30+18,01

7(%46,7)
8(%53,3)
26,58+2,52

72,33+8,13

164,83+9,81
19,73+1,75

1(%6,7)
5(%33,3)
6(%40)
3(%20)

6(%40)

1(%6,7)
4(%26,7)
4(%26,7)

14(%93,7)

1(%6,3)

7(%46,7)
8(%53,3)

200,82+123,81

13(%86,7)
2(%13,3)

Grup 2
n=15

56,80+21,34

6(%40)
9(%60)
26,4242,65

77,40+7,26

171,34+6,41
19,9342,15

6(%40)
3(%20)
3(%20)
3(%20)

1(%6,7)
1(%6,7)
3(%20)

8(%53,3)

2(%13,3)

15(%100)

6(%40)

9(%60)

193,45+115,67

12(%80)
3(%20)

Grup 3
n=15

56,10+18,34

6(%40)
9(%60)
27,68+3,10

79,06+9,67

69,12+10,33
20,93+2,54

2(%13,3)
7(%46,7)
3(%20)
3(%20)

4(%26,7)
2(%13,3)
2(%13,3)
6(%40)
1(%6,7)

14(%93,7)

1(%6,3)

7(%46,7)
8(%53,3)

225,21£107,66

14(%93,3)
1(6,7)

0,877
0,698

0,548

0,085

0,196
0,318

0,740

0,438

0,593

0,914

0,758

0,562

Grup 1: Konvansiyonel Tedavi Grubu, Grup 2: Ayna Tedavi Grubu, Grup 3: Pablo Tedavi Grubu

p*=Kruskal Wallis Test, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi
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Gruplarin,

tedavi Oncesinde

karsilastirilmasi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Gruplarin, tedavi

acisindan karsilastirilmasi

degerlendirme

parametreleri

acgisindan

oncesinde degerlendirme parametreleri

Grup 1l Grup 2 Grup 3 P
(Ort = SS) (Ort = SS) (Ort = SS)

BS Ust 4,60+1,21 4,02+0,84 4,21+0,87 0,070
BS El 4,30+1,13 3,92+1,01 3,90+1,01 0,196
DEi 55,81£19,92 61,91£14,40 63,25£12,16 0,531
FBO 99,72+13,30 90,51£17,62 103,43+7,86 0,061
El kavrama 7,4445,44 6,7244,33 8,40+3,87 0,443
(kg)

El bilek fleks 31,01+£14,3 27,06+20,08 29,10+12,50 0,200
El bilek ekst 21,80+17,81 14,20+13,84 20,90+12,80 0,787

Grup 1: Konvansiyonel Tedavi Grubu, Grup 2: Ayna Tedavi Grubu, Grup 3: Pablo Tedavi Grubu, BS:
Brunnstrom Evreleme, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, DEI: Durudz El indeksi, El Bilek Ekst:
El bilek ekstansiyon derecesi, El Bilek Fleks: El bilek fleksiyon derecesi, p=Kruskal Wallis Test *
p<0,05 anlamlidir.

Tedavi oOncesi degerlendirme parametrelerinin karsilastirma tablosu
incelendiginde; BS iist ekstremite, BS el, DEI, el kavrama giicii, el bilek fleksiyon ve
ekstansiyon dereceleri agisindan gruplar arasinda, tedavi Oncesinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi etkinliginin grup ici

degerlendirilmesi
TO TS P
(Ort£SS) (Ort£SS)

BS Ust 4,66+1,29 4,66+1,29 1,00

BS EI 4,33£1,11 4,46+0,99 0,157
DEI 55,80+19,96 52,20+20,69 0,001*
FBO 99,72+13,30 101,13+12,21 0,001*
El kavrama (kg) 7,44+5,44 8,41+5,11 0,001*
El bilek fleks 31,02+14,30 33,06+15,07 0,002*
El bilek ekst 23,93+18,35 26,86+19,17 0,002*

BS: Brunnstrom Evreleme, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, DEI: Duruéz El indeksi, El Bilek
Eks: El bilek ekstansiyon derecesi, El Bilek Fleks: El bilek fleksiyon derecesi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, Wilcoxon Test * p<0,05 anlamlidir.

Konvansiyonel tedavi grubunda degerlendirme parametreleri acisindan tedavi
etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde; FBO, el kavrama giicii, el bilek fleksiyon
ve el bilek ekstansiyon degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlaml artis, DEI degerinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandi1 (Tablo 5).

Ayna grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6. Ayna grubunda tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS P
(Ort+SS) (Ort+£SS)

BS Ust 4,00+0,84 4,26+0,70 0,046*
BS El 3,93+1,03 4,46+0,99 0,011*
DEi 61,90+14,40 55,06+14,7 0,001*
FBO 90,50+17,60 95,86+17,28 0,001*

El kavrama 6,72+4.33 12,31+4,82 0,001*
El bilek fleks 26,80+20,19 36,66+19,03 0,001*
El bilek ekst 14,20+13,80 30,46+15,17 0,001*

BS: Brunnstrom Evreleme, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, DEI: Durudz El Indeksi, El Bilek
Fleks: El bilek fleksiyon derecesi, El Bilek Eks: El bilek ekstansiyon derecesi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, Wilcoxon Test * p<0,05 anlamlidir.

Ayna grubunda degerlendirme parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde; BS iist ekstremite, BS el, FBO, el kavrama giicii, el bilek
fleksiyon ve el bilek ekstansiyon degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlaml artis, DEI degerinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma

saptandi1 (Tablo 6).

Pablo grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Pablo grubunda tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS P
(Ort = SS) (Ort = SS)

BS Ust 4,26+0,88 4,46+0,74 0,083
BS El 3,86+0,51 4,60+0,73 0,001*
DEi 63,26+12,18 53,46+12,50 0,001*
FBO 103,40+7,95 110,26+6,19 0,001*

El kavrama 8,40+3,87 14,72+3,80 0,001*
El bilek fleks 31,33+10,66 52,73+14,04 0,001*
El bilek ekst 20,93+12,85 35,33+14,32 0,001*

BS: Brunnstrom Evreleme, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, DEI: Durudz El Indeksi, El Bilek
Fleks: El bilek fleksiyon derecesi, El Bilek Eks: El bilek ekstansiyon derecesi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, Wilcoxon Test * p<0,05 anlamlidir.

Pablo grubunda degerlendirme parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢i degerlendirilmesinde; BS el, FBO, el kavrama giicii, el bilek fleksiyon ve el bilek
ekstansiyon derecesi degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artis, DEI degerinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma saptand:

(Tablo 6).

Tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri agisindan, gruplar arasi

karsilastirilma Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Tedavi sonrasi1 degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grupl Grup 2 Grup 3 p* p**
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
BS Ust 4,66+1,29 4,26+0,70 4,46+0,70 0,159
BS El 4,46+0,99 4,46+0,99 4,60+0,73 0,984
DEI 55,80£19,90 61,9+14,40 63,26£12,18 0,531
FBO 101,13+12,21 95,86+17,28 110,26+6,19 0,012*
I<Ill 0,010**
<1l 0,010**
El
kavrama(kg) 8,41+£5,11 12,31+4,82 14,72+3,80 0,003*
I<I1 0,016**
I<Ill 0,002**
El bilek fleks 33,06£15,07 36,66+19,03 52,73+14,04 0,005*
I<Ill 0,001**
1I<I11 0,011**
El bilek ekst 6,86+19,17 30,46+15,17 35,33+14,32 0,326

Grup 1: Konvansiyonel Tedavi Grubu, Grup 2: Ayna Tedavi Grubu, Grup 3: Pablo Tedavi Grubu, BS:
Brunnstrom Evreleme, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, DEi: Durudz El Indeksi, El Bilek
Fleks: El bilek fleksiyon derecesi, El Bilek Eks: El bilek ekstansiyon derecesi, Kruskall Wallis Test
*:p<0,05, Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Test **:p<0,0167 anlamlidur.

Tedavi sonras1 gruplarin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
FBO’de, el bilek fleksiyon degeri, el kavrama giicii parametrelerinde vardi. Farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin gruplar ikili olarak karsilastirildiginda,
FBO ve el bilek fleksiyon derecesi parametresinde, Pablo grubunda tedavi sonrasi
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gelisme, ayna ve konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde fazlaydi, ayna ve konvansiyonel tedavi grubu arasindan ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. El kavrama giicli acisindan gruplar arasi karsilagtirma
yapildiginda; ayna ve Pablo tedavi gruplarinda tedavi sonrasi iyilesme konvansiyonel
tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksekti. Ayna ve Pablo
gruplar1 arasinda ise tedavi sonrasi el kavrama giicli acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Brunnstrom {ist ekstremite ve el, DEI, el bilek
ekstansiyon dereceleri testlerindeki tedavi sonrasi degerlendirmede gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 8).
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5. TARTISMA

Inme; enfarkt ve hemoraji gibi serebrovaskiiler hastaliklarin neden oldugu bir
santral sinir sistemi hastaligidir. Inme; hasarin derecesine ve tutulum yerine bagh
olarak hemipleji, konusma bozuklugu, yutma bozuklugu, kognitif bozukluklar1 i¢ceren
cesitli fiziksel fonksiyon bozukluklarina yol acabilir. Bunlarin arasinda inme
hastalarinin %85’inde goriilen en yaygin semptom hemiplejidir (130). Ozellikle iist
ekstremite paralizisi en sik goriilen ve alt ekstremite paralizisinden daha uzun siire

lyilesme zamani istemektedir.

Giinlik yasamda temel fonksiyonlar1 silirdiirmek igin, {ist ekstremitenin
kullanim1 o6nemlidir ve st ekstremite paralizisi giinlilk yasam aktivitelerinin

stirdliriilmesinde problemlere yol agmaktadir (100).

Inme rehabilitasyonunda, mevcut motor yetersizliklere ragmen bireyin giinliik

yasam aktivitelerinde en yliksek bagimsizlik diizeyine ulasmasi hedeflenmelidir (3).

Ust ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi; kavrama, tutma ve omuzdan
parmaga kadar kompleks bir biitlinlesme gerektirirken; alt ekstremitenin minimal

fonksiyonel iyilesmesi, fonksiyonel ambulasyon i¢in yeterli olabilir.

Inme geciren hastalarin %85’ hemiparezi ve %55-75’i iist ekstremite
fonksiyon kisithiliklar1 ile hayatina devam etmektedir (11). Paralizi gelisen iist
ekstremitede; giicsiizliik, spastisite, duyu kaybi1 ve kas rijiditesi de hayat kalitesini
ciddi anlamda etkilemektedir. Felgli hastalarda st ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmek ana hedeflerden biridir. inmeden 3 hafta sonra hastalarin yaklasik %80’i
giinliik yasam aktivitelerinde total ya da kismi bagimlilik gdsterirken, bu oran 5 yil
sonra %30’a kadar geriler (133). Bu ylizden ana hedef, inme sonras1 miimkiin olan en
kisa zamanda hastanin en iyi yasam kalitesini kazanmasi i¢in fonksiyonlarini

olabildigince geri kazandirmaktir.

Inmeli hastanin kas giiciinii gelistirmek icin; ndral gelisim teknigi Bobath,
yiizeyel doku stimulasyonu ile kas giiclinli uyaran Rood Teknigi, kas sinerji etkisini

temel alan Brunnstrom ve PNF ile fonksiyonel diizelmeyi saglayan Kabat teknigi
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gibi birden ¢ok klasik metod vardir. Fakat bu ¢esitli klasik rehabilitasyon tedavi
metodlar1; ayni hareketin uzun silire tekrarlanmasi, hastanin tedavi ile sikilmasi,
terapistin tedavi metod ve yetenekleri konusunda farklilik gostermesi gibi bazi
dezavantajlara sahiptir (10). Konvansiyonel tedavi yontemleri; ¢ogu zaman {ist
ekstremite motor fonksiyonlarininin tekrar kazanilmasinda yetersiz kalmaktadir. Bu
yilizden son yillarda; robot yardimlhi rehabilitasyon, ayna tedavisi, zorunlu kullanim
terapisi, sanal gergeklik gibi metodlar giindeme gelmistir. Bunlarin arasinda robot
yardimli rehabilitasyon pek cok faydasi olmakla birlikte son yillarda gelistirilmeye
ve kullanilmaya baglanmistir. Robot yardimli rehabilitasyon tedavisi hakkinda pek
cok calisma incelenmistir. Sonuglar; robotun tipine, calisma dizaynina ve hastanin

karakteristigine gore ¢esitlilik gostermektedir (19).

Calismamiz, 45 inmeli hasta iizerinde, konvansiyonel rehabilitasyon
programina eklenen el-kol rehabilitasyon cihazi aracili rehabilitasyon ve ayna
tedavilerinin, el fonksiyon ve beceri, lst ekstremite motor fonksiyon ve
norofizyolojik gelisim acisindan konvansiyonel tedavi yaklagimina ek bir fayda
getirip getirmedigini degerlendirmek amaci ile randomize kontrollii ¢calisma olarak

yapilmuistir.

Dort hafta siiresince uygulanan 20 seanshik tedavi programinin ardindan tiim
gruptaki hastalarda el fonksiyon ve becerisinde, el kavrama giicii, el bilek fleksiyon,
el bilek ekstansiyon dereceleri, iist ekstremite sensorimotor iyilesmede artis
saptanmistir. Ug tedavi grubunda da bu iyilesme bulgusunun saptanmasi siirpriz
olmayabilir, ¢ilinkii hastalarin fonksiyonel kazanimlari, gilinliik yasam aktiviteleri
sirasinda ellerini kullanmaya daha fazla 6zen gostermeleri ve bu yonde tesvik
edilmeleri normalde daha az kullandiklar1 ekstremitenin farkindaligini arttirmis ve

motor gelisim kazandirmis olabilir.

Caligmamiz inme hastalarinda; ayna tedavisi, el-kol rehabilitasyon cihazi

tedavisi ve konvansiyonel rehabilitasyon metodlarinin karsilagtirildig ilk ¢alismadir.
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Pek c¢ok arastirmaci, robot yardimli rehabilitasyon programi ile; giinliik yagam
aktivitelerindeki diizelmenin kisitli olmasina ragmen {iist ekstremite hareket ve kas

giiciinii artirdigini géstermistir (18,111,132).

Oyun programlari; hastalarin rehabilitasyondan keyif almasmni saglarken,
rehabilitasyon programina katilimlarini saglayarak motor 6grenmeyi kolaylastirabilir
ve pozitif yonde etkileyebilir. Oyunlar; motive eder, ilham verir, memnuniyeti,
rehabilitasyona olan ilgilerini artirir ve oyuncunun yarigsma istegi, etkilesim istegi ile

hareketleri 6grenmeye tesvik ederek katilimi artirir (133,134).

Son zamanlarda yapilmis kapsamli bir derlemede (111), 30 farkli el robotunun
sadece %25’inin klinik olarak test edildigi belirtilmistir. Birgok tasarimin klinik

kullanim i¢in ¢ok karmasik oldugu sonucuna varilmaistir.

Inme sonrasi el fonksiyonlarindaki iyilesme siklikla proksimal eklem
fonksiyonlarindaki iyilesmeden sonra gelir ve terapotik miidahaleye direnclidir
(135). Fizyoterapinin iyilesmeyi tesvik ettiini gosteren giiglii kanitlar olsa da,
geleneksel tedavi smirli mali kaynaklar ve insan kaynaklari nedeniyle suboptimal
kalir (136-138). Ayrica iist ekstremite egzersiz tedavisinin, inmeli hastalarda el ve

kol fonksiyonlarinin gelistirilmesinde sinirlt etkisi oldugu gosterilmistir (139).

Robot ve el kol rehabilitasyon cihazi yardimli rehabilitasyon bu eksiklikleri
giderebilir ve geleneksel rehabilitasyon stratejilerini tamamlayabilir. Dogru etkilesim
kuvvetlerini kontrol etmek, hastalarin yeteneklerine destek/diren¢ uygulamak igin
dizayn edilen robotlar, hastalarin hareket ve etkilesim kuvvetlerini objektif ve kesin
olarak motor performansi 6l¢mek, progresyonu izlemek ve otomatik olarak hastanin

durumuna tedaviyi uyarlamak iizere bilgisayar ortaminda kayit alabilmektedir (107).

Calismalar basit tekrarli el bilek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin el
fonksiyonlarinda iyilesme gosterdigini raporlamistir. Robotik cihazlarin tekrarlayici
tedavi egitimleri ile birlestirilmesinin potansiyel avantaji ele yonelik uygulanan

tedavi deneyimlerinin zenginlestirilmesidir (140).
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Kyeong Woo Lee ve arkadaslarinin (17) yapmis olduklar1 randomize kontrollii
bir c¢alismada, 50 akut ve subakut donemdeki inmeli hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar; konvansiyonel tedaviye eklenmis robot yardimli rehabilitasyon
programi (RCT) ve konvansiyonel {iist ekstremite rehabilitasyon programi (OCT)
olarak 2 gruba ayrilmistir. RCT grubunda; giinde yarim saat robot yardiml
rehabilitasyon (Neuro-X) ve yarim saat konvansiyonel tedavi olmak tizere 2 hafta
boyunca haftada 5 giin olacak sekilde tedavi uygulanmistir. Cihaz farkli tedavi
modaliteleri sunmakta olup bunlar; siirekli pasif hareket (CPM) modu, kontrollii
asistif hareket egzersiz modu ve oyun modudur. Hasta oturur pozisyonda, paretik kol
robotik kola fikse edilmistir. Iki grupta da omuz abduksiyon-adduksiyon, dirsek
fleksiyon-ekstansiyon, el bilek fleksiyon-ekstansiyon dereceleri ve el kavrama
degerleri arasinda ilk 6lgiimlerine gore Manuel Kas Test (MKT), Manuel Fonksiyon
Test (MFT) ve Korean version of Modified Barthel Index (K-MBI) degerlerinde 2
hafta sonra anlamli diizelme saptanmistir. OCT grubunda, el bilek fleksiyonunda
saptanan gelisme RCT grubundan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. iki grup
arasinda MMT, MFT ve K-MBI degerlendirmelerinde 6nemli fark olmadigi ve

sonuclarin birbiri ile benzer oldugu bulunmustur.

Neuro-X {ist ekstremite rehabilitasyon robotu, hasta memnuniyeti, motor
gelisim ve giinlik yasam aktivitelerine olan etkileri anlamli bulunmustur. Bu
calismanin tedavi seansinin daha kisa olmasi bizim ¢alismamizdan ayrilan yoniidiir.
Neruo-X; hastanin omuz abduksiyon—adduksiyon, dirsek fleksiyon-ekstansiyon
yapmasina olanak saglamakta iken el bilek eklemi fiske olup oyun programi igin
kullanilmamstir. Pablo cihazi ise el bilek fleksiyon ve ekstansiyon, supinasyon,
pronasyon ve el kavrama i¢in kullanilmakla birlikte, calismamizda el ve el bileginin
calistirilmasina odaklanilmistir. Bizim ¢alismamizda konvansiyonel tedaviye eklenen
Pablo el kol rehabilitasyon cihazi ile el bilek fleksiyon derecesi ve FBO’deki artis
ayna ve konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi buna ek
olarak el kavrama giicli ayna grubu ve Pablo grubunda konvansiyonel tedavi grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla iyilesti. Calismamizda kullanilan

Pablo cihazinin el bilek hareketleri ve kavramaya yonelik ¢alismaya imkan sagliyor
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olmasi, Pablo grubunda el bilek fleksiyon derecesi, FBO ve kavrama giiciindeki

anlaml iyilesmede etkili olmus olabilecegi kanaatindeyiz.

Masiero ve ark (16), st ektremite robot yardimli rehabilitasyon alan akut inme
sonrasi hastalarda robotik tedavinin motor gelisim ve fonksiyonel aktiviteler iizerine
olan etkisini degerlendirmek i¢in, 35 hastadan olusan bir ¢alisma yapmistir. Robotik
tedavi grubuna dahil edilen 17 hastaya konvansiyonel tedavi programina ek olarak
giinde iki seans, haftada 4 saat ve toplam 5 hafta olmak iizere robotik (NeReBot)
rehabilitasyon uygulanmistir. Robotik rehabilitasyon programi, hastanin omuz ve
dirsek hareket paternine odaklanmistir. On sekiz hastadan olusan kontrol grubuna ise
egzersiz tedavisi ile birlikte robotik tedavi haftada iki kez 30 dakika uygulanmas.
Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 8 aylik izlemde, Fugl Meyer Assesment
(FMA), FBO, Modified Asworth Skalas1 (MAS), gévde kontrol testi, kas giicii ile
degerlendirilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda iist ektremite robot yardiml
rehabilitasyon alan akut inme sonrasi hastalarda; metodun motor bozuklukta ve
fonksiyonel yeteneklerde, FMA proksimal iist kol, FBO parametrelerinde &nemli
diizelme sagladigin1 ve bu kazanimlarin tedavi sonras1 3. ve 8. ayda devam ettigini
gostermislerdir. FMA el-el bilek degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptanmigtir. Bu calismada konvansiyonel tedavi (egzersiz siiresinin %65°1) ve
robotik rehabilitasyondan (egzersiz siiresinin %35’1) olusan tedavi programinin
konvansiyonel tedavi grubuna gore; motor iyilesmede, gilinliik yasam aktivitelerinde

ve elin fonksiyonel iyilesmesinde iki grup arasinda benzer sonuglar elde etmistir.

Bizim calismamizda da bu calismaya benzer sekilde toplamda 20 seans
verilmistir. NeReBot, aktif ve pasif EHA egzersizlerine sahip ve hastalarin daha ¢ok
omuz ve dirsek bolgelerine odaklanilmisken, Pablo cihazi sadece aktif EHA aracili
bir cihaz olup, biz hastalarimizin el ve el bilegine yonelik egzersiz programi verdik.
Bu durumla iligkili olarak Pablo tedavisi alan grupta BS el parametre degerlerinde
grup icinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandigini diisiinmekteyiz. Biz
calismamizda el fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde DEI kullandik. Pablo
grubunda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada ise konvansiyonel ve ayna tedavisi
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gruplarina gére DEI’de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. FBO degerinde
ise gruplar arasi karsilastirmada Pablo lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptandi. Bu diizelmenin Pablo grubunda, grup icinde saptanan Brunnstrom el

parametresindeki artigtan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizim c¢alismamizda da Pablo grubunda, konvansiyonel tedavi grubuna gore;
elin fonksiyonel iyilesmesi karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilirken, glinliik
yasam aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Bu g¢alismadan
farkli olarak; calismamizda, hastalarin sadece tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilme yapilmis olup robotik rehabilitasyon tedavisinin uzun doénem

etkinligi hakkinda fikir belirtememekteyiz.

Taveggia ve ark (15), akut inme sonrasi hastalarda konvansiyonel tedavi
programina eklenmis robotik tedavinin motor gelisim ve fonksiyonel aktiviteler
izerine olan etkisini degerlendirmek i¢in, 54 hastadan olusan bir ¢alisma yapmistir.
Robot grubuna tst ekstremite pasif mobilizasyonunu saglayan robotik cihaz
ArmeoSpring (sanal ¢cevrede omuz, dirsek ve el bilek eklemlerinde ii¢ boyutlu olarak
eksen hareketlerine olanak saglar) ile rehabilitasyon programi diger gruba
konvansiyonel rehabilitasyon programi, 6 hafta boyunca haftada 5 seans
uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6. haftada
FBO, MAS, Motricity Index (MI), Numeric Rating Pain Skala ile degerlendirilmistir.
ArmeoSpring dis iskelet iist ekstremite rehabilitasyon robotu ile yapilan ¢aligmada, 6
hafta tedavi sonunda geleneksel tedavi yontemleri kadar etkili oldugu gosterilmistir.
Her iki grupta; tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore FBO, MAS, MI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelme gosterilmistir. Bu parametrelerdeki iyilesmeler
grup icinde robot grubunda daha iyi iken, iki grubun karsilagtirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Hastalarin tedavi sonrast 6. hafta
degerlendirmesinde ise, robot grubu FBO, MI degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli diizelmenin devam ettigi gosterilmistir.

Bizim calismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde hastalarin tedavi sonrasi

degerlerinde tedavi dncesine gore grup i¢inde anlamli iyilegsme goriildii. Bu
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caligmadan farkli olarak gruplar arasi karsilastirmada, Pablo tedavi grubumuzda
tedavi sonrasinda tedavi oncesine gére FBO’de istatistiksel olarak anlamli artis
saptandi. Bizim calismamizda el kavrama giicii de tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirdigimiz parametrelerden biriydi. Pablo grubunda el kavrama giiclinde
gruplar arasi karsilagtirmada konvansiyonel tedaviden istatistiksel olarak daha fazla
iyilesme saptandi. El kavrama giiciindeki bu artisin Pablo grubunda FBO’deki artis
ile iligkili olabilecegi kanaatindeyiz. Bu iyilesmenin tedavi sonrasi takiplerde
devamliligi hususunda verimizin olmamasi nedeniyle yorum yapilamamistir. Bu da

bizim ¢alismamizin kisitliliklarindan biriydi.

Taveggia ve ark. izlemde robotik tedavi ile FBO degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml artisin devam ettigini gostermistir. Inme sonras1 el fonksiyonlarindaki
iyilesme siklikla proksimal eklem fonksiyonlarindaki iyilesmeden sonra gelir ve
terapotik miidahaleye direncglidir (15). Fizyoterapinin iyilesmeyi tesvik ettigini
gosteren giiclii kanitlar olsa da, geleneksel tedavi sinirlt mali kaynaklar ve insan
kaynaklar1 nedeniyle suboptimal kalir (136-138). Ayrica {iist ekstremite egzersiz
tedavisinin inmeli hastalarda kol fonksiyonunda sinirli etkisi oldugu gosterilmistir
(139).

Yapilan tek kor randomize kontrollii bir ¢alismada (13) inme baslangicindan
sonra erken donemde, robot destekli terapinin iist ekstremite fonksiyonlarindaki
etkisini geleneksel yogunlastirilmis fizik tedavi ile karsilagtirarak arastirilmasi
amaciyla 53 subakut inmeli hasta, rastgele tedavi ve kontrol olarak iki gruba
ayrilmistir. Haftada 5 giin, 6 hafta boyunca verilen tedavi seanslar1 45 dk stirmiistiir.
Klinik degerlendirme kor degerlendiriciler tarafindan tedavi baslangicinda, 15.
seanstan sonra ve tedavi bitiminde yapilmistir. Subakut inmeli hastalarda robot
destekli yogun tedavinin 15 seans sonunda hem pasif eklem hareket acikligi hem de
MAS agisindan istatistiksel olarak anlamli degisiklik ile paretik iist ekstremitede
motor bozuklugu azalttigi gosterilmistir. Tedavinin sonunda, robotik cihazla
saglanan yogun egzersizin erken evre rehabilitasyonda olagan tedaviden daha iyi

sonuglar elde edilmesine katkida bulundugu dogrulanarak, 15 seans sonunda bakilan
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FMA degerlerinde, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml artis saptanmistir.

Bizim ¢alismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak konvansiyonel rehabilitasyon
programina eklenmis robotik tedavi ile tedavi sonunda Pablo grubunda el bilek
fleksiyonu derecesinde istatistiksel olarak anlamh artis aktif EHA’da gosterilmistir.
Bizim ¢alismamizda da, bu c¢alisma ile benzer sekilde tedavinin sonunda, robotik
cihazla saglanan yogun egzersizin erken inme rehabilitasyonunda olagan tedaviden

daha iyi sonuglar elde edilmesine katkida bulundugu dogrulanmstir.

Beyin, proprioseptif ya da somatik feedbacklerden 6nce viziiel feedbackleri
farketme egilimindedir. Ayna tedavisi, bu teori ile desteklenen noroplastisite tizerine
dayanmaktadir. Normal {iist ekstremite hareketinin aynada goriilmesi ile viziiel
feedback elde edilir, bu feedback paralizi olan tarafin hareketi i¢in gerekli primer

somatosensoOr korteksin uyarilmasina yol agar (141).

Birka¢ mekanizma, ayna tedavisinin hareket kapasitesi lizerine olan etkilerini
aciklayabilir. Birincisi; ayna tedavisinin, saglam ekstremitenin hareketlerinin
yansimas1 ile ortaya c¢ikan viziiel stimulasyonun hastada hareket kabiliyetinin

tyilesmesini kolaylastirdig1 diisiiniilmektedir.

Funase ve ark.’nin (142) yaptig1 ¢alismada, ayna tedavisinde pasif gozlem ve

spesifik hareketlerin spinal kord ve serebral korteksi uyardigi gosterilmistir.

Ikinci olarak; ayna ndron sistemi, motor fonksiyonlarin gelisimini hizlandirir,
Ayna noronlari; viziiel motor ndronlardir ve gozlem, goriintii ya da hareketleri

gerceklestirmek icin katilim sonucu aktive olur.

Fadiga ve Craighero (143); ayna ndron sisteminde hareketin pasif izlemi ile,
hastanin hareketleri ile kontrol edilen primer motor alanin aktivasyonunu artirdigini

gostermislerdir.
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Ucgiincii olarak; bilateral ektremitelerin es zamanl1 hareketi; paralize tek tarafl
serebral korteksi, uyarilmis normal serebral korteks aracilifiyla, etkilesimlerine ek

olarak uyarir.

Summers ve ark. (137), hemiplejik ve normal tarafin birlikte egzersize
katilminin, kas gilicii ve iist ekstremite fonksiyonlarmin tekrar kazaniminda

hemiplejik tarafin tek basina c¢alistirilmasindan daha etkili oldugunu gostermislerdir.

Ayna tedavisi ilk kez Ramachandran tarafindan amputasyon sonrasi fantom
agrisinin tedavisinde kullanilmistir (10). Hastalar ayna tedavisi sonrasinda, fantom
ekstremitelerini hareket ettirebildiklerini, gevsetebildiklerini ve agrilarinda azalma
oldugunu ifade etmistir. Yine Ramachandran tarafindan inme sonrasi paretik
ekstremitenin hareketlerinde artis saglayabilecegi iddia edilmistir (10). Bunun
tizerine 1999 yilinda Altschuler ve arkadaslar tarafindan kronik inmeli hastalarda
yapilan bir calismada, ayna tedavisi goren hastalarin kol eklem hareket agikliklarinin,
hizinin ve dogrulugunun bu tedaviyi géormeyenlere gore arttigi rapor edilmistir.
Inmeli hastalarda ayna tedavisinin etkilenen kolun normal hareketiyle ilgili gérsel bir
girdi sagladigmni, bunun da azalmis veya kaybolmus propriyoseptif girdileri
kompanse edebilecegi hipotezini one siirmiistiir. Bu ¢aligmaya 9 hasta dahil edilmis,
hastalar haftanin 6 giinii, giinde 2 kez, 15 dakika boyunca ayna karsisinda el ve kolun
dahil edildigi rehabilitasyon programina alinmistir. Ancak bu ¢alismaya dahil edilen
hasta sayisinin az olmasi, gruba SVO disinda AVM’si olan hastalarin da dahil
edilmesi, hastalarin hastalik siirelerinin genis bir araliktan secilmesi (en erken 6 ay,
en ge¢ 26 yil) calismanin limitasyonlar1 arasindadir (112). Stevens ve Stoykov’ un
2003 yilinda yaptiklar1 vaka sunumuna, 76 yasinda sag dominant, sol hemiplejik orta
serebral arter embolisine bagli inme gecirmis bir hasta ile; 63 yasinda yine sag
dominant, sol orta serebral arter embolisine bagli inme geg¢irmis sag hemiplejik olan
toplam 2 hasta dahil edilmistir. Hastalarin SVO sonrasi ¢alismaya alinmalarina kadar
gecen siire sirasiyla 14 ay ve 74 aydir. Calisma sonucunda FMA skorlarinin, aktif
eklem hareket agikliklarinin, hareket hizlarinin ve el becerilerinin her iki hastada da
arttigini, ayrica ilk hastadaki fonksiyonel gelismenin ikinci hastaya gore daha iyi

oldugunu belirtilmistir. Hastalarin fonksiyonel iyilesmesi arasindaki farki ise ilk
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hastanin tedaviye inme sonrasi daha erken donemde alinmasina baglanmistir (11).
Benzer sekilde Sathian ve arkadaslarinin 57 yasinda sag dominant ve sag hemiplejisi
olan, SVO sonras1 6 aylik siire gegmis bir hasta ile yaptiklar1 vaka sunumunda 2
haftalik yogun ayna tedavisinin paretik taraftaki el hareketlerinde ve kavrama

giictinde anlamli artisa yol actigin1 gosterilmistir (144).

Yavuzer ve ark. yaptig1 calismada, SVO sonrasi en fazla 12 ay ge¢mis olan 40
hasta calismaya dahil edilmis; 20 hastaya standart iist ekstremite rehabilitasyon
programina ek olarak ayna tedavisi, diger 20 hastaya ise sham tedavi uygulanmistir.
Dérdiincii haftada yapilan degerlendirmede, hastalarin Brunnstrom evrelerinde, FBO
skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede artis tespit edilmistir. Bu

anlamlilik 6. ayda da devam etmistir (130).

2011 yilinda Michielsen ve ark. 40 hasta ile yaptiklari ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilmistir. Katilimcilar Brunnstrom evresi 3-5 arasi olan ve inme sonrasi en az
1 yil siire gegmis olan hastalardan secilmistir. Her iki gruba 6 hafta boyunca, haftada
5 gilin ev ortaminda; haftada 1 kez de hastane ortaminda 60 dk’lik rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Ayna tedavi grubuna ayna karsisinda her iki elini hareket
ettirmesi komutu verilmis; kontrol grubuna da benzer komut verilmis ancak ayna
kullanilmamigtir. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 6. ayda degerlendirilmistir.
Hastalarin FMA iist ekstremite motor subskorlari, ayna grubunda kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek bulunmus, ancak bu anlamlilik 6. ayda devam
etmemistir. Diger hi¢bir sonug¢ Ol¢iitiinde anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak
ayna grubunda fonksiyonel MR goriintiilemelerinde etkilenen hemisferde primer

motor kortekste degisiklikler saptanmistir (146).

Bizim c¢alismamizda ayna tedavisi alan grupta konvansiyonel tedavi grubuna
gore el kavrama giicli ve el bilek fleksiyonu parametrelerinde iyilesme istatistiksel
olarak anlamli artig saptanmis olmasina ragmen, giinliik yasam aktivitelerinde
konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Calismamizda, tedavi sonrasinda ayna tedavisinin fonksiyonel incelemesinin

yapildig1 bir goriintiileme yontemi bulunmamakta olup bu yiizden motor kortekste

63



olas1 degisiklikler hakkinda bir fikrimiz yoktu. Ayrica calismamizda hastalarin
sadece tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmeleri alinmis olup, gézlenen
iyilesme diizeyinin devam edip etmedigi ya da ne kadar siire devam ettigi hususunda

fikir belirtememekteyiz.

Randomize kontrollii bir ¢alismada (147), subakut inmeli hastalarda; gorev
yonelimli ayna tedavisinin, sahte ayna tedavisi alan gruba gore, etkinligini aragtirmak
amactyla inme tanis1 almig ilk 6 ay icindeki 60 hasta calismaya dahil edilmistir.
Hastalar randomize edilerek gorev yonelimli ayna tedavisi ve sahte ayna tedavisi
grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Ayna tedavisi alan gruba fonksiyonel gorevler
eklenmis olup 20 dk iki el de programa alinmistir. Diger grup; iki el i¢in ayna
tedavisi olmaksizin fonksiyonel gorevlerle birlikte konvansiyonel tedavi almugtir.
Haftada 5 seans olmak iizere 4 hafta uygulanmis, katilimcilar tedavi oncesi ve
sonrast degerlendirilmistir. Ayna tedavisi grubuna tedavi, 20 dk saglam
ekstremitenin  yansimasini aynada gorecek sekilde uygulanmistir. Hasta
fizyoterapistin direktifleri ile hemiplejik iist ekstremitesini saglam ekstremitenin
yansiyan goriintiisii ile ayn1 tarzda hareket ettirmeye ¢aligmustir. Ug set 20 tekrar, set
aralarinda 2 dk dinlenme verilmistir. Fonksiyonel gorevler, ilk hafta basit hareketler
on kol pronasyon-supinasyon ve el bilek fleksiyon—ekstansiyonu, 2. hafta; parmak
fleksiyon—ekstansiyonu, parmak sayma ve oppozisyon hareketleri, 3. hafta, basit
gorevler; para—bakla toplama, kartlar1 ¢evirme, 4. hafta komplike gorevler; basit
figiirler cizme—boyama, delikli tahta {izerinde ¢ubuklarla yerlestirme-¢ikarma olarak
planlanmigtir. Olgiim parametreleri olarak FMA, Brunnstrom evrelemesi, MBI
kullamlmustir. Iki grup arasinda genel karakteristik ozellikler arasinda anlaml
farkliik saptanmamistir. FMA skorunda ayna tedavisi ve sham tedavi grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiikselme olmustur. Giinlilk yasam aktivitelerindeki
performans MBI ile degerlendirilmis ve iki grupta da degerlerde anlamli artis
izlenmistir. Brunnstrom st ekstremite ve el evrelemesinde; iki grupta da tedavi
Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmamistir. Sonug
olarak iki grup da onemli derecede fonksiyonel gelisme gosterirken, bu oran ayna

tedavisi alanlarda daha yiiksek oranda saptanmustir.
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Bizim ¢alismamizda ise bu ¢aligmanin aksine ayna grubundaki hastalarin grup
i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Brunnstrom iist ekstremite ve Brunnstrom el
evrelemesinde artis yoniinde anlamli degisiklik olmustur. Yapilan gruplar arasi
karsilagtirmada  istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmamistir. Biz
calismamizda el fonksiyonlarini degerlendirmesinde DEI ve giinlik yasam
aktiviteleri degerlendirmesinde FBO kullandik. Bu ¢alisma ile benzer olarak giinliik
yagsam aktiviteleri ve el fonksiyonlart degerlendirme parametrelerinde konvansiyonel
tedavi grubu ile ayna tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu.

Arya ve ark.’larinin (148) inme sonrasi hastalarda yapmis oldugu randomize
kontrollii caligmada; inme sonrasi oratalama 12,5 ay gecen 33 hasta iki gruba
ayrilmistir. On yedi hastadan olusan birinci gruba ayna tedavisi verilirken, 16 kisiden
olusan kontrol grubu ise sadece standart motor rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Hastalara 8 hafta boyunca haftada 5 kez, toplamda 40 seans tedavi
programi verilmistir. Tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda hastalar; Brunnstrom
evrelemesi, FMA {ist ekstremite motor degerlendirme 6l¢egi ile el, el bilek ve 6n kol
degerlendirilmistir. Ayna tedavisi alan grupta, FMA el-el bilek ve FMA 6n kol
degerlerinde, tedavi sonrasi degerlerinde kontrol gruba gore istatistiksel olarak
anlamli artig saptanmistir. Ayrica ayna tedavisi alan grupta Brunnstrom el
evrelemesinde evre 5’e ilerleme orani %12 iken kontrol grubunda bu oran %0

bulunmustur.

Bizim calismamizda da Arya ve ark’larinin g¢alismasi ile benzer sekilde
hastalarin Brunnstrom el evrelemesinde ayna grubunda istatistiksel olarak anlamli
artis gozlenirken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
saptanmamustir. Brunnstrom el parametresindeki artisin ayna grubunda saptanan el
kavrama giiclindeki artis ile iliskili olabilecegini diisinmekteyiz. Bu  durum
hastalarin elin fonksiyonel aktivitelerinde de kazanimlar sagladigini diistinmekle
birlikte ¢alismamizda, gruplar arasinda elin fonksiyonel aktivitelerini
degerlendirdigimiz DEI parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
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Dohle ve ark. (145) subakut inmeli hastalarda; ayna tedavisinin,
konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan gruba gore, etkisini gostermek ve giinliik
yasam aktivitelerindeki fonsiyonel diizelmeyi analiz etmek i¢in inme tanisi almis ilk
2 ay ig¢indeki, ilk iskemik atagi ve MCA tutulumu olan 36 hastay1 ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar randomize edilerek ayna tedavisi ve konvansiyonel tedavi grubu
olarak iki gruba ayrilmistir. Hastalara FMA, fonksiyonel ve norofizyolojik
degerlendirmeler yapilmistir. Calismada; mesleki tedavi, fizyoterapi ve giinliik
yagsam akivitelerinden olusan standart tedaviye ilave edilen ayna tedavisinin FMA
motor fonksiyon skalasinin parmak motor skorunda anlamli diizelme sagladigi,
giinliik yasam aktivitesindeki diizelmede gruplar arasinda farkliliga neden olmadigi
bildirilmistir. Ayrica yilizeyel dokunma duyusunda, calisma grubunda kontrol
grubuna gore anlamli iyilesme saptanmistir. Ayna tedavisi erken inme doneminde
distal plejik inme hastalarinda, hastalarin duyusal, dikkat ve motor fonksiyon
gelisimi lizerine umut verici bir metod oldugu, ayna tedavisi ile yalnizca motor
korteks aktivasyonu saglanmadigini, beraberinde kortikal somatosensoriyel
reprezentasyonun da degistigi iddia edilmis ve etkilenmemis ekstremitenin ayna

yansimasinin izlenmesinin, diger ekstremite duyusunu arttirabilecegi savunulmustur.

Sonug olarak konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen ayna tedavisi
uygulanan inmeli hastalarda norofizyolojik gelisim, el kavrama giicii, brunnstrom
iist, brunnstrom el parametrelerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesindeki
degerlendirmelere gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Bununla birlikte
degerlendirme parametrelerinin farklarmin karisilagtirilmasinda ayna grubunda
konvansiyonel tedavi grubuna gore list ekstremite sensorimotor iyilesme ortalamasi
daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Pablo tedavisi
uygulanan grupta tedavi sonrasi degerlendirmede baslangic degerlerine gore, el
kavrama giicii, el bilek fleksiyon derecesi, iist ekstremite sensorimotor iyilesme,
giinliik fonksiyon ve ndrofizyolojik gelisim agisindan istatistiksel olarak anlaml
gelisme kaydettigini gézlemledik. Bununla birlikte, ayna ve Pablo tedavi grubu el

kavrama giicii parametresinde tedavi sonrasi saptanan iyilesme, konvansiyonel
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gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti fakat iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ayna tedavisi diger yontemlere gére daha basit, uygulanmasi kolay ve maliyeti
yiiksek olmayan bir yontemdir. Yapilan arastirmalara gore, ayna tedavisine baglamak
icin en uygun zaman subakut donemdir (117,129,148). Kronik doénemdeki
hastalardaki bu tedavinin etkinligi ile ilgili kanitlar ise yetersizdir (148). Bu veriler
dogrultusunda biz de calismamiza erken donem inme hastalarini tedaviye almayi

hedefledik ve inme sonrasi ilk 1 yil i¢indeki hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik.

El kol rehabilitasyon cihazi temelli egzersizlerin uygulandig1 tedavi grubunun
gercek hayatta kullanilan elin fonksiyonel aktivitelerini kismen igeren bu fonksiyonel
testlerde kontrol grubuna gore daha anlamli iyilesme gostermemis olmasi bilgisayar
oyunlari ile yapilan bu g¢alismanin gergek yasam aktivitelerine aktarilabilirligi
konusundaki silipheyi desteklemektedir. Kullanilan ekipmanlarin teknolojiye bagimli
olmast nedeni ile tedavi seanslarinda teknolojinin getirdigi sikintilar ortaya
cikabilmektedir ve bu bir dezavantajdir. Ornegin oyun sirasinda goriintiide
bozulmalar, donmalar ve tedavi sirasinda elektrik enerjisi kesintisi cihazin
kullanimina engel olabilir. Bu ¢alismada masa tistii bilgisayar kullanilmis elektrik
enerjisi kesintisi kaynakli bir sorun yasanmamistir. Fakat bu cihazlarda bu sorun
yasanabilmektedir. Bununla birlikte, el kol rehabilitasyon cihazi uygulamasi
sirasinda oyunlarda donma, takilma gibi durumlar ve bilgisayarin yeniden baslatilip
tim 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, ¢linkii teknolojik cihazlarin kaliteli ve hizli olusu maliyetleri ile

paralellik gostermektedir.

Tiim bu dezavantaj olarak goriilen durumlarin diginda kullanilan cihazin
kalibrasyonu da olduk¢a 6nemlidir, cihaz her tedavi uygulamasi 6ncesi ve her hasta
icin ayr1 ayr1 kalibre edilmediginde hastanin kullaniminda uyumsuzluga neden

olabilmektedir. Kalibrasyonun yapilmasinin gerekliligi, her seans dncesi zorunlulugu
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bir miktar dezavantaj olarak goriinse de aslinda kalibre edilmis cihazin
uygulamalarinda standartligin korunuyor olmasi da bir avantaj durumu olarak
degerlendirilebilir. Hastayr eglendirerek tedavi eden ve motive etme kapasitesi
yiiksek olan, el kol rehabilitasyon cihazi tedavi yonteminin dezavantajlarinin ortadan
kalkmasina yonelik ¢alismalar lizerinde durulmalidir. Teknolojinin gelisimi ve tibbi
alanlarda kullanim1 yerlestik¢e, yasanan teknolojik problemlerin azalmasi, iirlinlerin
maliyetlerinin diismesi beklenebilir. Boylece el kol rehabilitasyon cihazi temelli

rehabilitasyon uygulamasina klinikte yer vermek ¢ok daha kolay hale gelecektir.

Calismamizin kisitliliklarindan bir tanesi, hastalara verilen tedavinin uzun
donem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in tedavi sonrasi donemde kontrole
cagrilmamasidir. Sadece tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlendirme alinmis olup,
hastalarda gbzlenen norogelisimsel ve fonksiyonel diizelmenin devamliligt

degerlendirilememistir.

Calismamizda kullanmig oldugumuz Pablo cihazi aktif EHA aracili bir cihaz
olup pasif EHA gorevi gormemekteydi. Bu da hasta grubumuzu se¢cmemizde
hastalarin el bilek ya da parmaklarinda aktif rom yapabilmesi kriterini getirdi. Bu
nedenle hastalarimizin Brunnstrom el evreleri daha iyi olmak zorundaydi. Bu
durumun tedavi sonrasinda gruplar arasinda Brunnstrom parametresinde anlamli artig

olmamasina neden olmus olabilecegi kanaatindeyiz.

Pablo cihazi yardimli rehabilitasyon tedavisi; hastanin uygun hareketi
tekrarlayarak yapmasina olanak saglar, hastanin tedaviye olan ilgisini olumlu yonde

etkiler, terapistin gbzleminde giivenle uygulanabilir, terapistin is ytikiinii hafifletir.

Pablo el kol rehabilitasyon cihazi el ve kol fonksiyonlari i¢in dlgme, tani
koyma, terapi ve rehabilitasyon yapabilme ve grafik yardimiyla tedavinin seyri
hakkinda bilgi verebilme 6zelliklerini tasiyan bir cihazdir. Giinlimiizde kullanilmakta
olan el ve kol rehabilitasyon cihazlari interaktif hareket egitimi ve gorsel-isitsel
feedback yapmaktadir. El-kol rehabilitasyon cihazi supinasyon, pronasyon, el bilek
fleksiyon ve ekstansiyonunun gelismesine katki saglar. Pablo cihazi hastanin
kavrama giiciiniin gelismesini saglamakla birlikte eklem hareket agikliginin
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artmasima katki saglar. El ve kol rehabilitasyon cihazi ile afferent stimiilasyon
beyindeki sensorimotor reorganizasyon ig¢in kalan plastisite kapasitesini
tetikleyebildigi  icin  inmede  fonksiyonel iyilesmeyi  kolaylagtirmakta
kullanilabilecegini belirten ¢aligmalar bulunmaktadir (150).

Bizim calismamizda Pablo grubunda hastalarin Brunnstrom el parametresi, el
kavrama giicii, FBO, el bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu tedavi sonrasi tedavi dncesi
degerlendirmesinde grup iginde istatistiksel olarak anlamli artig saptanirken, gruplar
aras1 karsilastirmada Pablo grubunda FBO, el kavrama giicii ve el bilek fleksiyonu
derecesinde artis konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Sonugta robot yardimli tedavinin proksimal {ist ekstremite fonksiyonlarinda
iyilesme ortaya c¢ikarma potansiyeli oldugu belirtilmistir. Ancak giinliik yasam
aktivitesi acgisindan gelismeler dogrulanamamustir. Ne yazik ki uygulanan giinliik
yagam aktivitesi skorlamalar1 iist ekstremite motor iyilesmesini uygun bir sekilde
yansitmamaktadir. Gelecekteki calismalar noral ve kompansatuar temelli iyilesme
arasindaki farki ayirt etmek i¢in kinematik degerlendirmelere odaklanmalidir. Son

olarak da robotik maliyet analizininde arastirilmasi gerekir (151).

Sonuglarimiz hemiplejik hastalarda saglanan el ve el bilegine yonelik el kol
rehabilitasyon cihazi aracili tedavinin iist ekstremite sensorimotor performansin ve
giinliik fonksiyonun gelisiminde konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi ile kombine
edildiginde tek basina konvansiyonel rehabilitasyon tedavisinden daha iy1 oldugu
yoniindedir. Ayrica ayna tedavisi veya Pablo el-kol rehabilitasyon cihazi alan grupta
el kavrama giicii tedavi sonrasi iyilesme agisindan tek basina konvansiyonel
rehabilitasyon tedavisinden daha iistiin oldugu saptandi. Bu metodlarin tiimii
periferden girdi saglayarak (bu girdiler motor, duyusal, odyo-visuel) korteks

reorganizasyonunu saglamaya yonelik girisimlerdir.

Calismamizin kisithiliklar;; BS yiiksek, aktif EHA’s1 olan hastalarin dahil
edilmesi idi. Pablo cihazi aktif EHA aracili bir cihaz olup pasif EHA gorevi

gormemekteydi. Bu da hasta grubumuzu segmemizde hastalarin el bilek ya da
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parmaklarinda aktif EHA yapabilmesi kriterini getirdi. Bu nedenle hastalarimizin
Brunnstrom el evreleri daha iyi olmak zorundaydi. Buna ek olarak, sadece tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme alinmis olup, hastalarda go6zlenen
norogelisimsel ve fonksiyonel diizelmenin devamliligi degerlendirilememistir. Bu ii¢
tedavi yonteminin karsilastirildigr daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Literatiirde daha 6nce yapilmis, konvansiyonel tedaviye eklenmis ayna tedavisi
ve el-kol rehabilitasyon cihazinin karsilastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu

acidan ¢alismamizin 6zgiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak; ¢ tedavi yoOnteminin karsilagtirildigr ilk c¢alisma olan
calismamizin sonuglarmma gore, Pablo ve ayna tedavilerin konvansiyonel
rehabilitasyon tedavisine eklenmesinin el bilek eklem hareket agikligi, el kavrama
giicli, glinliikk yagam aktiviteleri lizerine ek kazang sagladigi, inmeli hastalarda Pablo
cihaz aracili tedavi yonteminin daha fazla giinliik yasam aktivitelerinde kazanimlara,
el bilek fleksiyonu ve el kavrama giiclinde artisa yol agmasi nedeniyle bu yontemin
diger tedavi yontemleri ile birlikte kullaniminin hastalarin rehabilitasyon siirecine
katilimini arttiracagi kanaatindeyiz. Ayrica ayna tedavisi ile el kavrama giiclinde artis
olmasi, erken donem inme rehabilitasyonuna konvansiyonel tedavi yontemlerine
eklenmesinin fonksiyonel ve motor gelisim {izerine olumlu etkilere neden olabilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Bu c¢alismada inme sonrasi hemiplejik hastalarda el fonksiyonlarinin
gelistirilmesinde  konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi ile konvansiyonel
rehabilitasyon tedavisine eklenen ayna yardimli rehabilitasyon ve Pablo cihaz aracili
rehabilitasyon metodlarinin el fonksiyon ve beceri, iist ekstremite sensorimotor
tyilesme, giinliik fonksiyon ve ndrofizyolojik gelisim parametreleri iizerindeki
etkileri ve bu etkiler arasinda fark olup olmadig: arastirilmis olup asagidaki sonuglar

elde edilmistir;

1-) Ayna grubunda BS iist ve BS el parametrelerinde tedavi sonrasi
degerlerinin tedavi Oncesine gore grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlamli artis saptandi.

2-) Pablo grubunda BS el parametresinde tedavi sonrasi degerlerinin tedavi

Oncesine gore grup i¢i karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi.

3-) BS iist ekstremite ve el parametrelerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

gruplar aras1 degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

4-) Her ii¢ grupta da DEI degerinde tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada ise her
lic grup arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu.

5-) Her ii¢ grupta da FBO parametresinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken, tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmada Pablo grubunda konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisine gore

istatistiksel olarak daha fazla iyilesme saptandi.

6-) Her ii¢c grupta da el kavrama parametresinde tedavi sonrasinda tedavi

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken, tedavi sonrast gruplar
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arast karsilastirmada Pablo grubunda ve ayna grubunda, konvansiyonel tedavi
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla artma saptandi. Pablo grubu ve ayna
grubu arasinda ise el kavrama parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmada.

7-) Her ii¢ grupta da el bilek fleksiyon derecesi parametresinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamliartis saptanirken, tedavi
sonrast gruplar arasi karsilastirmada Pablo grubunda konvansiyonel tedavi ve ayna

tedavisine gore istatistiksel olarak daha fazla artma saptandi.

8-) Her ii¢ grupta da el bilek ekstansiyon derecesi parametresinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken, tedavi
sonrast gruplar arasi karsilastirmada ise her iic grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.
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8. EKLER

EK-1 MINI MENTAL DURUM TESTi (MMDT)

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi 1l iGINACYIZ ....vecvieieiieciiecie ettt ettt reesre e s e sre et essaessaessaesseennas O)
HaNGI MEVSIMUBYIZ .....oveiiiiiieiiee e O
HaNGE QYAAYIZ ..c.vvovviiececiee ettt ettt et a e eaeenes ()
BU GUN QYIN KAGT 1.vveviiieiiieiieieteeecieee ettt ettt eta e enenas O
HAaNGi GUNACYIZ ....vvoveviiiiiiieiieiieeeecteee ettt sa e eneas ()
Hangi GIKEde YASIYOTUZ ....cvoveveeeieeierieieieieieiete ettt ns ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz .............cecceevieiiniiiiiieiieee e ()
Su an bulundugunuz Semt NETESIAIT .......ccvevverierieririeieeieteee e )
Su an bulundugunuz bina NEreSidir ..........coovvreririereirireeese s 0
Su an bu binada kaginct Kattasiniz ..........cc.eeeveieiiieiiiieiieeee e e O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ...........cceeeveevererennen. ()
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)....ccccevveereerieeeeeere e e ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
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Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDISE).......ccccoviiiiiiiic et @)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?

(saat, kalem) 2 puan (20 SN UL ....ccveeieeeiree et e et e s rre e e re e sbeesre e sreesbeesree O

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

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 SN tUE) 1 PUAN........ociriiiiiiiiiie 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 litfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan.........cc.ccooceeeiieiieiinnninnnne. ()

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

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)...........ccccoevevevrerueeeeeeeeeeeeeeseeseeee s ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)............... @)
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ..........cccceveeveveeenenns O
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Standardize Mini Mental Test

Ad/Soyad . Ta S =
Yos. T — :
AKSFE:

Bugiin ayin kagt

LisAN
(Toplam puan 9)

9

Bu gordigliniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

[]

b

$Simdi size sSyleyecegtim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. “Efer ve

fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan

Sindl sizden b

duran ks sal linsle alm, 4 lnle

siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan.

bent dikkatle dialeyin ve soyledigimi yapin. “Masada
ikiye katlayn ve yere burakan litfen” Toplam puan 3,

$§imdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan) “GOZLERINIZI

KAPATIN® (asaiiida)

Hangl glindeylz

Hangi (lkede yagtyoruz

$imdi verecegim kagrda akiiniza gelen anlamls bir cimleyi yazin (1 puan)

Size seklin

(1 puan)

OO0 -0

an bulunmaktasiniz
§u an bulundugunuz semt neresidir
$u an bulunduggunuz bina neresidir
$u an bu binada kaginc: kattasiniz

Db]DD ooooo

KAYIT HARIZASI
(Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikien sonra tekratlayn
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanurur) Her dogru isim 1 puan

O

DIKKAT ve HESAP YAPMA

(Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dofru islem 1 puan. (100, 98, 86, 79, 72, 65) O

HATIRLAMA

(Toplam puan 8)

Yukarda tekrar ettiginiz kelimeleri hanrlyor musunuz? Haurladiklanniz: séyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) |

GOZLERINizi KAPATIN
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EK-2 BRUNNSTROM EVRELEMESI
B L) G .. 1"1 E] . D ~ ] 1. .] .
Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol gevsek ve agirdir.

Evre 2: Istemli harekete baglama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Flexor sinerji daha once ortaya cikar.

Spastisite baglar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Istemli olarak sinerjiler veya onlarm baz1 komponentleri

ortaya konabilir. Agir olgular bu devreyi gecemez.
Evre 4: Spastisite azalir. 3 hareketle degerlendirilir.
1) Elin viicudun arkasina degdirilmesi
2) Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kolun kaldirilmasi
3) Dirsek 90 derece fleksiyonda, kol viicuda yakin halde iken 6n kolun supinasyonu
Evre 5: Spastisite daha da azalir. Ug hareketle degerlendirilir.

1) Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda, omuzun 90 derece abduksiona

getirilmesi ve kolun yukar kaldirilmasi
2) 4.devredeki hareketin 90 dereceden daha yukar1 kaldirilmasi
3) Dirsek ekstansiyonda 6n kol pronasyon/supinasyonu
Evre 6: izole hareketler yapilir. Koordinasyon iyidir._
Brunnstrom’a Gire El Dederlendirilmesi
Evre 1: Gevsek, hig el hareketi yok.
Evre 2: Hig/gok az parmak fleksiyonu.

Evre 3: Kaba kavrama, ¢engel kavrama kullanilir ama nesneyi birakamaz. Istemli

parmak ekstansiyonu yok; refleks ekstansiyon olabilir.
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Evre 4: Lateral kavrama, nesneleri bagparmak hareketleriyle birakabilir. (Cengel ve

kaba kavrama var)

Evre 5: Palmar kavrama, muhtemelen sferik ve silindir kavrama yapabilir. Kisith

olarak elini fonksiyonel aktivitelerde kullanir. Parmaklarda kaba ekstansiyon var.

Evre 6: Kavramanin tiim tipleri yapilabilir.(Tam range’de parmak fleksiyonu,

parmaklarin istemli ekstansiyonu)
Brunnstroma’a Gore Alt Ekstremite Degerlendirilmesi
Evrel: Alt ekstremite tamamen gevsek.
Evre 2: Minimal istemli hareket var.

Evre 3: Otururken veya ayakta kalca-diz-ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Bu donemde spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapar.

Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga

ekstansiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu

ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonu basarabilir.
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EK- 3 MODIFIYE ASHWORTH SKALASI:
0: Kas tonusunda hig artis yok.

1: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenmis kisim fleksiyon ya da
ekstansiyonda hareket ettirildiginde eklem hareket acikliginin sonunda hissedilen minimal

bir direng vardir.

1+: Kas tonusunda hafif artig mevcuttur. Eklem hareket agikliginin yarisindan daha

azinda hissedilen minimal direng vardir.

2: Kas tonusunda eklem hareket acikliginin tiimii boyunca hissedilen daha belirgin

tonus artig1 vardir. Fakat etkilenmis kisimlar kolayca hareket ettirilebilir.
3: Kas tonusunda oldukga belirgin artig vardir ve pasif hareketler giigtiir.

4: Etkilenmis kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijiddir.
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EK- 4 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO)
Bagimsiz: Aktivite i¢in bir baska kisiye ihtiya¢ yoktur.

7: Tam bagimsiz: Aktivite tipik olarak giivenle, ¢cevre diizenlemesi, yardimcr alet veya

cihaz gereksinimi olmadan ve kabul edilebilir bir siirede yapilir.

6: Modifiye bagimsiz: Aktivitenin yapilabilmesi i¢in yardimei bir alet gerekir;
aktivitenin yapilmasi kabul edilebilirden daha uzun zaman alir (normalin yaklagik 3 kati)

veya gilivenlik risk/sorunu vardir.

Bagimhi: Aktivitenin yapilabilmesi icin birey baska bir kisinin gozetimine veya

fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar veya o aktivite yapilamaz (yardimcili).

Modifiye bagimhi: Birey ¢abanin % 50’si veya daha fazlasini gercgeklestirir. Yardim
diizeyleri su sekildedir:

5: Gozetim veya hazirlik: bireyin yaninda durulmasi, uyarilmasi veya fiziksel temas
olmadan sozel yonlendirilmesinden baska yardima ihtiyaci yoktur; veya yardimci gereken
malzemeleri hazirlar veya bireyin giymesi gereken ortezlerini veya yardimci/uyarlanmis

cihazlarini takar.

4: Minimal temash yardim: Bireyin kendisine dokunulmasindan daha fazla bir

yardima ihtiyaci yoktur ve cabanin % 75 veya daha fazlasim gergeklestirir.

3: Orta yardim: Birey kendisine dokunulmasindan daha fazla yardima ihtiya¢ duyar ve

cabanin % 50 veya daha ¢cogunu (ancak % 75’inden azin1) gergeklestirir.

Tam bagimh: Birey c¢abanin yarisindan azmi (% 50’den azini) gergeklestirir.
Maksimum veya tam yardim gerekir veya o aktivite yapilamaz. Yardim diizeyleri su

seklidedir:
2: Maksimum yardim: Birey ¢abanin % 50’den az, % 25’den fazlasin1 gergeklestirir.

1: Tam yardim: Birey ¢abanin % 25’den azin1 gerceklestirir.
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional Indnnindtm Measures (FIM)

HastannAdiSeyede o fain_
Temalde beyin hasan olan hastalar igin tasarlanmis bir dlgektir.

Hali £ M., Hamiion, B {EN) Joermd of Hoa & Tamma sinbiitso. 3 ED-TL

KEKIHNE BAKIM i /| Dederlandirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
. Yemekyeme alabilir. Hasta 6 vesya 7 puan alabilmek kin yardimo bir
kigl olmadan akthviteyl yapablimelidir.
. Kendine balom fiz, matp e Her bir somu igin puanlar:
[ Yikznma 7 puan: Tam bagimsiz {Cihazsiz, yardima bir kigt
D. (st taf gyl olmadan, zamaninda)
& puan: Kismi bajemse (Yardwma chaz yardimryla
E A teafglyimd :tap;-maum dahluu:rmde,y:-tnnhrw ”
F. Tivalat kuillznimi-smizligl olmadan)
SFIMKTER KORTROLD
;. Mesana balomi 5 puan: Yardema kiginin fiziksel yardemi gerekmez,
R stizel uyanlar yeterlidi_
TRANSFER 4 puan: Minimal yardin (Haff bir fizlbsel temas, hasta
L Yk, sanabye, ke s gerekll gabamin en az %75l sarf eder.)
3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gereldl cabanin
L Tirvalet %50-75 kadar sarf edebllmekted.)
K Bamy, dug 2 jpuszn: Maksimil yardim {Hasta gerekll czbanin %25-
YER DECITIEME 50 kadanr sarf edeblimekbadir)
L Yirime, Tekariekil Sandaiya, Her ikl 1 puam: Tam yardum {Hasta gerekll cabanin ®0-25
¥ 5 H kadarin sarf adebilmeldedir)
M Wirdyer
Mator Sior Taplam:
ILETEIM
Wialamz:  lgmd Corsd Heriiesl
| G Hl
0. lede edebiime: Sl Semz  Herlkl
§ L} HI
SOSTAL ALGILAMA
P Sozyal kztim [etkllssim)
R Proslem ghome
5 Hafiza
Kaqritif Skor Taplami
Testal Skor: Toplam Puan: ____________
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EK- 5 DURUOZ EL INDEKSI (DEI)

DURUOZ EL INDEKSI

Mutfakta

1- Dolu bir kagevi tutabiliver musunuz?

2- Dolu bir sigeyt tutup kaldirabilivor musunuz?

3- Dolu bir tabagi tutabiliyvor muszunuz?

4- Sigedeki suyu bardaga bosaltabilivor musunuz?

3- Daha énce agilip kapatilmig bir kavanozun kapafin acabilivor musunuz?
6- Bipakla et kesebiliyor musunuz?

7- Catall yiveceklere etkili elarak batirabiliyor musunuz?

3- Meyve soyabilivor musunuz?

Givim
9- Gémleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?
10- Fermuar agip kapatabiliyvor musunuz?

Temizlik
11- Yen dig macunu tipiund sikabiliver musunuz?
12- Dis fircanizi etkili olarak tutabilivor musunuz?

Is Yerinde
13- Normal kurgun veya tikenmez kalemle kisa bir cimle yazabiliyor musunuz?
14- Mormal kursun veya tikenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?

Diger

15- Yuvarlak kapi veya pencere tokmagim gevirebilivor musunuz?
16- Makasla bir parca kagit kesebiliyer musunuz?

17- Masanin izerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?

18- Anahtar kilitte cevirebilivor musunuz?

Hi¢ Zorlulk ok Az Biraz ol Hemen Hewen mkansiz
Celkmeden Zorlukla Zorlukla Zorlukla Imlansz
0 1 2 3 H S

B Toplam Puan:
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