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OZET

Hemiplejik Ust Ekstremitede izokinetik Egzersizin Etkinligi

Amag: Bu calismanin amaci inme sonrasi hemipleji hastalarinda izokinetik
giiclendirme egzersizinin 6n kol kaslarina olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: inme sonras1 en az 6 aylik siireyi dolduran, iist ekstremite ve
el Brunnstrom motor iyilesme evresi > 3 olan hemiplejik hastalar caligmaya dahil edildi.
Hastalar iki gruba randomize edildi. izokinetik egzersiz grubuna 4 hafta siireyle haftada
3 giin izokinetik giliclendirme egitimi; kontrol grubuna 4 hafta siire ile haftada 3 giin
egzersiz bandi ile gliglendirme egzersizleri verildi. Klinik ve izokinetik 6lgiitler tedavi
Onesi, tedavi bitimi (4. hafta) ve 8. haftada degerlendirildi. Takip oOl¢iitii olarak,
izokinetik pik tork degeri, Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Skalas1, Inme Etki Olgegi
(IEOQ), Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH), pik izometrik kas kuvveti, el
kavrama kuvveti kullanildi

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 24 hastanin (7 kadin, 17 erkek) yas
ortalamas1 54,3£16,0 idi. Izokinetik grupta (n=12), el bilek ekstansorlerine ait tiim pik
tork degerlerinde ve IEO’niin 3 alt birimi hari¢ (hafiza-diisiinme, iletisim ve sosyal
katilim) tiim klinik parametrelerde anlamli iyilesme gozlendi. Tedavi sonunda (4. hafta)
izokinetik grupta meydana gelen ekstansor pik izometrik kas kuvvetindeki (p=0,007) ve
60°/sn agisal hizda olgiilen pik torktaki degisim (p=0,007), kontrol grubuna kiyasla
anlamli olarak daha fazlaydi. Sekizinci haftada ise, DASH skorundaki iyilesmenin
izokinetik grupta kontrol grubuna gére daha fazla oldugu saptandi (p=0,014).

Sonug: Izokinetik giiclendirme egzersizi hemiplejik st ekstremitede 6n kol
kaslarin1 gliglendirmede etkin bir tedavi metodudur. Izokinetik gii¢lendirme ile, kronik
inme vakalarinda, Ust ekstremite motor ve fonksiyonel parametrelerinde iyilesme

saglanabilir.

Anahtar Sozciikler: Egzersiz, hemipleji, inme, izokinetik, rehabilitasyon.
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ABSTRACT

The Effectiveness of Isokinetic Strengthening in Hemiplegic Upper Extremity

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of isokinetic
strengthening exercise on forearm muscles in patients with post-stroke hemiplegia.

Method: Hemiplegic patients with at least 6 months post-stroke and those with
upper limb and hand Brunnstrom motor recovery stage > 3 were included to the study.
Patients were randomized into two groups. Isokinetic exercise group received 4 weeks
(3 days/week) of isokinetic training, whilst control group was tailored strengthening
exercises with exercise bands for 4 weeks (3 days/week). Clinical and isokinetic
outcome measures were evaluated before treatment, after treatment (4™ week) and at 8"
week. Outcome measures included the isokinetic peak torque, Fugl-Meyer Assessment
of upper extremity, Stroke Impact Scale (SIS), Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH) questionnaire, peak isometric strength and hand grip strength.

Results: The mean age of the study group (n=24; 7 females, 17 males) was
54.3+16.0 years. The isokinetic group (n=12) revealed significant improvements in all
isokinetic extensor peak torque values and clinical parameters except for SIS
subdomains of memory-thinking, communication and social participation. At 4™ week,
the changes in extensor peak isometric muscle strength (p=0.007) and extensor peak
torque at 60°/sn (p=0.007) were significantly higher than those in the control group. At
8™ week, improvement in DASH score was significantly higher in the isokinetic group
when compared to the control group (p=0.014).

Conclusion: Isokinetic strengthening is an effective therapeutic method in terms
of strengthening hemiparetic upper limb forearm muscles. Isokinetic strengthening can
provide upper extremity motor and functional improvement in patients with chronic
stroke.

Keywords: Exercise, hemiplegia, isokinetic, rehabilitation, stroke.
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1. GIRIS ve AMAC

Inme, beyin damarlarindaki kan akiminin tikanmasi veya yetersizliginin neden
oldugu enfarktiis veya beyin parankimi i¢ine kanama nedenli beynin kazanilmis bir
hasarlanmasidir.’  Onlenmesi ve tedavisindeki ilerlemelere ragmen inme yiiksek
orandaki siklig1 ve mortalitesi ile toplumun genis bir kismini etkilemektedir. Hayatta
kalan kisilerde ise basta hemipleji olmak {izere, ¢esitli engellilik tablolarina yol agan
onemli bir saghik sorunu olmaya devam etmektedir. Hemipleji hastalarinda, st
ekstremite fonksiyonlarinm kaybu, dziirliiliigiin 6nemli nedenlerindendir. Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki bozukluk kisinin gilinlik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini
negatif yonde etkilemektedir.?

Inme sonrasi gelisen kas giicii kaybmin, hastalik dncesi kapasitesine dénmesi
rehabilitasyonun en 6nemli amacidir. Bu amagla kullanilan giiclendirme egzersizleri;
izometrik, konsantrik, egzantrik ve izokinetik egzersizler olarak siralanabilir. Izokinetik
egzersizler ilk olarak James Perrine tarafindan 1960’11 yillarda tanimlanmistir.> Eklem
rotasyon hizinin sabit, hareket momentinin ise degisken olabildigi izokinetik egzersizler
kas giiciinii artirmada oldukga etkindir.* izokinetikdinamometri, onceden belirlenmis
acisal hizlarda sabit hiz hareketini empoze etmek i¢in hidrolik veya elektromanyetik alet
kullanan kantitatif bir miyometri yontemidir.* Piyasada ¢esitli markalarda izokinetik
dinamometreler bulunmaktadir. Acisal hizlardaki degiskenlik ve egzantrik kas
kasilmasin1 saglayabilme yetenekleri, cihazlar arasindaki farkliligi olusturmaktadir.
[zokinetik cihazlar ile 5°-500°sn arasindaki hizlarda degerlendirme yapilabilmektedir.

Literatiirde, hemiplejik  hastalarda, izokinetik  egzersizin  etkinliginin
degerlendirildigi cesitli ¢alismalar bulunmaktadir.”® Bu ¢alismalarin ¢ogu, hemiplejik
alt ekstremitede izokinetik tedavinin degerlendirildigi ¢alismalar olup, tist ekstemitede
izokinetik egzersizin uygulandigi cahsmalar olduk¢a kisith sayidadir.’ Bu bilgiler
1s18inda, bu tez calismasinin konusu, inme sonrast hemipleji hastalarinda, tist
ekstremitenin izokinetik giiclendirme tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi olarak

belirlenmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. inmenin Tanim

Inme, beyin damarlarindaki kan akiminin tikanmasi veya yetersizliginin neden
oldugu enfarktiis veya beyin parankimi i¢ine kanama nedenli beynin kazanilmis bir
hasarlanmasidir.' Serebrovaskiiler hastaligin neden oldugu ve 24 saatten fazla siiren
fokal nérolojik belirti veya semptomlar inme sendromu olarak tanimlanmaktadir. inme
ile ayn1 klinik 6zelliklere sahip ancak siiresi 24 saatten az olan norolojik semptomlar ise

gecici iskemik atak olarak nitelendirilmektedir.’

2.2. inme Nedenleri

Iskemik inme;

- Biiyiik damar okliizyonu/infarkt % 32
- Emboli % 32
- Kiiciik damar okliizyonu, lakiiner % 18

Hemorajik inme;
- Intraserebral kanama % 11

- Subaraknoid kanama % 7

2.2.1. iskemik Serebrovaskiiler Olay
2.2.1.1. Serebral Emboli

Herhangi bir kaynaktan gelen, tiim inme olgularinin yaklasik % 30’luk kismindan,
tiim iskemik inme vakalarinimn ise % 70’inden sorumlu olan embolizmin biiyiik bir kismi
orta serebral arter alaninda, kiiciikk kortikal damar obstriiksiyonuna bagli meydana
gelmektedir.’® Bu nedenle kortikal fonksiyon bozukluklari embolik inmeler icin énemli
bir bulgudur. Fakat karotid ve vertebrobaziller dolasim tutulumu da olabilir.** Arteriyel
perfiizyonun hizli bir sekilde bozulmasi beynin belirli bir alaninda hizli nérolojik kayba
neden olmaktadir.*? Bir emboli teshisine ulasmada en biiyiik klinik problem kaynagin
belirlenmesidir.’ Embolinin kaynagi kalp igindeki, kalp kapakgiklari veya biiyiik
ekstrakraniyal arterlerdeki trombiis olabilir.’® Daha 6nceleri ani baslangich klinik

belirtilerin embolizm i¢in, yavas baslangicin ise tromboz i¢in daha tipik oldugu kabul



gormekteydi. Fakat ¢ok sayida vaka oOrnegi, simdi, her iki durumda da baslangicin
aniden olabilecegini agikca gostermistir. Ani olmayan veya dalgalanan baslangic,
embolik inmelerin % 5-6’sinda meydana gelmektedir; Sendromun gelismesi ig¢in

yaklagik 36 saat gerekmektedir.'°

2.2.1.2. Serebral Tromboz (Infarkt)

Tim inmelerin yaklagik % 30’unu intrakranial ve ekstrakranial biiyiik damarlarin
trombozuna bagli inmeler olusturur.™! Serebral tromboz aterosklerotik serebrovaskiiler
hastalik, kollateral dolasim yetersizligi ile yakindan iliskilidir.** Aterosklerotik plaklar
ozellikle bityiik boyun damarlari ve beyin tabaninda belirgindir.*? Yavas meydana gelen
tikanmalarda kollateral dolasim gelisebilecegi icin klinik bulgu olusmayabilir.**
Trombotik okliizyon genellikle gece uykusu sirasinda veya istirahatte gelismektedir.
Klinik bulgular saatler ve giinler igerisinde serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve
metabolizmadaki degisimler nedeniyle kotiilesir ve genellikle 7 gilin sonra iyilesme

siireci baslar.12

2.2.2. Hemorajik Serebrovaskiiler Olay
2.2.2.1. intraserebral Kanama

Intraserebral kanama (ISK), bir arter kaynagmdan dogrudan beyin dokusuna
kanamanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. inmeli hastalarda géreceli siklif1 cografi ve
irksal degisimlere maruz kalmakla birlikte, % 5 ile % 10 arasinda degisrnektedir.13
Intraserebral kanamanm &nde gelen sebebi hipertansiyondur. Intraserebral kanama
cogunlukla kiigiik, derin, penetran arterlerin oldugu bolgede meydana gelir. Lezyonlarin
¢ogu putamen, subkortikal beyaz cevher ve talamusta olurken, % 10 vakada
serebellumda ortaya cikabilir."*'**® Genellikle klinik ani baslangi¢li olup, siddetli bas
agrist ve progresif norolojik kayiplarin gozlendigi tablo ile karsilasilir. Daha genis
kanamasi olanlarda biling kayb1 ve koma gelisebilir. Genellikle kanamay1 takip eden ilk
birka¢ giin i¢inde hematom ve serebral 6dem, transtentoryal herniasyona ve oliime
sebep olabilir. Intraserebral kanamada akut mortalite oram infarkta gére daha yiiksek
olsa da hemorajiye bagli inmede néorolojik defisitin iyilesme orani daha yiiksektir.

Intraserebral kanamanin diger sebepleri arasinda; travma, vaskiilit ve timér i¢i kanama



sayilabilir.*?

2.2.2.2. Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama (SAK), kanin beyin omurilik sivist (BOS) ile dolu olan
bosluklara ekstravazasyonunu ifade eder. Travmanin yoklugunda, beyin tabaninda
bulunan arteryel anevrizmal riiptiir, SAK’1n en sik nedenidir.®*? Anevrizmal SAK tiim
inmelerin % 2 ile % 7’sine neden olmaktadir.” Subaraknoid kanama i¢in potansiyel risk
faktorleri degistirilebilir veya degistirilemez risk faktorleri olarak kategorize
edilmektedir. En 6nemli degistirilebilir risk faktorleri; sigara ve hipertansiyon, diger
degistirilebilir risk faktorleri; kokain kullanimi, kafein alimi ve non-steroidal anti-
inflamatuvar ilaglarin kullanimudir.>*"*#%"? yakim bir akrabada SAK’a ait aile dykiisii
ile kadin cinsiyet degistirilemeyen risk faktorleridir. %6920

Subaraknoid kanamanin klasik klinik sunumu, genellikle akut ve siddetli bir bas
agrisi, kusma ve meningeal irritasyon bulgularidir. Ancak bazen bas agrisi hafif olup
basit analjeziklere yanit verebilmektedir. Siklikla koma geligir ve hastalarin 1/3’1 akut
donemde kaybedilir. Subaraknoid kanama sonrasi hemen ve olaydan birkag hafta sonra
kanin BOS’a geg¢mesi sonucu gelisen araknoidit ge¢ bir komplikasyon olan
hidrosefaliye neden olabilir. Subaraknoid kanama beyin yiizeyi veya parankimdeki
arteriovendz malformasyonun kanamasi sonucu da gelisebilir.® Senkop, hastalarm %
50’sinde goriiliir. Diger yaygin bulgular mide bulantisi, kusma, boyun sertligi, fotofobi
ve fonofobidir. Retinal veya preretinal fundoskopide hemorajiler (Terson sendromu)

goriilebilmektedir,®*19

2.3. inme Sendromlar:

[nme sendromu, inme sirasinda beynin hangi kismmin yaralandigini belirlemeye
yardimct olan bir dizi semptomdur. En eski klasik sendromlar 19. yiizyilda
tanimlanmistir ve o zamandan beri birgok yeni inme sendromu kesfedilmistir.
Norogoriintiilemedeki son gelismeler, daha once klinik patolojide veya otopsi sirasinda
tanimlanan klasik inme sendromlarinin tani almasina izin vermistir. Baz1 sendromlar
hayat1 tehdit edici oldugundan, hekimlerin, ¢esitli vaskiiler anatomik sendromlardan
kaynaklanabilecek c¢esitli bireysel klinik semptom ve bulgularin farkinda olmalari

onemlidir. Iskemik infarktlar, arter yataginin inkomplet veya total okliizyonuna bagl



olarak, tam veya kismi olarak meydana gelebilmektedir.*

2.3.1. Anterior Serebral Arter Sendromu

Anterior serebral arter sendromu tiim inmelerin sadece % 3 veya daha azim
olusturur. Anterior serebral arter sendromlu hastalarda kompleks fiziksel ve kognitif
eksiklikler vardir ve genellikle kapsamli nororehabilitasyon hizmetleri gerektirir.®?"%
Tek tarafli ASA enfarktiislii hastalarda, parasentral lobda medial M1 kortekste
hasarlanmanin sonucu olarak, bacak ve omuzda kontralateral hemipleji, kol, el ve yiize
gore daha kotii olacaktir. Eger yiizde motor kayip mevcutsa, Heubner rekiirren arterinin
de tikanmasi muhtemeldir.?*?® Duyusal kayip minimaldir, genellikle iki nokta ayrimi
bozuklugu olabilir ve bu da motor bozukluk ile ayni dagilimda olmaktadir. EK motor
alam ve singulat girus yaralanmasi da azalmis inisiyasyona ve siddetli psikomotor
bradikineziye neden olabilir. Psikomotor bradikinezi, azalan sozel ifadeye veya hatta
afaziden ayirt edilmesi zor olabilen mutizme neden olacak kadar siddetli olabilir.?%*
Prefrontal korteksin yaralanmasi, yonetici biligsel islevler iizerinde de olumsuz bir
etkiye sahip olabilir. Heubner’in sol rekiirren arterininin tutulumuna bagli inme gegiren
hastalar, diisiik akiciliga sahip transkortikal motor afazi, bazi apraktik konusma hatalar1
ve bozulmamis tekrarlama gibi semptomlara sahip olabilirler. Bu, ek motor alan1 ve

Broca bolgesi arasindaki bolgede, konugsma merkezi beyaz madde boliimlerinin zarar

gdérmesinin bir sonucudur.?

2.3.2. Orta Serebral Arter Sendromu

Orta serebral arter frontal, parietal ve temporal loblarin lateral kisimlarini, korona
radiata, putamen ve internal kapsiiliin posterior kismin beslemektedir.?2 M1 segmentinin
tikanmasi, yukarida sayilan yapilarin ¢oguna zarar verebilir. M1 enfarktiisiinden
kurtulanlar genellikle 6nemli norolojik bozukluga sahip olmaktadir. M1 enfarktiisii
sonucu genellikle M1 korteksinde ve tiim internal kapsiilde tam kontralateral hemipleji
gozlemlenmektedir. Kontralateral hemianestezi, talamusun kendisi korunmus olmasina
ragmen subkortikal duyu yollarma ve S1 korteksine bagli olarak ortaya c¢ikar.
Geniculocalcarine yolu enfarktiisii, kontralateral gorsel alanda homonim hemianopsiye
neden olur. Enfarktiis dominant orta serebral arter dagiliminda ise, akiciligi azalmis

global afaziye ek olarak, tekrar, okuma veya yazma becerilerinde yetersizlik meydana



gelir.?

2.3.3. Posterior Serebral Arter Sendromu

PSA’nin P1 segmentinde bir tikaniklik meydana gelirse, talamusu besleyen distal
PSA ve talamoperforan arterlerde hipoperfiizyon sonucu, Déjerine-Roussy sendromu
olarak adlandirilan kontralateral hipoestezi, uzuvlarda agirlik hissi ve kimi vakada da
disestezi ile sonuglanir.”® Hastalar ayrica medial Oksipital lobda primer gorme
korteksine direkt hasardan dolay1r kontralateral homonim hemianopsiye de sahip
olabilirler. Nadiren, sol oksipital lobiildeki bir PSA enfarktiisii, agrafisiz aleksi ile
sonuglanir ki burada hastalar okuyamaz, ancak yazabilirler.* Posterior korpus kallosum
enfarktiisii, sag ana gorsel korteksi dil merkezinden ayirir, boylece hastanin, goriilen
kelimeleri sol hemisferde dil merkezlerine aktarmasini engeller. Dil merkezi ve motor
korteks arasinda bir kopukluk olmadigindan yazi yazma etkilenmez. Hastalarda ayrica
sol hemineglekt sendromu olabilir. Her iki PSA’ya tromboembolizm nadirdir ancak
korlik ve gorsel anosognosi ile karakterize olan Anton sendromuna neden

olabilmektedir.?*

2.3.4. Lakiiner inme Sendromu

Lakiiner inme tiim inme vakalarmin yaklasik % 20’sini 01u§;turmaktad1r.26 En
biiyiik ¢ap1 0.5-1.5 cm olan, bazal ganglionlar, talamus, kapsiila interna, korona radiata,
mezensefalon ve ponsta goriilebilen nekrozlar lakiiner enfarkt olarak tanimlanir.
Lakiiner inmeler hipertansiyon ile iligkilidir ve vaskiiler intimada lipohiyalinozise bagl

9,27

kiiglik damar okliizyonu ile olusmaktadirlar.”“" Yiiz kadar lakiiner sendrom tanimlanmis

olsa da, klinik pratikte en sik goriilen 5 tipi 6ne ¢ikmaktadir.>?

Saf duyusal inme, viicudun bir tarafinda, yliz, kol ve bacakta uyusma ile
karakterizedir. iliskili motor veya kognitif defisit yoktur. Enfarkt genellikle talamusta
bulunur.

Saf motor hemiparezi de yaygindir ve siklikla rehabilitasyon gerektiren
fonksiyonel kisitliliklarla sonuglanir. Viicudun bir yarisinda, sadece yiizde, kolda ve
bacakta spastik distonili veya distonisiz motor defisit olabilir. Inme genellikle internal
kapsiiliin arka kolunda, serebral pedinkiilde veya pons tabaninda olusur. Fonksiyonel

lyilesme i¢in prognoz iyidir ¢linkii hastalar dil, gorsel bozukluk veya apraksi gibi baska



semptomlara sahip degildir. Spastik distoni rehabilitasyon siirecini zorlastirabilir.

Dizartri ve beceriksiz el sendromu ve ataksik hemiparezi, baziler arterden
paramedian pontin perforan damarlarinin okliizyonlarin neden oldugu, pons
tabanindaki lezyonlardan sik olarak ortaya ¢ikan lakiiner sendromlardir. Bu hastalarda,
dil defisiti olmayan dizartri, tek tarafli fasiyal zayiflik ve iist ekstremitede hafif
hemiparezi mevcuttur. iyilesme prognozu genellikle ¢ok iyidir. Ataksik hemiparezi olan
hastalar, dinamik denge kaybi nedeniyle bagimsiz mobilizasyonu yeniden kazanma
konusunda ciddi sorunlar yasamaktadir.?

Sensorimotor inme, biiyiik olasilikla ventrolateral talamus ve internal kapsiiliin
kavsaginda meydana gelir ve bu da viicudun kars1 tarafinda duyu ve motor kayba neden

olmaktadir.?+%

2.4. Hemiplejik Hastalarda Ust Ekstremite Degerlendirilmesi

Hemipleji hastalarinda, iist ekstremite fonksiyonlarinin kaybi, 6ziirliiliiglin dnemli
nedenlerindendir. Ust ekstremite fonksiyonlarmdaki bozukluk kisinin giinliik yasam
aktivitelerini ve yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir.? Hemiplejik iist
ekstremitenin muayenesinde; kas giicliniin, omuz, dirsek, el bilegi, parmaklarin eklem
hareket agikliklarinin, duyusal bozukluklarin, reflekslerin (derin tendon refleksi,

patolojik refleksler), deformitelerin ve spastisitenin degerlendirilmesi 6nemlidir.?

2.4.1. Brunnstrom Motor iyilesme Evrelemesi

Inme sonras1 hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda kas giicii kayb1 sdz konusudur.
Fonksiyonel sonuglari etkiledigi i¢in hastalarda kas giicii degerlendirmesi 6nemlidir.
Fakat motor iyilesme siireci i¢inde sinerji paternleri gelisen, kaslarimi izole olarak
kullanamayan hastalarda kaslarin tek tek muayene edilmesi uygun degildir. Inme
sonrasi motor iyilesmenin takibi i¢in hareket paternlerinin degerlendirildigi Brunnstrom
motor evreleri kullanilabilir. Bu degerlendirmede fleksor ve ekstansor sinerjiler, sinerji
paternlerinden ayrilan izole kas hareketleri incelenmektedir. Ust ekstremite, alt

11,30,31

ekstremite ve el i¢in Brunnstrom motor evreleri gelistirilmistir. Motor gelisim bu

testte 6 evre olarak tanimlanmistir. En diisiik istemli hareketin olmadig1 flask donem

evre 1, izole hareketlerin varlig ise evre 6 olarak degerlendirilmektedir.3%%



2.4.2. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi

Inme sonras1 motor fonksiyonlar: degerlendirmek icin kullanilan dlgiitlerden bir
digeri Fugl-Meyer degerlendirmesidir. Fugl-Meyer 6l¢egi, Twitchell ve Brunnstrom’un
hemiplejik inme hastalarinda, sensorimotor iyilesmeyi 6l¢mek igin gelistirilen ilk nicel
degerlendirme araci olup sirali motor doniis asamalar1 konseptine dayanmaktadir. Fugl-
Meyer Degerlendirmesi, inme sonrast en kapsamli kantitatif 6l¢iitlerden biri olarak
kabul edilmektedir ve inmede rehabilitasyona cevabin degerlendirilmesinde kullanimi
onerilmistir. Bu 0lcek, oOzellikle inme sonrasi hemiplejik hastada iyilesmenin
degerlendirilmesinde bir dl¢iit olarak tasarlanmis, hastaliga 6zgli objektif bir bozulma
indeksidir.** Giivenilir, motor degisikligi yansitabilir ve kullamish olmakla birlikte
zaman alicidir.® Fugl-Meyer o6lgegi toplam 226 puanhi ¢ok maddeli Likert tipi bir
Olgektir. Bes alan (domain) igermektedir: motor fonksiyon, duyusal fonksiyon, denge,
eklem hareket acikligi ve eklem agrisi. Her alan, her biri 3 puanli sira 6lg¢eginde
puanlanan (hi¢ yapamiyor 0; kismi yapabiliyor 1; tamamen yapabiliyor 2 puan) birden
fazla 6ge igermektedir. Motor domain, omuz, dirsek, onkol, el bilegi, el, kalga, diz ve
ayak bilegi lizerinde hareket, koordinasyon ve refleks hareketini dlgen 6geleri igerir. Ust

ekstremite motor fonksiyonu maksimum skoru 66 puandir.**®

2.4.3. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Inme sonrasi erken evrede kas tonusunda azalma gozlenirken, ilerleyen evrelerde
tonusun artisi ile spastisite gelisir. Bu donemlerde hastalarda kas tonusu artmis, kas
kuvveti azalmis olarak saptanir. Spastisite tist motor néron sendromunun pozitif bir
bulgusudur, iist motor sendromu inen motor yollar1 etkileyen her tiirlii lezyondan sonra
géﬁilebilir.36 Rehabilitasyon siirecini uzattigi, ikincil bozukluklara neden oldugu igin
spastisite mutlaka degerlendirilmeli ve iyilesme siireci igerisinde degisiklik gosterecegi
igin degerlendirme zaman i¢inde tekrarlanmalidir. Degerlendirmede daha ¢ok Modifiye
Ashworth Skalasi kullanilmaktadir. Kaslarin pasif olarak uzatildiginda kisinin hissettigi

direncin subjektif olarak 6l¢iilmesi prensibine dayanmaktadur.®’



2.4.4. Fonksiyonel Olgiitler

Inme sonras: iist ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesi igin klinisyenler
amaciyla ¢ok sayida olgiit mevcuttur. Olgiitler iki kategoriye ayrilabilir: 1) Hasta
tarafindan gergeklestirilen bir dizi tst ekstremite hareketinin klinisyen tarafindan
degerlendirildigi performans 6lgiitleri ve 2) Ust ekstremite fonksiyonu ile ilgili sorulan
sorularin hasta tarafindan yanitlandigi Olgiitler. En sik kullanilan st ekstremite
performans Olgiitleri arasinda; Kol Arastirma Aksiyon Testi (ARAT), Kutu ve Blok
Testi (BB), Chedoke Kol ve El Aktivitesi Envanteri (CAHAI), Jebsen-Taylor El
Fonksiyon Testi (JTT), Dokuz Delikli Peg Testi ve Wolf Motor Fonksiyon Testi
(WMFT) bulunur. Inmeli bir hasta igin hangi dlgiitiin secilecegi konusunda fikir birligi
yoktur. 3%

Kol Arastirma Aksiyon Testi (ARAT), iist ekstremite aktivite limitasyonu
degerlendirir.*>*

Kutu ve Blok Testi (BB), bir kisinin kiigiik bloklar1 kavrama, tasima ve serbest
birakma becerisini degerlendirerek aktivite limitasyonunu test eder. 42

Chedoke Kol ve EI Aktivitesi Envanteri (CAHAI), kol ve elin inmeden sonra
ne Kkadar iyilesme gosterdigini belirlemek i¢in kullanilan fonksiyonel bir
degerlendirmedir.43'45

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, iist ekstremitenin giinliik islerde kullanimini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.46

Dokuz Delikli Peg Testi, el becerisini 6lgmek igin kullanilan kisa bir
élgﬁmdﬁr.42'47’48

Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), iist ekstremite bozukluklarini ve aktivite
limitasyonunu degerlendiren 15 gdrevden olusur.**>?

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Ust ekstremitede disabilitenin
degerlendirmesi amaciyla DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) indeksi
kullanilabilir. 1994°’te American Academy of Orthopedic Surgeon (AAOS) tarafindan
gelistirilmis, Uist ekstemite yaralanmalarinda fonksiyon ve oziirii degerlendiren bir
ankettir.>* Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, iist ekstremitede kas-iskelet sistemi
rahatsizlig1 olan popiilasyonlarda fiziksel fonksiyona odaklanarak semptomlari ve
fonksiyonel durumu degerlendirmektedir. Ust ekstremitenin herhangi bir ekleminin

veya rahatsizliginin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bu arag, potansiyel olarak



genis uygulanabilirlige sahiptir ve farkli tist ekstremite rahatsizliklarinda karsilagtirmaya
olanak saglamaktadir.”® Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi 3 béliimden olusmaktadur.
IIk bolim 30 sorudan olusur; 21 soru hastanmn giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
zorlanmasini, 5 soru semptomlar1 (agr1, aktiviteye bagli agri, karincalanma, sertlik,
giicsiizliik), diger 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine
giivenini degerlendirmektedir. Bu ilk boliim hastanin fonksiyon semptom (DASH-FS)
skorunu belirlemektedir. Ik boliime ek olarak 4 sorudan olusan ve istege bagl olarak
cevaplanabilen is modeli (DASH-W) hastanin c¢alisma hayatindaki Oziiriinii
belirlemektedir. Uciincii bolimde de 4 sorudan olusan ve Yiiksek Performans isteyen
Sporlar-Miizisyenler Modeli (DASH-SM), spor yapan veya miizikle ugrasan hastalarin
Oziir seviyesini belirler. Tiim sorularda hasta 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun
olan cevabi isaretler (1:zorluk yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk,
4:agir1 zorluk, 5:hi¢ yapamama). Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi sonucuna goére her
bir bolimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (0-hi¢ 6ziir yok, 100- maksimum

oziir).>*

2.4.5. inme Etki Olcegi (IEO)

Inme Etki Olgegi yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, kullanilmaktadir.
Inme Etki Olgegi, Tiirk¢e’de de giivenirlik ve gegerliligi olan bir saglik sonuglari dlgiitii
olarak gelistirilmistir.56 Duncan ve arkadaglar1 tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis,
2003 yilinda IEO 3.0 (Stroke Impact Scale=SIS 3.0) adindaki son versiyonu
giincellestirilmistir.>”*° Inme Etki Olcegi versiyon 3.0, 59 maddeden olusmakta ve 8
alam1 (gilic, el fonksiyonu, aktiviteler ve giinlilk yasamin bagimsiz aktiviteleri,
hareketlilik, iletisim, duygu, hafiza ve diisinme ve katilim/rol fonksiyonu)
degerlendirmektedir.”®® Her bir soru, son bir hafta iginde yasanan zorlugun 5 puanlh
Likert skalas1 iizerinden degerlendirilmesi ile puanlanir. Her bir boliim i¢in skor 0-100
arasinda degisir. Ayrica IEO 3.0, 8 alt béliime ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin
0-100 puanlik gorsel analog skala (0: Hi¢ iyilesme yok, 100: Tam iyilesme) ile

degerlendirmesini igermektedir.
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2.5. Hemiplejik Ust Ekstremitede Rehabilitasyon Onerileri

Rehabilitasyon, bireylerin inmeden sonra fonksiyonlarinin iyilestirilmesine
yardimct olabilmektedir, ancak bugiine kadar miidahale stratejileri % 100 etkili
olmamistir. Arastirmacilar ve klinisyenler rehabilitasyon alaninda onemli ilerlemeler
kaydetmis olsalar da, tist ekstremitedeki iyilesme tedavideki zor bir basamak olarak
kalmistir. Ornegin, inme sonrasi bireylerin % 65 ile % 85’i yiiriime kabiliyetine
kavusmaktadir.**®® Ancak bireylerin sadece % 5’i kolun tam fonksiyonel kullanimin
elde etmektedir.®*® Inme sonrasi 6. ayda ise, inme hastalarmim % 65’iengelli iist
ekstremitesini giinliik aktivitelere dahil edebilmektedir. Ust ekstremite sekelleri ve inme
sonras1 fonksiyonun geri kazanimi karmagsik ve ¢ok faktorliidiir. Etkilenen {ist
ekstremitenin fiziksel bozukluklari, ekstremitede parezi/pleji, duyusal kayip, kas
aktivasyon anormallikleri, anormal tonus, el becerisi kaybi, ithmal, kuvvet bozuklugu,
6dem ve omuz Subluksasyonundan kompleks agr1 sendromlarina kadar
degisebilmektedir. Eger hemiparetik tist ekstremitenin iyilesmesi yavassa ve ekstremite
hipotonik kalirsa, proksimal stabilizasyonu saglamak ve omuz subluksasyonu ile agriy1
onlemek i¢in bir aski kullanilmasi gerekebilir. Ancak aski, hastanin fonksiyonel olarak
kolu kullanmasini zorlagtirabilir. Bununla birlikte, ¢ogu hastada, zamanla dirsek, el
bilegi ve parmaklar fleksiyon konumuna ¢ekilerek, hipertonisite gelisecektir. Sonugta,
hasta, giinliik yasam aktivitelerinde, hemiparetik ekstremite yerine etkilenmeyen {ist
ekstremiteyi kullanmaya baglar. Hemiparetik kolun zorunlu kullanimi olmadan, beynin
yaralanma c¢evresinde noronal baglantilar gelistirmesi i¢in gereken asgari talep
karsilanamaz. Zamanla, bu faktorlerin tiimii, “kullanilmama atrofisine” ya da

tekrarlayan uyumsuz hareket kaliplarina neden olur.®*

2.6. Hemiplejik Ust Ekstremitede Rehabilitatif Yaklasimlar
2.6.1. Pozisyonlama

Pozisyonlama, hastalarin immobil oldugu akut dénemde uygulanmaktadir. Ust
ekstremite pozisyonlamasi, ekstremiteyi desteklemek, korunmasini saglamak, basing
yaralari, eklem kontraktiirleri, 6dem gibi komplikasyonlari azaltmak, kas tonusunu
modifiye etmek gibi birgok énemli amaca hizmet etmektedir. Inmeli hastalarda sirt {istii

yatis pozisyonu spastisiteyi yan yatis pozisyonlarindan daha fazla tetiklemektedir. Diger
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yandan, paretik taraf lizerine yan yatma, etkilenmis tarafta omuz subluksasyonu, tuzak
noropatisi, 6dem gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle saglam taraf
lizerine yan yatis pozisyonu daha fazla onerilmektedir. Sirt iistii yatis pozisyonu, daha
¢ok genel viicut ve perine bolgesi temizligi yapilirken, iiriner sonda, siirgii gibi

uygulamalar esnasinda tercih edilmektedir.?>

2.6.2. Fleksibilite Egzersizleri

Eklem hareket aciklig1 egzersizleri, inme sonrasi flask donemde, ilk gilinlerden
itibaren uygulanmaktadir. istirahatte eklem hareket agikligini korumak ve kontraktiir
gelisimini engellemek amaciyla ise, istirahat ortezleri kullanilmaktadir. Spastisite
gelistikee, eklem hareket agikligi egzersizlerine yavas germe egzersizleri eklenir,
norofizyolojik tedavi yaklasimlari ve antispastik ortezler uygulanabilir. Mobilizasyon
aktivitelerine yardimct olmak amaciyla, simetrik kol hareketleri gibi egzersiz

egitimlerine baslanir.®>°"8

2.6.3. Giiclendirme Egzersizleri

Kas tonusunda artis ile birlikte kas giiciiniin yeniden kazanilmaya baslandigi
durumlarda, kas giiciinii arttirmaya yonelik konvansiyonel egzersiz uygulamalarina
baglanir. Genellikle tek bir tedavi programi yerine, hastanin ihtiyaglari dogrultusunda
belirlenen kombine tedavi yaklasimlar tercih edilir.%

i. Izometrik egzersiz: Izometrik egzersiz, kas boyunda degisme olmaksizin kas
kasilmasinin oldugu statik egzersiz olarak tanimlanmaktadir. Bir dirence karsi
yapildiginda kas kuvvetinde ve enduransinda artis saglanabilir. Kuvvet artig1 saglanmasi
icin her bir kasilmanin en az 5-6 saniye silirmesi gerekmektedilr.69 Proprioseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyonun bileseni olarak iist ekstremite rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir.

ii. Izotonik egzersiz: Izotonik egzersiz, eklem hareket agiklig1 icerisinde kas
uzarken veya kisalirken diren¢ uygulanarak yapilan egzersiz tipidir. Uygulanan
protokole bagli olarak, yogunluk, set sayisi ve tekrar sayis1 degismektedir. Iyi
sonuglarin alinmasi i¢in her kas grubunun haftada en az 3 giin calistirilmast Onerilir.
Izotonik egzersizler kapsaminda, direng cesitli yontemlerle uygulanabilir. Son yillarda

yogun olarak kullanilmakta olan elastik bantlar, eklem hareket acikligi boyunca her
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acida degisen direng uygulanmasi ile diger diren¢ yontemlerinden farklidir.”

iii. Izokinetik egzersiz: Izokinetik dinamometri, ©nceden belirlenmis agisal
hizlarda sabit hiz hareketini empoze etmek icin hidrolik veya elektromanyetik alet
kullanan kantitatif bir miyometri yé')ntemidir.4 Eklem rotasyon hizinin sabit, hareket
momentinin ise degisken olabildigi izokinetik egzersizler, kas giiclinii artirmak
bakimindan oldukga etkilidir.? Literatiirde, hemiplejik hastalarda izokinetik tedavi ile
ilgili ¢alismalar olduk¢a az sayidadir ve bu ¢alismalarin cogu alt ekstremiteye aittir.b""t

™ izokinetik egzersiz yontemleri ile ilgili ayrmntili bilgi Bolim 2.6.4.3.7.’de

verilmektedir.

2.6.4. Hemiplejik Ust Ekstremitede Tedavi Metodlar

Tarihsel olarak, merkezi sinir sistemi hasari olan hastalar, hem kompansatuvar
hem de ortopedik yaklasimlarla rehabilite edilmistir.®* Fakat 20. yiizyilin ortalarinda,
iyilesmenin fizyolojik mekanizmalar1 ve néroplastisite hakkinda daha kapsamli bilgiler

6175 s
Noronlarin

elde edilmis ve bu baglamda ileri tedavi Onerileri gelistirilmistir.
plastisitesi, fonksiyonun geri kazanilmasini saglayan alternatif bir mekanizmadir.
Plastisite, sinaptik etkinligi veya mimariyi degistirerek noronal devrelerin “yeniden
programlanmas1” dir. Kortikal ve subkortikal alanlar dahil olmak iizere cesitli farkl
beyin bolgelerinde plastik olaylar gozlenmistir. Kullanilan arastirma metodolojisine
bagli olarak, plastisite yapisal veya fonksiyonel esnekligi veya her ikisini de
yansitabilmektedir. Santral sinir sistemi motor bolgelerinin veya inen yollarn
lezyonlarindan sonra, motor iyilesme, motor Kkorteksteki plastik adaptasyonlarla

iliskilendirilmektedir.”

2.6.4.1. Klasik Konvansiyonel Norofizyolojik Yaklasimlar
2.6.4.1.1. Norogelisimsel Tedavi veya Bobath Teknigi

Inmeli hastalarda postural kontrol bozuklugunun 6nemli nedenleri arasinda,
anormal kas tonusu ve anormal hareket paternlerinin mevcudiyeti gésterilmektedir.77’78
Norogelisimsel tedavi, santral sinir sistemi lezyonuna bagli olarak fonksiyon, hareket ve
postiiral kontrol bozukluklar1 olan bireylerin degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik bir

problem ¢6zme yaklasimini icermektedir. ingiltere’de, Bat1 diinyasinda, NGT, nérolojik
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bozuklugu olan hastalar i¢in kullanilan en yaygin rehabilitatif yontemlerden biridir.
Norogelisimsel tedavinin amaci, hareket fonksiyon bozuklugunu, yapisal bozukluklar
analiz etmek, kisinin giinliik yasamdaki bagimsizligin1 ve topluma katilimim
desteklemektir.®™"® Norogelisimsel tedaviye dayanan miidahalelerin omuz agrisini
azaltabildigi gibi, kas tonusunu da arttirabilecegine dair bazi kanitlar vardir. Bazi
calismalarda NGT, kas giiciinii ve motor kontrolii iyilestirmede, diger yaklagimlarla
ayni etkinlikte bulunmugtur.®+%° Yapilan bir derlemede, inme sonrasi {ist ekstremite
sensorimotor rehabilitasyonunu degerlendiren 17 randomize Kkontrollii ¢alisma
incelenmistir. Bu derleme sonucunda, alternatif yaklagimlarin NGT ile ayn etkinlikte ya

da daha etkili oldugu gostermistir.*""

2.6.4.1.2. Brunnstrom Hareket Terapisi

Inmeli hastalarda motor gelisim evreleri ve sinerji paternleri esas alinarak
gelistirilmis bir yontemdir. Inme sonras1 hareket yeteneginin filogenetik olarak en eski
hareket paternleri seklinde ortaya ¢iktigini belirtir. Bu paternler ilkel refleksler sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Hastaya, dogal iyilesme siirecinin belirli bir noktasinda sahip

oldugu motor paterni kullanmast ve istemli olarak da kontrol edebilmesi 6gretilir.”"®*

2.6.4.1.3. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon

Inmelilerde iist ekstremite rehabilitasyonunda kullanilan en kompleks
norofizyolojik yaklagimlardan biri PNF teknigidir. Proprioseptif néromiiskiiler
fasilitasyonda noromuskiiler cevabin arttirilmasi ve istemli hareketin ortaya ¢ikmasinin
kolaylastirilmas1 hedeflenmektedir. Bu hedefe, plejik ekstremitedeki proprioseptorleri
uyararak ulagilmaktadir. Bu teknikte, ayri ayri kaslar1 kuvvetlendiren klasik yaklagimlar

yerine, spiral ve diagonal yonde fonksiyonel hareket kaliplari kullamiimaktadir.”’

2.6.4.2. Fonksiyonel Hareket Temelli Girisimler
2.6.4.2.1. Gorev-Spesifik Rehabilitasyon Uygulamalari

Kisinin glinliik yasam aktivitelerinde gereken temel fonksiyonlar: ve becerilerinde
ortaya c¢ikan yetersizlikleri, motor 6grenme teknikleri kullanarak gelistirmeye calisan

rehabilitasyon uygulamalaridir. Bu rehabilitasyon yaklasimlarinda baglica hedef,
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7882 inmeli hastalarda gorev-

fonksiyonu iyilestirmek i¢in noroplastisiteyi kullanmaktir.
spesifik rehabilatasyon uygulamalart sonrasi, fonksiyonel manyetik rezonans
gorlntiillemede, 1iliskili alanlara spesifik, kalici kortikal reorganizasyon gelistigi

g('is‘[erilmistir.77'83

2.6.4.2.2. Bilateral Ust Ekstremite Egitimi

Noroplastisite iizerinden inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonuna katkida
bulunan yaklasimlardan biri de bilateral iist ekstremite egitimidir. Bu uygulamada
hastalar, her iki iist ekstremitede ayni aktiviteleri gerceklestirmektedir.”” Egitim,
bilateralitenin interhemisferik baglantilar1 aktive ederek hasarlanmis hemisferin

76,84

aktivasyonuna yol acabilecegi temeline dayandirilmistir. Bircok calismada, bilateral

iist ekstremite egitiminin kronik inmeli hastalarda iist ekstremite motor gelisimi

iizerinde etkin oldugu gosterilmistir.”"®

2.6.4.2.3. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Etkilenmeyen tarafi, bir eldiven veya aski ile non-fonksiyonel hale getirerek,
etkilenen ekstremitede “zorunlu kullanim” stratejileri uygulanmasi prensibine dayanan
bir tedavi yontemidir. Giinliik yasamda paretik iist ekstremitenin kullanimimni tegvik
eden bir yaklagimdir.®*®® Bu tedavi, paretik ekstremiteye herhangi bir egitim verilmeden
gerceklestirilmektedir. Bu yontemin uygulanabilmesi igin, el bileginde en az 20°’lik,

parmaklarda ise 10°’lik aktif ekstansiyon bulunmasi gerekmektedir.®’

2.6.4.2.4. Kisitlanmayla Gelistirilen Hareket Tedavisi (KGHT)

Saglam st ekstremite hareketlerinin kisitlanmasi, paretik iist ekstremitenin hedefe
yonelik faaliyetler iizerine tekrarlayan egitimi ile kombine edilmektedir. Bu tedavi
yontemi, paretik tarafin “6grenilmis kullanmama” durumunun distesinden gelmeye
yardimci olmaktadir. Kisitlanmayla Gelistirilen Hareket Tedavisi kortikal fizyolojideki
degisikliklerle iliskilidir.”*® Farkli KGHT metotlar1 gelistirilmistir. Orijinal KGHT de,
en az 10° parmak ekstansiyonu olan hastalarda, 2 ila 3 haftalik bir periyotta, uyaniklik
saatlerinin % 90’inda, paretik olmayan kolun hareketleri kisitlanmakta, paretik

ekstremiteye ise 2 hafta icinde 10 giin, giinde 6 saat kadar tekrarlayici, yogun, gorev

15



odakli pratik yaptirilmaktadir. Elde edilen kazanglarin gercek yasamda kullanilmasi igin

davranis stratejileri gelistirilmektedir.®%%

2.6.4.2.5. Ayna Tedavisi

Baslangicta fantom agrisini tedavi etmek i¢in tasarlanan ayna tedavisi, sonradan
iist ekstremite parezisinde motor fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in uyarlanmistir.
Etkilenmemis ekstremitesini yansitan bir ayna, hastanin zayif kol/elin normal
hareketlerini gozlemledigi yanilsamasini yaratmaktadir.®9%% Altta yatan mekanizma
bilinmemekle birlikte, gegerli teori; aynadaki hareketleri gozlemlemenin, hasarli
hemisferdeki motor alanlarda sinirsel aktivite ve kortikal yeniden yapilanmayi
kolaylastirmak {izere pozitif giiclendirme ve basarili hareketlerin pozitif bir gorilintiisiinii
sallcglamasldlr.m’93

Bu uygulamada motor korteksin uyarilmasi, hem paretik tarafin hareket
ettirilmesi, hem de saglam olan karsi taraf hareketinin aynadan izlenmesi ile

9192 Tedavi siiresi en az haftada 5 seans, her seans icin ise 30 dakika

saglanmaktadir.
seklinde onerilmektedir. Geg rehabilitasyon evresindeki ayna terapisine dair toplanmis
kanitlar, paretik kolun motor fonksiyonu, kas tonusu ve agri iizerinde anlamli bir
etkinligi olmadigini, ancak kol-el aktiviteleri lizerinde anlamli olumlu etkileri oldugunu

gé')sterrnektedir.Gl‘%‘gl’92

2.6.4.3. Teknoloji Destekli Uygulamalar
2.6.4.3.1. Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon, paretik kaslarin terapotik ya da
fonksiyonel amagclarla elektriksel stimiilasyon ile uyarilmasidir. Noromiiskiiler
elektriksel stimiilasyon alt motor néronun saglam oldugu durumlarda kullanilmaktadir.
Klinik kullanimda yer alan 3 NMES formu bulumaktadir, a) siklik NMES, belirli siire
zarfinda verilen siklik uyarilarilar ile paretik kaslarda kontraksiyon olusturan ve
hastanin aktif katiliminin olmadigi bir formdur, b) EMG-aracili NMES, kismen aktif
hareketi olan hastalarda uygulanabilir, c) noroprostetik NMES ise, giinlik yasam
aktivitelerinin (yakalama, manipiilasyon gibi) yerine getirilmesinde gerekli olan

fonksiyonlarmm  gelistirilmesi ~ amaciyla  fonksiyonel  elektrik  stimiilasyonu
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uygulamalarmin kullanildigi NMES formudur. Inme sonrasi iist ekstremitede ve
ozellikle elde ince beceri gerektiren aktivitelerde, motor kontrol ve motor fonksiyonun

gelisiminde etkili olabilecegi bildirilmigtir.”***

2.6.4.3.2. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, NMES’in fonksiyonel amagh uygulanmasidir.
Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu uygulamalariin etkinligini gosteren c¢aligsmalar
sonrasinda  “noroprotez” uygulamalar1  {ist motor ndéron  bozukluklarinin
rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir. Noroprotezler, proksimal motor kontrolii
yeterli, ancak distalde fonksiyon kaybi olan, alt motor néronlar1 saglam olan bireylerde
uygulanmaktadir. Inme sonrasi iist ekstremitede kullanilan néroprotezler, Fonksiyonel
Elektriksel ~Stimiilasyon (FES)’ten yararlanarak spesifik kaslarin  kasilmasini
saglamakta,  kisinin  kendine bakim ve glinlik yasam  aktivitelerini
gerceklestirebilmesine imkan tanimaktadir. Noroprotezler, transkutanéz, perkutanéz ve
implante formda kullanilabilmektedir. Diizenli kullanimlariyla motor yeniden

6grenmeyi stimiile edebilmektedirler.’” %997

2.6.4.3.3. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

Transkraniyal manyetik stimiilasyon, olusturdugu manyetik alan sayesinde
aksonlar1 stimiile ederek yeni aksiyon potansiyeli olusturmaktir. Korteksin
uyarilmasiyla kortikal uyarilabilirligin - modifiye edilmesi ve néroplastisitenin
tetiklenmesi hedeflenmektedir. Kullanilan elektromanyetik dalgalarin frekansi 1-50 Hz
arasinda, uygulama siiresi 1 ile 30 dakika arasinda degismektedir. Transkraniyal
manyetik stimulasyonun noromodiilasyon etkisi sinaptik plastisite mekanizmasina
dayanmaktadir. Diisiik frekanshi (1 Hz) uygulamada sinaptik aktivitede uzun siireli
depresyon, yiiksek frekansli uygulamalarda (5 Hz’den biiyiik) sinapslarda uzun siireli

potansiyel artist olugmaktadir %98

2.6.4.3.4. Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonu

Transkraniyal dogru akim stimiilasyonu, kafatasina uygulanan iki elektrod

araciligr ile beyinden zayif bir dogru akim gecirilmesiyle kortikal stimiilasyon veya
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inhibisyon gergeklestirilmesi islemidir. Anodal uygulamada etkilenen hemisfer {izerine
uyarici etki, katodal uygulamada ise inhibitor etki ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin, lezyonlu
yarimkiirede primer motor kortekse anodal stimiilasyon uygulamak, uyarilabilirligi
artirmakta ve paretik kolun kullaniminin artmasina neden olmaktadir. Dual/bihemisferik

stimiilasyonda ise anodal ve katodal stimulasyon kombine kullanilmaktadir.”®%

2.6.4.3.5. Robotik Rehabilitasyon

Robotik teknoloji, servis tabanli, yardimci veya tedavi edici olarak
smiflandirilabildigi gibi, robotik cihazlar end-efektor tipi veya dis iskelet tipi olarak da
tanimlanabilmektedir. End-efektor tipi cihazlar, ekstremitelerin distaline mekanik
kuvvetler uygulamaktadir. Dis iskelet tipi cihazlar ise fonksiyonel hareketi saglamak
icin proksimal ve distal eklemlerin agirliksiz veya dogrudan kontroliinii saglamay1
hedeflemektedir.®**® Yiiksek yogunluklu tekrarlayan egitim saglayabilen robotik
cihazlarin bircok avantaji vardir. Robotik cihazlar hareket kinematigini Ol¢iip analiz
edebilir, bir terapistin bire bir dikkatine olan ihtiyaci ortadan kaldirabilir, geri bildirim
saglayabilir, sabit veya degisken miktarlarda yardim saglayabilir ve programlanabilir
hareket sinerjileri yaratabilir. Ek olarak, kablosuz iletisim teknolojisi bu cihazlardan
bazilarinin telerehabilitasyon yoluyla bilgi toplamalarin1 ve geri bildirim vermelerini
saglamaktadir.®***" Dirsek ve el bileginin robot yardimli tedavisi ile ilgili kanitlar daha
sinirhidir. Yapilan bir ¢aligmada, yiiksek yogunluklu robot destekli tedavi ile, kronik
inmeli hastalarda, motor fonksiyon, gii¢, giinlik yasam aktiviteleri performansi ve

bimanual yetenekte énemli bir iyilesme bildirilmistir.***%

2.6.4.3.6. Sanal Gergeklik

Bilgisayar teknolojisi kullanilarak hastanin sanal ortamda egitimi, bireylerin
motor gorevlerini ilgi c¢ekici bir bicimde uygulamalarmi ve performans
geribildirimlerini almalarini saglamaktadir.®*®® inme sonrasi yiiriime egitimi sirasinda
sanal gergeklik uygulamalarinin kullanilmasini destekleyen kanitlar mevcuttur. Ancak

yiiriime hiz1 iizerine olan etkisini destekleyen kanitlar ye‘ce:rsizdir.l()?"105

Calismalarda
sanal gergeklik ve interaktif video oyunlarinin, inme sonrasi konvansiyonel
rehabilitasyon yontemleriyle kombinasyonu neticesinde, ist ekstremite iglevleri ve

giinliik yasam aktiviteleri yoniinden ek kazanglar saglayabilecegi gésterilmistir.los’106
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2.6.4.3.7. izokinetik Sistemler

Izokinetik ~sistemler, kas-iskelet sistemi sorunlarinin degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonunda, tan1 ve tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Izokinetik sistemler,
sayisal  veriler esliginde, ¢esitli rehabilitatif uygulamalarin  etkinliklerinin
degerlendirilmesine de olanak saglar. Ayrica izokinetik sistemler, rehabilitasyon
programlarinin temel amaci olan hareket fonksiyonunu iyilestirmek igin egzersiz
yontemi olarak kullamilabilir. %’

Izokinetik egzersizler ilk olarak James Perrine tarafindan 1960’11 yillarda
tanimlanmustir.'® izokinetik egzersizler, sabit acisal hizda yapilmakta, ancak hareket
momenti degisebilmektedir.? Sabit acisal hizi elde etmek iizere hidrolik veya
elektromanyetik alet kullanilmaktadir.* Piyasada cesitli markalarda izokinetik
dinamometreler bulunmaktadir. Cihazlar arasindaki farklilik, ac¢isal hizlardaki
degiskenlik ve egzantrik kas kasilmasini  saglayabilme yeteneklerinden
kaynaklanmaktadir.  Izokinetik cihazlar ile 5°-500°sn arasindaki  hizlarda

degerlendirmeler yapilabilmektedir.

2.6.4.3.7.1. Izokinetik Teknolojinin Rehabilitasyon Programina Katkilar

Izokinetik teknolojinin rehabilitasyon programina katkilar1 asagidaki gibi
siralanabilir:

1) Kasi tiim hareket genisligi boyunca dinamik olarak yiiklemekle birlikte
zorlanmaya neden olmaz.

2) Kaslarin fonksiyonel hizlar1 da igerecek sekilde degisik acgisal hizlarda
calistirilmasini saglar.

3) Sadece kuvvete degil dayaniklilik iizerine de olumlu etkileri vardr.

4) Yiiksek agisal hizlar, eklem iizerinde yiiklenme olusturmadan kas kuvvetini
artirir.

5) Farkli hizlarda elde edilen kuvvet kazanimlar1 diger hizlara aktarilabilir.

6) Hastaya, egzersiz sirasinda Cihazin monitoriinden kendi performansini izleme
imkani1 ve boylelikle geri bildirim saglar.

7) lizokinetik testlerle elde edilen sayisal parametreler, rehabilitasyon

programlarinin etkinliginin izlenmesine imkan tanr. '
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2.6.4.3.7.2. izokinetik Test Terimleri

Tork (Newton-metre): izokinetik sistemlerde kuvvet tork olarak 6lciiliir. Tork
bir obje iizerine kuvvetin dondiiriici momentidir. Birimi Newton-metre (Nm)’dir. En
¢ok kullanilan parametrelerden biridir.

Pik Tork (PT): Kasin veya kas grubunun istenilen hareket agikliginda
olusturdugu en yiiksek kuvvet degeri

Ortalama Pik Tork: Bir seri tekrar sonucunda elde edilen tork degerlerinin
ortalamasi

Ac1 Spesifik Tork: Belirli acilarda tiretilen tork degeri

Pik Tork Acis1 (derece): Kas veya kas grubunun en yiiksek kuvvet degerini
olusturdugu a1

Pik Torka Ulasma Zamani: Pik torka ulagsmak i¢in gegen siire

Total is (TW) (Joule): Test sirasinda tiim tekrarlardan elde edilen isin toplami

Tork Hizlanma Enerjisi (TAE): Tork iretiminin ilk 125 milisaniyesinde
harcanan enerji miktar1

Ortalama Gii¢ (AP) (Watt): Kontraksiyonlar sirasinda elde edilen total isin,

gercek total hareket zamanima béliinmesini gosterir. %

2.6.4.3.7.3. izokinetik Dinamometre ile Elde Edilen Veriler

[zokinetik egzersiz igin kullamlan izokinetik dinamometre cihaziyla asagidakiler
Olgiilebilir:

- 1ki ekstremite arasindaki kuvvet farki

- Egzersiz sirasinda uygulanabilen maksimum kuvvet

- Egzersiz sirasinda uygulanan ortalama kuvvet

- Yorgunluk indeksi

- Harekete katkida bulunan agonist ve antagonist kas gruplar1 arasindaki kuvvet
farki

- Yapilan toplam ig'%%°

Izokinetik dinamometre ile &lgiilen parametreler Klinik pratikte cesitli amaglarla
kullanilabilir;

- Maksimal kuvvette meydana gelen degisiklikler takip edilebilir,

- Tespit edilen kuvvet farklarina gore kas gruplarina 6zgii antrenman planlamasi

20



yapilabilir,

- Birim kuvvet veya kuvvette devamlilik gibi parametreler dikkate alindiginda
antrenman igerigini diizenlemede yardimci olabilir,

- Egzersiz/rehabilitasyon periyodu oncesi ve sonrasi karsilastirma yapilarak elde

edilen kazanim tespit edilebilir.

2.6.4.3.7.4. izokinetik Egzersiz Uygulama Prensipleri

Uygulama baslamadan 6nce hastayla ilgili bilgiler sisteme kaydedilir. Hastanin
boy ve kilo degerleri 6l¢iiliir. Hangi eklem hareketlerin degerlendirilecegi belirlenir
(6rnegin el bilek ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon). Hasta cihaz ve egzersiz hakkinda
bilgilendirilir. Hasta egzersize uygun pozisyonda cihaza yerlestirilir. Hareketin giivenli
ve verimli yapilabilmesi igin karin ve gogiis bolgesinden sabitlenir. Hareket ekseni
ayarlanir. Cihaza bagli iken 1sinma hareketleri yaptirilir. Cihazda 6nceden hazir bulunan
uygun test veya egzersiz protokolii se¢ilir. Hem hasta uyumunun saglanmasi, hem de
kisinin normal degerlerinin goriilmesi amacgli Oncelikle saglam taraf degerlendirilir.
Daha sonra plejik tarafa egzersiz uygulanir. Test veya egzersiz sirasinda her harekette

hastay: yonlendirici veya motive edici sézel komutlar verilir.*

2.6.4.3.7.5. Hemiplejik Hastalarda Izokinetik Egzersiz Uygulamalar:

Literatiirde, hemiplejik  hastalarda, izokinetik  egzersizin  etkinliginin
degerlendirildigi cesitli ¢alismalar bulunmaktadir.”” Bu ¢alismalarin ¢ogu, hemiplejik
alt ekstremitede izokinetik tedavinin degerlendirildigi ¢alismalar olup, st ekstemitede
izokinetik egzersizin uygulandizi calismalar oldukga kisith sayidadir.®”  Alt
ekstremiteye ait caligmalarin standart bir metodoloji izlemedigi ve sonuglarin izokinetik
tedavinin etkinligi acisindan celiski arz ettigi goriilmektedir. Ust ekstremiteye ait
calismalar degerlendirildiginde, yine protokollerin birbirinden farkli oldugu dikkati
¢cekmektedir. Coroian ve ark.’nin yaptigi, kronik inme hastalarinda iist ekstremitede
izokinetik gili¢lendirme ile pasif mobilizasyonun karsilastirildigi randomize kontrollii
calismada, izokinetik gliclendirmenin iist {kstremite rehabilitasyonu igin pasif
mobilizasyona iistiinliigii gosterilememistir.” Chang ve ark.’nin yaptigi baska bir
calismada, robot destekli izokinetik kol egzersizi ile kombine edilen geleneksel

rehabilitasyonun, kronik inme gegiren hastalarin paretik {ist ekstremitesinde giic ve
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motor kontrol yeteneginin iyilesmesini artirabilecegini gostermistir.® Literatiirde ek
olarak, iskemik inmeli bir hastada izokinetik iist ekstirmete gii¢lendirme tedavisinin
basarili sonuglarinin sunuldugu bir vaka raporuna rastlanmistir. Basarili sonuglaria ek
olarak, spastisitede herhangi bir artisa neden olmadigi belirtilmistir.*°

Sonug olarak, hemiplejik hastalarda izokinetik iist ekstremite giiclendirmesinin
etkinligi ile ilgili yapilan aragtirma sayis1 olduk¢a azdir ve sonuclar celiskilidir. Bu
bilgiler 1s18inda, bu tez projesinin amaci “inme sonrasi hemiplejik iist ekstremitede

izokinetik gii¢clendirmenin etkisinin degerlendirilmesi” olarak belirlenmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine, inme sonras1 hemipleji sendromu tanisi ile

basvuran hastalar dahil edildi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) 18 yas iizeri olmak,

2) Inme sonras1 en az 6 aylik siireyi gecirmis olmak,

3) Aktif el bilek ekstansiyonu/fleksiyonu yapabilmek,

4) Ust ekstremite Brunnstrom Motor iyilesme evresinin 3 veya iizerinde olmast,

yer almaktadir.

3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1) Kognitif bozukluk,

2) Ust ekstremitede Modifiye Ashworth Skalasi’na gore evre 3 veya iizerinde
spastisitenin olmast,

3) Ust ekstremitede yeni gegirilmis travma dykiisii,

4) Ust ekstremite eklemlerinin herhangi birinde akut artrit bulunmast,

5) Ust ekstremite eklemlerinde, izokinetik egzersiz uygulamasini engelleyecek

diizeyde eklem limitasyonu olmasi, seklinde belirlenmistir.

3.3. Cahsma Protokolii

Calisma protokolii, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan (07.12.2018, Toplanti sayisi: 83, Karar no:
14) onayland1 (Ek 1). Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak
anketler ve yapilacak tedavi sekli anlatilarak bilgilendirilmis onam formu (Ek 2) alind:.
Tedaviye katilan tiim hastalarin tedavi 6ncesi demografik verileri (yas, cinsiyet), inme
tipi (iskemik, hemorajik), inmeden sonra gegen siireleri (ay) kaydedildi. Brunnstrom

motor evreleri ve iist ekstremite spastisitesi asagida belirtilen sekilde degerlendirildi.
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3.3.1. Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Iyilesme Evrelemesi

Evre 1: Kolda hicbir hareket yoktur. Kas tonusu tiimiiyle gevsektir. Kol sinerji
paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekette direng yok veya azdir.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha once
ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif
hareket ettirilirken hastanin aktif katilimu istenir. Spastisite gelismeye baslar

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji
timiiyle tamamlanmayabilir. Hastanin kismi istemli hareket c¢ikardigi evredir. Hasta
hareketi baslatir ancak olusan hareketi kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler {izerinde spastisitenin etkisi
sirmektedir. G6zlenen izole hareketler:

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve
pronasyon yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalir. Motor hareket tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha
zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda
iken kol yukar1 kaldirtlir,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Evre 6: Izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli
hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukg¢a

hareketleri tiim smnirlart boyunca tamamlamaya baglar.**

3.3.2. Brunnstrom EI Motor Iyilesme Evrelemesi

Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.
Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir. Kaba kavrama baslar.

Evre 3: Elde kaba ve g¢engel kavrama baslamigtir. Ancak tuttugu nesneyi
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birakamaz.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bas parmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Kiigiik agilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik
ya da sferik kavramalar1 baglamistir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam

ekstansiyon yapllalbilir.e’z’33

3.3.3. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Kas tonusunda artis yok

1 Kas tonusunda hafif artig var, etkilenmis kisim(lar) fleksiyon veya
ekstansiyonda hareket ettirildiginde, tutukluk ve gevseme hissedilir veya hareket
aciklig sinirlart sonunda minimal direng goriiliir

1+ Kas tonusunda hafif artis var, 6nce tutuklukla karsilasilir, bunu takiben eklem
hareket acikliginin geri kalan kisminda (yarisindan azinda) minimal direng goriiliir

2 Eklem hareket agikliginin biiylik kismi1 boyunca kas tonusunda daha belirgin
artig vardir, ancak etkilenmis kisim(lar) kolaylikla hareket ettirilir

3 Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlagsmis

4 Etkilenmis kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit>’

3.4. Calisma Gruplari

Caligmaya almman hastalar randomize olarak iki tedavi grubundan birine dahil
edildi.

3.4.1. Izokinetik Egzersiz Grubu

[zokinetik egzersiz grubundaki hastalara, 4 hafta boyunca haftada 3 seans
izokinetik dinamometre ile 6n kola yonelik (el bilek ekstansorleri ve fleksorleri)
giiglendirme programi uygulandi. Egzersiz programi CSMI Humac Norm Cybex®
izokinetik dinamometre cihazi (HUMAC® /2009 Version: 10.000.0065, Computer
Sports Medicine Inc., USA) kullanilarak gergeklestirildi (Sekil 1).
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Sekil 1. izokinetik dinamometre

Uygulama 6ncesi hastaya izokinetik dinamometre cihazi ve uygulanacak egzersiz
programi hakkinda bilgi verildi. Hastalarla ilgili bilgiler (boy, viicut agirligi, yas,
dominant ekstremite, inme sonrasi gecen siire) Sisteme kaydedildi. Hasta egzersize
uygun pozisyonda cihaza yerlestirildi. Hareketin giivenli ve verimli yapilabilmesi i¢in

karm ve gogiis bolgesinden sabitlendi (Sekil 2).
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Sekil 2. izokinetik dinamometrede hastanin konumlanmasi

Sandalye ve dinamometre asagida belirtilen sekilde pozisyonlandi:

Sandalye Ayarlar:

Rotasyon derecesi: 40°

Sirt agis1: 90°

On/arka pozisyonu: Onkol V-baglanti noktas1 iginde diizgiin duracak sekilde
ayarlandi.

On kol stabilizatér uzunlugu: 22 cm

Adaptor horizantal pozisyonu: 6 cm

Dinamometre Ayarlari:

Tilt derecesi: 0°

Yikseklik: 27°
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Rotasyon derecesi: 35°

Sekil 3. izokinetik dinamometrede iist ekstremite pozisyonlanmasi

Hasta uygun pozisyonda izokinetik dinamometrede konumlandiktan sonra,
hareket ekseni ayarlandi. Ust ekstremite yukarida belirtilen sekilde dinamometreye
yerlestirildi (Sekil 3).

Ust ekstremite cihaza baglandiktan sonra, 1sinma hareketleri ile baslandi. Daha
sonra, el bilek ekstansor ve fleksor gruba yonelik izokinetik giliglendirme protokoliine
gecildi. Normal degerlerinin goriilmesi amaciyla Oncelikle saglam iist ekstremite
degerlendirmeye  alindi. El  bilek  ekstansér ve  fleksorlerine  yonelik
240°/180°/120°/60°/sn agisal hizlarda pik tork 6l¢iimleri yapildi. Daha sonra ayni agisal
hizlarda plejik ekstremite i¢in ayni Ol¢iimler yapildi. Sonra plejik taraf igin egzersiz
programina baslandi. Test veya egzersiz sirasinda hasta yonlendirici veya motive edici

so6zel komutlarla desteklendi.*
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IlIk 3 seansta (1. hafta) piramidal  protokole uygun  olarak
180°/150°/120°/150°/180°/sn agisal hizlarda egzersiz programina baslanildi.***" Her
hafta (3 seansta bir) agisal hizda 30°/sn’lik diistislerle devam edildi. Tekrar aralarinda
dinlenmek igin 60 sn zaman verildi. Tablo 1’de goriildiigii gibi, 4 hafta boyunca haftada

3 seans olacak sekilde, toplam 12 seans izokinetik egzersiz programi uygulandi.

Tablo 1. izokinetik egzersiz protokolii

Acisal hiz Tekrar kontraksiyon sayisi
1.hafta 180°/sn 10
180°/sn 10
150°/sn 10
150°/sn 10
120°/sn 7
120°/sn 7
150°/sn 10
150°/sn 10
180°/sn 10
180°/sn 10
2.hafta 150°/sn 10
150°/sn 10
120°/sn
120°/sn
90°/sn
90°/sn
120°/sn
120°/sn
150°/sn
150°/sn
3.hafta 120°/sn
120°/sn
90°/sn
90°/sn
60°/sn
60°/sn
90°/sn
90°/sn
120°/sn
120°/sn
4.hafta 90°/sn
90°/sn
60°/sn
60°/sn
30°/sn
30°/sn
60°/sn
60°/sn
90°/sn
90°/sn

T
o|o

EN1EN] EN]EN] EN] ENT EN] EN] EN] EN] ENT EN] ENT EN] EN] EN] EN]ERI BN EN
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3.4.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalara, ayni kas gruplarina (el bilek fleksorleri ve
ekstansorleri) yonelik ev egzersiz programi Vverildi. Bu grupta giiclendirme egzersizleri
egzersiz bandi (Thera-Band®, Thera-Band Resistance Band and Tubing, The Hygenic
Corporation, OH, USA) ile yapildi. Egzersiz bantlari, lateksten imal edilen, kuvvet,
mobilite ve esnekligi gelistirmek i¢in kullanilan materyallerdir. Egzersiz bantlari,
American Physical Therapy Association (APTA) tarafindan progresif rezistif egzersiz
icin onaylanmistir. Ten rengi, sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah, giimiis rengi, altin rengi
olarak ¢esitli renkleri bulunmaktadir. Bu renk siralamasi dahilinde, esneklik dereceleri
azalmaktadir, sagladiklar1 diren¢ artmaktadir. Bantlardaki diren¢ miktari, bandin
dinlenme uzunlugunun 2 katina ¢ikarilmasi ile olusan kuvvete gore belirlenmistir.
Ornegin; 50 cm uzunlugundaki kirmizi bir bant 100 cm’ye ulastiginda, % 100
gerginlige ulasmus olur ve direng 1,7 kg civardadir.™'* Mavi egzersiz bandinda ise bu
deger 3,2°dir.

Calismamizda, mavi renkli egzersiz bandi tercih edildi (Sekil 4).

il

Sekil 4. Mavi renkli egzersiz bandi
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El bilek fleksor gruba ve ekstansor gruba egzersiz bandi ile giiclendirme

egzersizleri, haftada 3 giin, giinde 2 kez 3x10 tekrar olarak basland1 (Sekil 5 ve Sekil 6)

Sekil 5. Egzersiz bandi ile el bilek fleksorlerine giiclendirme egzersizi
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Sekil 6. Egzersiz bandu ile el bilek ekstansorlerine giiclendirme egzersizi

Ik iki hafta bu frekansta devam edildikten sonra tekrar sayis1 15°e cikarilarak
devam edildi. Hastalar totalde 4 hafta siireyle egzersiz bandi ile gili¢lendirme
egzersizlerine devam etti. Bu grupta da kontrol klinik ve izokinetik 6l¢iimler, tedaviden

once, tedavi bitiminde ve 1 ay tedavisiz donem sonrasi (8. hafta) yapildi.

3.5. Tedavi Degerlendirme Olgiitleri
3.5.1. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Tyilesme Skoru

Calismamizdaki tedavi degerlendirme oOlgiitlerinden biri olan Fugl-Meyer 6l¢egi,
ist ekstremite motor ve duyusal bozuklugun bir performans gostergesidir. Bu 0lgek,
refleks aktivite, fleksor sinerji, ekstansor sinerji, sinerjiyle kombine hareket, sinerjisiz
hareket, refleks aktivite, kavrama ve koordinasyon/hiz gibi bilesenleri igerir. Motor
fonksiyon, duyusal fonksiyon, denge, eklem hareket agikligi ve eklem agris1 olmak

lizere 5 ana alan, totalde 33 bilesen bulunmaktadir.
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Calismamizda, Fugl-Meyer motor degerlendirmesi, etkilenmemis ekstremiteden
baslanarak, hastaya net ve 6zIi talimatlar verilerek gergeklestirildi. Yiiksek skorlar iyi
motor fonksiyonu temsil ediyordu. Degerlendirme esnasinda hastaya yardimci
olmaksizin hasta sozel olarak tesvik edildi. Degerlendirmeye etkilenen taraf ile devam
edildi. Paretik tarafta her hareket 3 kez tekrarlanarak en iyi performans dikkate alindi.
Birinci veya ikinci denemede tam puan alan hastada bir kez daha degerlendirme
yapilmadi. Koordinasyon/hiz testi sadece bir kez yapildi. El bilegi ve el fonksiyonu
koldan bagimsiz olarak test edildi. Bilek testleri sirasinda, omuz katilimini azaltmak i¢in
dirsek altindan destek saglandi. Buna karsilik, el testleri sirasinda kolu konumlandirmak
icin kola dirsek altindan ve bilek proksimalinden destek saglandi. Olcekte her bir
bilesen hi¢ yapamiyor 0; kismi yapabiliyor 1; tamamen yapabiliyor 2 puan seklinde
degerlendirildi.35 Bu durumda, total skor 0 ile 66 arasinda degismekteydi.
Calismamizda, hem Fugl-Meyer iist ekstremite total skoru (0-66), hem de el-bilek ve el
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi neticesinde elde edilen distal {ist ekstremite skoru (0-
24) hesaplandl.35 Fugl-Meyer {ist ekstremite motor degerlendirmesi tedavi

baslangicinda, 4. haftada (tedavi sonu) ve 8. haftada tekrarlandi.

3.5.2. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Bu calismada, iist ekstremite disabilitesinin takibi amaciyla DASH indeksinin
Tiirk¢e’ye uyarlanmig formu kullanldi.>**> Formun 30 sorudan olusan ilk boliimil
degerlendirildi. Otuz soruluk ilk boliimde 21 soru giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
zorlanmayi, 5 soru agri, aktiviteye bagli agri, karincalanma, sertlik ve giicsiizliik
semptomlarini, diger 4 soru ise sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini
degerlendirmekteydi. Boylelikle, hastanin fonksiyon semptom skoru (DASH-FS)
belirlendi. Hastadan, her soru i¢in 5 puanli Likert sistemine gore ilgili aktivitede
yasadig1 zorlugu degerlendirmesi istendi. Puanlama; 1:hi¢ zorluk yasamama, 2:hafif
derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:asir1 zorluk, 5:hi¢ yapamama seklinde
olmakta, total puan 0 ile 100 arasinda degismekteydi. Yiiksek skorlar bozulmus
fonksiyonu temsil etmekteydi.®* DASH disabilite skoru asagidaki formiile gore

hesaplandi:
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isaratlenen maddelerin toplem puant
) — 1]x 25

DASH Disability/Semptom Skoru = [(

isaretli modde sayist

Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi (DASH) skoru tedavi 6ncesi, tedavi bitiminde
(4. hafta) ve tedaviden 4 hafta sonra (8. hafta) degerlendirildi.

3.5.3. Inme Etki Ol¢egi (IEO)

Tedavinin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla, IEO versiyon 3.0’m
gecerlilik ve giivenilirligi test edilmis Tiirk¢e formu kullanild.”®*® Sekiz alan ve 59
maddeden (gii¢, el fonksiyonu, aktiviteler ve giinliik yasamin bagimsiz aktiviteleri,
hareketlilik, iletisim, duygu, hafiza ve diisiinme ve katilim/rol fonksiyonu) olusan bu
formda, hastanin her bir madde i¢in son bir hafta i¢inde yasadig1 zorlugu 5 puanl Likert
skalas1 lizerinden degerlendirilmesi istendi. Son olarak, 100 mm’lik Viziiel Analog
Skala kullanilarak iyilesme algis1 degerlendirildi. Olgekten alman total skor Tablo 2°de
aciklandig1 sekilde yapildi. Her bir alt birim igin doniistiiriilmiis skor asagidaki formiile

gore hesaplandi:

Doniistiiriilmiis Skor = [(Alinan Skor-Olas1 En Diisiik Skor)/(Olast Skor Aralig1)]
x100.

Tablo 2. inme etki 6lgegi alt birim skorlar

IEO alt birimleri Olasi en diisiik skor  Olasi en yiiksek skor Olasi skor arahgi
Kuvvet 4 20 16
Hafiza ve diisiinme 7 35 28
Duygu 9 45 36
Tletisim 7 35 28
GYA 10 50 40
Mobilite 9 45 36
El fonksiyonu 5 25 20
Sosyal katilim 8 40 32
Inmeden iyilesme 0 100 100

Degerler her bir alt birim icin 0-100 arasinda hesaplandi. Inme Etki Olgegi,
tedaviden Once, tedavi bitiminde (4. hafta) ve tedaviden 4 hafta sonra (8. hafta)

degerlendirildi.
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3.5.4. El Kavrama Kuvveti

Tedavinin kavrama kuvvetine etkisini degerlendirmek amaciyla hidrolik el
dinamometresi (JAMAR®, Fabrication Enterprises Inc., Irvington, NY, USA) ile
maksimal izometrik el kavrama kuvveti &lgiildii (Sekil 7). Olgiimler 0., 4. ve 8.
haftalarda kaydedildi. Hasta dik bir sekilde oturur pozisyonda, oturulan yiizeyde kol
destegi olmadan, dirsek eklemi 90° fleksiyondayken 10 saniye arayla 3 kez Ol¢ciim
yapildi ve 3 ol¢iimiin ortalamasi alindi (Sekil 8). Olgiimler kg/force cinsinden
kaydedildi.

b L ;' e

=

Sekil 7. Hidrolik el dinamometresi (JAMAR®)
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Sekil 8. Hidrolik el dinamometresi (JAMAR®) ile el kavrama kuvveti él¢iimii

3.5.5. Pik izometrik Kuvvet Ol¢iimii

El bilek ekstansér ve fleksor kuvveti MicroFET3® (Hoggan Health Industries Inc.

West Jordan, UT, USA) cihazi ile dlgiildii (Sekil 9).
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444
Sekil 9. MicroFET3® cihazi

MicroFET3 test cihazi, izometrik kas giiciinii degerlendirebilen, tagmabilir bir
sistemdir. Caligmamizda, 6l¢lim esnasinda, el bilegi kasin kasili oldugu bir pozisyonda
sabitlendikten sonra zit yonde kuvvet uygulanarak hastalardan karsi direng gdstermesi
istendi (Sekil 10).

Hastanin direncinin hangi kuvvet smirinda kirildigi degerlendirildi. Sonuglar
pound (Ib) cinsinden kaydedildi. Izokinetik egzersiz programi baglanmadan &nce
yapilan oOlgiimler, tedavi bitiminde (4. hafta) ve tedaviden 4 hafta sonra (8. hafta)
tekrarlandi.
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Sekil 10. MicroFET3® cihaz ile el bilek ekstansor pik izometrik kas kuvveti él¢iimii

3.5.6. Pik Tork Olciimii

Tedavi degerlendirmesinde kullanilan pik tork degerleri, izokinetik dinamometre
kullanilarak 6l¢iildii. Olgiimler tedaviden dnce, tedavi bitiminde (4. hafta) ve tedaviden
4 hafta sonra (8. hafta) gerceklestirildi. El bilek fleksorleri ve ekstansorlerine yonelik
pik tork olgiimleri, 240°/180°/120°/60°/sn agisal hizlarda yapildi. Veriler Newton-metre
cinsinden kaydedildi.

3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizi IBM® SPSS® (IBM Corp, Armonk, NY, USA)
istatistiksel analiz programinin 20.0 versiyonu kullanilarak gerceklestirildi. Orneklem

biiyiikliigii G*Power® (Heinreich Heine Universitat Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya)
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programi ile hesaplandi. Verilerin normal dagilimi, Shapiro-Wilk testi kullanilarak ve
ilgili histogramlar incelenerek degerlendirildi. Yas hari¢ dagilim normal olmadigindan
veriler ortanca (inter-quartil aralik) seklinde ifade edildi. Inter-quartil aralik, iist dortte
bir (Q3)-alt dortte bir (Q1) seklinde hesaplandi. Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri tanimlayicr istatistik kullanilarak belirlendi. Numerik sonlanim 6&lgiitlerinin
her biri i¢in belirli zaman dilimlerinde meydana gelen degisiklikler (delta) hesaplandi.
Delta degerlerinin gruplar arasi karsilastirmali analizi Mann-Whitney U testi
kullanilarak gerceklestirildi. P degerinin 0.05’den kiigiik olmasi istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi. Gruplarin kendi i¢inde, degerlendirme Olgiitlerinin zamana gore
degisimi, Friedman Testi kullanilarak degerlendirildi. Post-hoc ¢oklu karsilastirma testi
olarak Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Bagimli gruplarin ikili karsilagtirmasinda
Wilcoxon testi kullanildi ve p degerinin 0.017 altinda olmasi istatistiksel anlamli sonug
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Poliklinigimizde inme sonrasi hemipleji tanist alan 37 hasta caligmaya dahil
edilme kriterleri agisindan degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerine uymayan 5 hasta
calismaya alinmadi. Dort hasta calismaya katilmayi kabul etmedi.

Calismamiza yazili onam veren 28 hasta ile devam edildi. Yirmi sekiz hasta
bilgisayar yardimiyla izokinetik ve kontrol gruplarina randomize edildi. Izokinetik
gruba 14 hasta, kontrol grubuna 14 hasta alindi. izokinetik grupta bir hasta eslik eden
saglik problemi nedeniyle, bir hasta da sehir degistirme nedeniyle ¢alismadan ayrildi.
Kontrol grubunda bir hasta ek hastalik nedeniyle, bir hasta da hasta yakini ile iligkili
problemler nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi (Sekil 11).

Analizler 24 hasta {lizerinden gergeklestirildi. Total grupta 7 kadin, 17 erkek hasta
bulunmaktaydi. Total grubun yas ortalamasi 54,3+16,0 idi. izokinetik ve kontrol
gruplarmin yas ortalamalar sirasiyla 58,7+13,5 ve 50,0+17,7 olarak belirlendi. Inme

sonrasi gecen siire i¢in ortanca degeri 11,0 (29) ay idi.
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ik Degerlendirme (n=37)

- dahil olma kriterlerine

‘ Dislanan hastalar (n=9)
‘ uymayan (n=5)

- katilmay1 kabul etmeyen

(n=4)
Randomizasyon (n=28)
Izokinetik grubu Kontrol grubu
(n=14) (n=14)
-ek hastalik nedenli (n=1) iﬁlzil)astahk nedenli
|| cschirdegisikligi nedenli | -hasta yakin ile iliskili
(n=1) problemler (n=1)
Analiz Analiz
(n=12) (n=12)

Sekil 11. Calisma akis semasi

Demografik ve klinik parametrelerin bazal degerlerinin gruplara gore dagilinu
Tablo 3’de verilmektedir.
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Tablo 3. Calisma gruplarinin demografik ve klinik 6zellikleri

izokinetik Kontrol Total
n=12 n=12 n=24
Yas (vil) 58;7+13,5 50,0+17,7 54,3+16,0
Cinsiyet (kadin/erkek) 4/8 3/9 7/17
Hastalik siieresi (ay) 21 (32) 8 (16) 11 (29)
FM (0-66) 56 (16) 51 (11) 52,5 (14)
FM distal (0-24) 21 (6) 21,5 (5,5) 21 (5,5)
IEO (0-100)
Kuvvet 59,38 (12,5) 46,88 (45,31) 56,25 (25)
Hafiza ve diisinme 94,64 (25) 83,88 (52,68) 89,2 (32,14)
Duygu 63,88 (20,14) 45,83 (35,42) 59,72 (25)
Tletisim 92,85 (20,54) 83,92 (40,18) 87,49 (34,85)
GYA 55 (21,88) 47,5 (53,13) 50 (26,88)
Mobilite 58,33 (25) 56,94 (36,79) 58,33 (27,1)
El fonksiyonu 35 (20) 42,5 (46,75) 40 (29)
Sosyal katilim 46,88 (26,56) 21,88 (42,97) 42,19 (35,94)
Inmeden iyilesme 55 (37,5) 45 (47,5) 50 (40)
DASH (0-100) 66,67 (15,21) 69,58 (40,67) 69,08 (17,06)
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 2,8 (1,6) 2,8 (0,6) 2,8(0,8)
Pik IM kas kuvveti e (Ib) 3,3(L,7) 3,6 (1,8) 3,4 (1,9)
Kavrama kuvveti (kg/force) 12 (8) 16 (5) 15 (8)

FM: Fugl-Meyer, IEO: Inme Etki Ol¢egi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz El
Sorunlart Anketi, IM: [zometrik

Hastalarin klinik verileri analiz edildiginde; Brunnstrom iist ekstremite evresinin 4
hastada evre 3, 12 hastada evre 4, 8 hastada ise evre 5 diizeyinde oldugu gézlemlendi.
Brunnstrom el skorlar1 ise, 5 hastada evre 3, 11 hastada evre 4, 8 hastada ise evre 5
diizeyindeydi. Modifiye Ashworth Skalasi’na gore degerlendirme yapildiginda, 14
hastada spastisite bulunmamaktaydi. Sekiz hastada evre 1, 2 hastada evre 2 diizeyinde
spastisite mevcuttu.

Caligma gruplarinin izokinetik test parametrelerinin bazal degerlerinin gruplara

gore dagilimi Tablo 4’de verilmektedir.

Tablo 4. Cahisma gruplarimin izokinetik test 6l¢iimleri

izokinetik dl¢iimler Izor:‘z"l'gt'k Kﬁi‘{g"' Igtzai
PTf 60%/sn 6 (4) 8 (5) 7 (5)
PTe 60°/sn 8 (6) 8,5 (7) 8 (6)
PTf 120°/sn 5 (4) 6 (4) 5 (4)
PTe 120°%/sn 7(4) 7(4) 7(4)
PTf 180°/sn 5 (3) 5 (4) 503
PTe 180°/sn 7(3) 6 (4) 7(4)
PTf 240°/sn 5 (3) 5 (3) 5 (3)
PTe 240°/sn 6 (4) 45 (4) 5 (4)

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor
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Calisma gruplarinin klinik parametrelerinin tedavi oncesi (t0), tedavi sonrasi 4.
hafta (t1) ve 8. haftadaki (t2) degerleri sirasiyla Tablo 5’de, Tablo 6’da ve Tablo 7’de
verilmektedir. Hasta gruplarmin izokinetik parametrelerinin tedavi oncesi (t0), tedavi

sonrasi 4. hafta (t1) ve 8. haftadaki (t2) degerleri Tablo 8’de verilmektedir.

Tablo 5. Calisma gruplarinin tedavi éncesi klinik parametreleri

t0 (Baslangic)

Izokinetik Kontrol
n=12 n=12
FM (0-66) 56 (16) 51 (11)
FM distal (0-24) 21 (6) 21,5 (5,5)
IEO (0-100)
Kuvvet 59,38 (12,5) 46,88 (45,31)
Hafiza ve diistinme 94,64 (25) 83,88 (52,68)
Duygu 63,88 (20,14) 45,83 (35,42)
Tletisim 92,85 (20,54) 83,92 (40,18)
GYA 55 (21,88) 47,5 (53,13)
Mobilite 58,33 (25) 56,94 (36,79)
El fonksiyonu 35 (20) 42,5 (46,75)
Sosyal katilim 46,88 (26,56) 21,88 (42,97)
Inmeden iyilesme 55 (37,5) 45 (47,5)

DASH (0-100)

66,67 (15,21)

69,58 (40,67)

Pik iM kas kuvveti f (Ib) 2,8 (1,6) 2,8 (0,6)
Pik iM kas kuvveti e (Ib) 3,3(1,7) 3,6 (1,8)
Kavrama kuvveti (kg/force) 12 (8) 16 (5)

FM: Fugl-Meyer, IEQ: inme Etki Olcegi, GYA: Giinlikk Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz ElI
Sorunlar1 Anketi, IM: izometrik

Tablo 6. Calisma gruplarinin 4. haftadaki (t1) klinik parametreleri

tl (4. hafta)

Izokinetik Kontrol
n=12 n=12
FM (0-66) 59,5 (6) 53,5 (13)
FM distal (0-24) 23,5 (4) 22,5 (5,5)
IEO (0-100)
Kuvvet 68,75 (17,25) 56,25 (43,8)
Hafiza ve diistinme 87,5 (27,69) 85,71 (28,57)
Duygu 65,27 (22,22) 47,22 (30,57)
Tletisim 94,54 (19,65) 85,71 (33,94)
GYA 60 (23,75) 55 (45)
Mobilite 58,33 (24,31) 56,94 (48;61)
El fonksiyonu 42,5 (18,75) 45 (47,5)
Sosyal katilim 46,88 (40,63) 29,69 (42,17)
Inmeden iyilegme 70 (25) 50 (47,5)
DASH (0-100) 60,83 (13,77) 69,05 (40,26)
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 3,4 (0,5) 2,8(0,9)
Pik IM kas kuvveti e (Ib) 4(1,7) 41(1,2)
Kavrama kuvveti (kg/force) 15,5(9) 18 (5)

FM: Fugl-Meyer, IEQ: inme Etki Olgegi, GYA: Giinlik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz EI
Sorunlar1 Anketi, IM: izometrik
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Tablo 7. Cahisma gruplarinin 8. haftadaki (t2) klinik parametreleri

t2 (8. hafta)

izokinetik Kontrol
n=12 n=12
FM (0-66) 59,5 (7) 52,5 (14)
FM distal (0-24) 23 (2) 23 (5,75)
IEO (0-100)
Kuvvet 71,88 (21,88) 53,13 (29,69)
Hafiza ve diigiinme 98,21 (29,47) 83,93 (25)
Duygu 73,61 (23,61) 49,99 (31,25)
fletisim 100 (19,65) 85,71 (36,6)
GYA 62,5 (18,75) 56,25 (39,38)
Mobilite 65,28 (22,92) 56,94 (48,61)
El fonksiyonu 50 (30) 42,5 (43,75)
Sosyal katilim 48,44 (26,57) 29,69 (39,04)
Inmeden iyilesme 70 (27,5) 45 (47,5)
DASH (0-100) 62,5 (16,86) 69,49 (42,09)
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 3,6 (0,9) 2,9 (1,6)
Pik IM kas kuvveti e (Ib) 4(1,7) 3,5(1,5)
Kavrama kuvveti (kg/force) 17 (13) 18 (6)

FM: Fugl-Meyer, IEO: Inme Etki Olcegi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz ElI
Sorunlart Anketi, IM: [zometrik

Tablo 8. izokinetik parametrelerin zamana gore gruplar arasi degerleri

t0 (Baslangic) tl (4. hafta) t2 (8.hafta)
Izokinetik izokinetik = Kontrol  izokinetik = Kontrol  izokinetik  Kontrol
olciimler
PTf 60°/sn 6 (4) 8 (5) 85 (4) 7 (6) 9 (6) 75 (5)
PTe 60°/sn 8 (6) 85 (7) 11 (5) 75 (6) 85 (9) 8 (7)
PTf 120°/sn 5 (4) 6 (4) 75 (6) 6 (4) 8 (5) 6 (4)
PTe 120°/sn 7(4) 7(4) 8,5 (4) 7(7) 8 (8) 75 (6)
PTF 180°/sn 5 (3) 5 (4) 7(4) 6 (4) 6 (4) 6 (4)
PTe 180°/sn 7(3) 6 (4) 75 (2) 75 (5) 8 (6) 75 (5)
PTf 240°/sn 5(3) 5 (3) 7 (6) 5 (3) 7(4) 7(4)
PTe 240°/sn 6 (4) 45 (4) 8(2) 6 (5) 75 (4) 75 (4)

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor

Tablo 9. Klinik parametrelerin zamana bagh degisimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

to tl t2 p 0-1-2 p 0-1 pl-2 p 0-2

FM (0-66)

Izokinetik 56 (16) 59,5 (6) 59,5 (7) <0,001 0,002 0,715 0,003

Kontrol 51 (11) 53,5 (13) 52,5 (14) 0,004 0,027 0,857 0,030
FMdistal(0-24)

Izokinetik 21 (6) 23,5 (4) 23 (2) <0,001 0,005 0,461 0,011

Kontrol 21,5 (5,5) 22,5 (5,5) 23 (5,75) 0,023 0,024 0,180 0,084
IEO (0-100)
Kuwvvet

Izokinetik 59,38 (12,5) 68,75 (17,25) 71,88 (21,88) 0,020 0,052 0,092 0,074

Kontrol 46,88 (45,31) 56,25 (43,8) 53,13 (29,69) 0,359 0,323 0,305 0,152
Hafiza ve diisiinme

izokinetik 94,64 (25) 87,5 (27,69) 98,21 (29,47) 0,959 0,400 0,705 0,865

Kontrol 83,88 (52,68) 85,71 (28,57) 83,93 (25) 0,093 0,031 0,680 0,065
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Tablo 9°un devamm

Duygu

Izokinetik 63,88 (20,14) 65,27 (22,22) 73,61 (23,61) 0,007 0,092 0,229 0,011

Kontrol 45,83 (35,42) 47,22 (30,57) 49,99 (31,25) 0,633 0,328 0,824 0,388
iletisim

Izokinetik 92,85 (20,54) 94,54 (19,65) 100 (19,65) 0,727 0,916 0,144 0,336

Kontrol 83,92 (40,18) 85,71 (33,94) 85,71 (36,6) 0,878 0,223 <0.999 0,395
GYA

Izokinetik 55 (21,88) 60 (23,75) 62,5 (18,75) <0,001 0,024 0,004 0,005

Kontrol 47,5 (53,13) 55 (45) 56,25 (39,38) 0,033 0,050 0,396 0,023
Mobilite

Izokinetik 58,33 (25) 58,33 (24,31) 65,28 (22,92) 0,017 <0,999 0,041 0,011

Kontrol 56,94 (36,79) 56,94 (48,61) 56,94 (48,61) 0,223 0,080 0,498 0,107
El fonksiyonu

Izokinetik 35 (20) 42,5 (18,75) 50 (30) <0,001 0,007 0,035 0,003

Kontrol 42,5 (46,75) 45 (47,5) 42,5 (43,75) 0,094 0,107 0,558 0,089
Sosyal katillm

Izokinetik 46,88 (26,56) 46,88 (40,63) 48,44 (26,57) 0,551 0,341 0,811 0,070

Kontrol 21,88 (42,97) 29,69 (42,17) 29,69 (39,04) 0,150 0,210 <0,999 0,037
inmeden iyilesme

Izokinetik 55 (37,5) 70 (25) 70 (27,5) 0,018 0,031 <0,999 0,119

Kontrol 45 (47,5) 50 (47,5) 45 (47,5) 0,105 0,083 0,655 0,102
DASH (0-100)

Izokinetik 66,67 (15,21) 60,83(13,77) 62,5 (16,86) 0,001 0,025 0,130 0,002

Kontrol 69,58 (40,67) 69,05 (40,26) 69,49 (42,09) 0,282 0,099 0,575 0,859
Pik IM kas kuvveti f (Ib)
izokinetik 2,8 (1,6) 3,4(0)5) 3,6 (0,9) 0,001 0,009 0,092 0,003
Kontrol 2,8 (0,6) 2,8(0,9) 2,9 (1,6) 0,607 0,225 0,411 0,152
Pik IM kas kuvveti e (Ib)

Izokinetik 3,30 (1,7) 4(1,7) 44,7 0,001 0,003 0,227 0,016

Kontrol 3,6 (18) 4,1(1,2) 35(15) 0,275 0,058 0,352 0,357
Kavrama kuvveti (kg/force)

Izokinetik 12 (8) 15,5 (9) 17 (13) 0,001 0,005 0,219 0,016

Kontrol 16 (5) 18 (5) 18 (6) 0,004 0,032 0,212 0,007

FM: Fugl-Meyer, IEO: inme Etki Olgegi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz EI Sorunlar1 Anketi, IM:

fzometrik

Tablo 10. izokinetik parametrelerin zamana bagh degisimlerinin grup ici karsilastirilmas:

to tl t2 p 0-1-2 p0-1 pl-2 p 0-2
PTf 60°/sn
izokinetik 6 (4) 8,5 (4) 9 (6) 0,065 0,017 0,822 0,033
Kontrol 8 (5) 7 (6) 7,5 (5) 0,469 0,410 0,670 0,359
PTe 60°/sn
Izokinetik 8 (6) 11 (5) 8,5(9) 0,016 0,015 0,550 0,016
Kontrol 8.5 (7) 7,5 (6) 8 (7) 0,803 0,380 0,365 0,796
PTf 120°/sn
Izokinetik 5(4) 7,5 (6) 8 (5) 0,098 0,027 0,527 0,021
Kontrol 6 (4) 6 (4) 6 (4) 0,607 0,595 0,916 0,236
PTe 120°/sn
izokinetik 7(4) 8,5 (4) 8 (8) 0,007 0,016 0,581 0,028
Kontrol 7(4) 7(7) 7,5 (6) 0,197 0,522 0,065 0,057
PTf 180°/sn
izokinetik 5(3) 7(4) 6 (4) 0,042 0,020 0,916 0,056
Kontrol 5(4) 6 (4) 6 (4) 0,331 0,394 0,564 0,350
PTe 180°/sn
Izokinetik 713) 75(2) 8 (6) 0,006 0,024 0,143 0,018
Kontrol 6 (4) 7,5 (5) 7,5 (5) 0,124 0,167 0,705 0,206
PTf 240°/sn
Izokinetik 5(@13) 7 (6) 7(4) 0,023 0,010 0,763 0,026
Kontrol 5(3) 5(3) 7(4) 0,323 0,679 0,389 0,191
PTe 240°/sn
Izokinetik 6 (4) 8 (2) 7,5 (4) <0,001 0,007 <0,999 0,005
Kontrol 4,5 (4) 6 (5) 75 (4) 0,105 0,048 0,608 0,058

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor
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Klinik parametrelerin zamana bagli degisimi degerlendirildiginde (Tablo 9);
izokinetik grupta, IEO’niin 3 alt birimi hari¢ (hafiza-diisiinme, iletisim ve sosyal
katilim) tiim klinik parametrelerde istatistiksel anlamli degisim gdézlenmistir. Kontrol
grubunda ise Fugl-Meyer motor skorunun, Fugl-Meyer distal motor skorun, IEO giinliik
yagsam aktiviteleri alt biriminin ve kavrama kuvvetinin artis gosterdigi gézlenmektedir.
Klinik parametrelerdeki zaman bagli degisimin hangi zaman diliminden kaynaklandigi,
post-hoc analiz ile test edildiginde, 6zellikle tedavi dncesinden tedavi sonuna (4. hafta)
kadar gecen zaman diliminin 6ne ¢iktig1 goriilmektedir. Tedavi 6ncesinden 8. haftaya
kadar olan degisim degerlendirildiginde, klinik iyilesmenin ¢ogu parametrelerde 8.
haftada da halen devam etmekte oldugu izlenmektedir.

Izokinetik parametrelerin zamana bagl degisimi degerlendirildiginde (Tablo 10);
Izokinetik grupta el bilek ekstansérleri igin pik tork degerinin tiim agisal hizlarda
istatistiksel anlamli olarak artmis oldugu goriilmektedir. Fleksor kaslarda ise bu artig
sadece 180°/sn ve 240°/sn acisal hizlarda gozlenmistir. Post-hoc karsilastirmali
analizlerde, zaman icerisinde goriilen bu farkliliklarin, 6zellikle tedavinin hemen
sonrasinda (4. hafta) gozlenen pik tork artis1 ile iliskili oldugu saptanmistir. Tedavi
bitiminden 8. haftaya kadar olan degisim degerlendirildiginde, higbir agisal hizda, pik
tork degerinde artis olmadig1 gozlenmistir. Ancak 8. haftada, 60°/sn ve 240°/sn acisal
hizlarda olciilen ekstansor pik tork degerlerinin, tedavi baslangicina kiyasla anlaml
olarak yiiksek seyrettigi gozlenmektedir. Kontrol grubunda ise, izokinetik

parametrelerin zamana bagl istatistiksel anlamli degisim gostermedigi tespit edilmistir.

Tablo 11. Klinik parametrelerde 4. haftada (t1) meydana gelen degisimlerin (delta) gruplar arasi
karsilastiriimasi

Delta (t1- t0)
izokinetik Kontrol

(n:12) (n:12) P
FM (0-66) 3(6) 2 (3,25) 0,319
FM distal (0-24) 2(2) 05 (1) 0,052
iEO (0-100)
Kuvvet 6,25 (15,69) 3,13 (18,75) 0,266
Hafiza ve diisiinme 0 (2,85) 3,57 (6,23) 0,068
Duygu 2,78 (5,55) 1,39 (17,33) 0,799
fletisim 0 (5,36) 0 (5,355) 0,590
GYA 5(7,5) 6,25 (7,5) <0,099
Mobilite 1,39 (9,03) 0 (7,645) 0,671
El fonksiyonu 7,5 (8,75) 5 (13,75) 0,410
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Tablo 11’in devamm

Sosyal katilim 0 (14,06) 3,113 (11,72) 0,799
Inmeden iyilesme 10 (17,5) 0(7,5) 0,178
DASH (0-100) -2,04 (3,74) -2,08 (3,55) 0,671
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 0,6 (1,35) 0,15 (0,9) 0,078
Pik iM kas kuvveti e (Ib) 0,8 (0,75) 0 (0,35) 0,007
Kavrama kuvveti (kg/force) 2,5 (4) 2 (3,5) 0,443

FM: Fugl-Meyer, IEQ: inme Etki Olgegi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz El
Sorunlar1 Anketi, IM: izometrik

Klinik parametrelerde 4. haftada (t1) meydana gelen degisimler (delta) iki grup
arasinda karsilastirildiginda (Tablo 11), MikroFET® ile dlciilen el bilek ekstansérlerine
ait pik izometrik kas kuvvetinin, izokinetik grupta kontrol grubuna kiyasla daha fazla
artts gosterdigi tespit edilmistir (p=0,007). Distal Fugl-Meyer skorundaki degisim
izokinetik grupta (2) kontrol grubuna (0,5) kiyasla daha fazla olmakla birlikte, fark

istatistiksel anlamlilik sinirin hemen iizerindedir (p=0,052).

Tablo 12. Klinik parametrelerde 4. haftadan (t1) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen degisimlerin
(delta) gruplar arasi karsilastirilmasi

Delta (t2- t1)

Izokinetik Kontrol p
(n:12) (n:12)
FM (0-66) 0 (2,75) 0(3,75) 0,590
FM distal (0-24) 0 (0) 0(1) 0,443
IEO (0-100)
Kuvvet 6,25 (6,25) 3,13 (17,24) 0,887
Hafiza ve diistinme 0 (0) 0(2,68) 0,755
Duygu 2,78 (15,28) -1,39 (7,64) 0,219
Tletisim 0 (2,685) 0 (0) 0,551
GYA 2,5(2,5) 1,25 (4,38) 0,219
Mobilite 1,39 (9,72) 0 (2,08) 0,178
El fonksiyonu 5 (5) 0(8,75) 0,378
Sosyal katilim 0 (6,25) 0 (6,25) 0,713
Inmeden iyilesme 0 (0) 0 (0) 0,843
DASH (0-100) -0,8 (4,915) 0,42 (3,95) 0,198
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 0,2 (0,67) 0,1(0,53) 0,319
Pik iM kas Kuvveti e (Ib) -0,2 (0,7) 0(0,43) 0,514
Kavrama kuvveti (kg/force) 1(4,75) 1,5(7,0) 0,932

FM: Fugl-Meyer, IEQ: inme Etki Olgegi, GYA: Giinlik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz EI
Sorunlar1 Anketi, IM: izometrik

Klinik parametrelerde 4. haftadan (t1) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen

degisimler (delta) iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik olmadig tespit
edilmistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Klinik parametrelerde tedavi oncesinden (t0) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen

degisimlerin (delta) gruplar arasi karsilagtirilmasi

Delta (t2- t0)

Izokinetik Kontrol
(n:12) (n:12) P

FM (0-66) 3 (4,25) 2(3) 0,378
FM distal (0-24) 15 (3) 0(1) 0,101
IEO (0-100)

Kuvvet 15,63 (21,88) 9,38 (17,19) 0,198

Hafiza ve diigiinme 0 (6,08) 3,57 (9,81) 0,143

Duygu 6,95 (7,65) -1,39 (13,17) 0,160

Tletisim 0 (2,68) 0 (8,06) 0,843

GYA 6,25 (9,38) 7,5 (9,38) 0,590

Mobilite 2,78 (4,87) 1,39 (9,72) 0,551

El fonksiyonu 12,5 (8,75) 7,5 (17,5) 0,160

Sosyal katilim 6,25 (18,75) 3,13 (9,37) 0,713

Inmeden iyilesme 10 (20) 0 (7,5) 0,198
DASH (0-100) -45 (6,81) -0,42 (5,27) 0,014
Pik IM kas kuvveti f (Ib) 0,8 (1,75) 0,1 (1,42) 0,052
Pik IM kas kuvveti e (Ib) 0,6 (1,15) 0 (0,6) 0,089
Kavrama kuvveti (kg/force) 4,5 (5,5) 2 (7,25) 0,590

FM: Fugl-Meyer, IEO: Inme Etki Olgegi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri, DASH: Kol Omuz ElI
Sorunlart Anketi, IM: [zometrik

Klinik parametrelerde tedavi 6ncesinden (t0) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen
degisimler (delta) iki grup arasinda karsilastirildiginda izokinetik grubunda DASH
skorundaki iyilesmenin kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha fazla oldugu
saptanmistir (p=0,014) (Tablo 13).

Izokinetik parametrelerde 4. haftada (t1) meydana gelen degisimlerin (delta)

gruplar aras1 karsilastirmasi Tablo 14°de verilmektedir.

Tablo 14. izokinetik parametrelerde 4. haftada (t1) meydana gelen degisimlerin (delta) gruplar
arasi karsilagtirilmasi

Delta (t1- t0)

izokinetik Kontrol
n=12 n=12 P
izokinetik 6l¢iimler
PTf 60°/sn 2,5(3) 1,0 (2,75) 0,143
PTe 60°/sn 3(2,75) -0,5 (4,5) 0,007
PTf 120°/sn 1,5(3) 0 (1) 0,178
PTe 120°/sn 2 (3,75) 0(1,75) 0,068
PTf 180°/sn 1,5 (3,5) 0,5 (2) 0,319
PTe 180°/sn 1,5 (3,75) 0(2,5) 0,242
PTf240°/sn 2 (4) 0,5 (4) 0,052
PTe 240°/sn 2,5 (3,75) 0,5 (1,75) 0,068

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor
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Izokinetik parametrelerde 4. haftada (t1) meydana gelen degisimler (delta) iki
grup arasinda karsilastirildiginda, 60°/sn agisal hizda 6l¢iilen el bilek ekstansorlerine ait
pik tork degisiminin, izokinetik grupta kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p=0,007). Aksine, kontrol grubunda, bu donemde, 60°/sn agisal hizda

Ol¢iilen el bilek ekstansorlerine ait pik tork degerinin azaldig1 goriilmektedir.

Tablo 15. izokinetik parametrelerde 4. haftadan (t1) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen
degisimlerin (delta) gruplar arasi karsilastirilmasi

2-tl
Izokinetik Kontrol
n=12 n=12 P
izokinetik 6l¢iimler
PTf 60°/sn -0,5 (3,75) 0 (4,25) 0,887
PTe 60°/sn 0 (3,75) 0(3,5) 0,932
PTf 120°/sn 0 (1,75) -0,5 (2) 0,410
PTe 120°/sn 0 (0,75) 0,5(2) 0,443
PTf 180°/sn 0 (2,25) 0 (0) 0,843
PTe 180°/sn 0,5 (1) 0 (0) 0,128
PTf240°/sn 0 (4) 0(2) 0,478
PTe 240°/sn 0(1,5) 0 (1,75) 0,713

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor

Izokinetik parametrelerde 4. haftadan (t1) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen
degisimler (delta) iki grup arasinda karsilastirildiginda, pik tork degerlerindeki

degisimlerde anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir.

Tablo 16. izokinetik parametrelerde tedavi oncesinden (t0) 8. haftaya (t2) kadar meydana gelen
degisimlerin (delta) gruplar arasi karsilagtirilmasi

t2-t0
izokinetik Kontrol
n=12 n=12 P
izokinetik ol¢iimler
PTf 60°/sn 2 (4,75) 0 (3,5) 0,198
PTe 60°/sn 2 (4,5) 0,5 (5) 0,128
PTf 120°/sn 2,5 (4) 0(1) 0,128
PTe 120°/sn 1(5,5) 0(3) 0,266
PTf 180°/sn 1(2) 0 (2,75) 0,347
PTe 180°/sn 2,5 (4) 0(1,75) 0,128
PTf 240°/sn 1(3) 1(3) 0,378
PTe 240°/sn 1,5 (3,5) 1(2,5) 0,128

PT: Pik Tork, f: Fleksor, e: Ekstansor
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Izokinetik parametrelerde tedavi oncesinden (t0) 8. haftaya (t2) kadar meydana
gelen degisimler (delta) iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamastir.
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5. TARTISMA

Caligmamizda inme sonrast hemipleji  hastalarinda  {ist  ekstremite
rehabilitasyonunda izokinetik egzersizin etkinligi degerlendirilmistir. Bu amacla dort
hafta siire ile, haftada {i¢ giin el bilek fleksor ve ekstansorlerine izokinetik giiglendirme
egzersizi uygulanmustir. Ilk 3 seansta (1. hafta) piramidal protokole uygun olarak
180°/150°/120°/150°/180°/sn agisal hizlarda egzersiz programina baslanilmgtir."**
Her hafta (3 seansta bir) agisal hizda 30°/sn’lik diisiislerle devam edilmistir. Kontrol
grubuna ise yine ayni siirelerde ev egzersiz programi dnerilmistir.

Izokinetik egzersiz grubunda, tedavi sonrasinda, ¢ogu klinik parametrede anlamli
iyilesme tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise bu klinik diizelme sadece birkag
parametrede saptanmustir. izokinetik degerlendirmeler dikkate alindiginda izokinetik
grupta el bilek ektansor pik tork degerlerinin tiim a¢isal hizlarda anlamli olarak arttig
goriilmistiir. Kontrol grubunda ise izokinetik parametrelerin hi¢ birinde anlaml
degisiklik olmamustir. Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonunda pik izometrik
ekstansor kas kuvvetinin izokinetik grupta kontrol grubuna gore daha fazla artis
gosterdigi saptanmustir. Izokinetik dlgiimlerde ise 60°/sn’de Slgiilen ekstansér pik tork
degerinin izokinetik grupta kontrol grubuna kiyasla daha fazla deger kazandig
gozlenmistir.

Calismamiz inmeli hastalarda, st ekstremite rehabilitasyonunda izokinetik
giiclendirme egzersizinin degerlendirildigi nadir ¢alismalardan biridir.>®71-74109.110.113-115
[zokinetik egzersizin etkinliginin degerlendirildigi diger calismalar alt ekstremite
rehabilitasyonuna odaklanmugtir. > #1011 fnme  sonrasi hemiplejik hastalarda alt
ekstremite etkilenimi ve yiirime bozuklugu goriilmekle birlikte bireylerin bir ¢ogu
yiriime kabiliyetini elde etmektedir. Oysa ki, hastalarmm % 30 ile % 66’sinda {ist
ekstremite fonksiyon bozuklugu meydana gelmektedir. inme sonrasi altinci ayda
hastalarin % 65’1 giinliik yasam aktivitelerinde etkilenmis iist ekstremitelerini
kullanamamaktadir.*%*

Inme sonras1 goriilen iist ekstremite disfonksiyonu kompleks ve cok faktorliidiir.
Bu faktorler arasinda; ekstremitede parezi/paralizi, kas aktivasyon bozukluklari, tonus

bozukluklari, duyusal kayip, ihmal, hemiplejik omuz agrist (tendon/kas patolojisi,

eklem bozukluklar1 vb.), santral agri, kompleks bolgesel agr1 gibi nedenler sayilabilir.
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Bu faktorleri ¢esitli davranigsal ve gevresel faktorler de etkileyebilmektedir.

Inme sonrasi hemiplejik hastalarda {ist ekstremite fonksiyon bozukluklarinin
potansiyel olarak alt ekstremite disabilitesinden daha sik ve daha agir olmasinin gesitli
nedenleri bulunmaktadir. Bu nedenlerden baslicasi, iist ekstremitenin merkezi sinir
sistemindeki topografik olarak genis duyusal ve motor temsilidir. Ust ekstremiteye ait
kortikal temsil alanlar1 alt ekstremite ile iligkili alanlarin iki kati1 biyiikliikktedir. Bu
nedenle iist ekstremite iyilesmesi igin gereken lezyon ¢evresi néronal baglanti ihtiyaci,
alt ekstremite i¢in gerekenden daha fazla olacaktir. Ust ekstremite parezisinin yogun
olarak gobzlendigi orta serebral arter sendromunun en sik rastlanan inme
sendromlarindan biri olmasi iist ekstremite disabilitesinin sikligini1 agiklayan bir baska
faktordiir.

Klinik pratikte {ist ekstremite engelliligini artiran bir diger problem hasta ve hasta
yakinlarmin inme sonrasi oncelikli olarak yiirime kabiliyetini kazanmaya
odaklanmalaridir. Ek olarak, hastalar giinliik yasam aktivitelerinde ¢ogunlukla saglam
tist ekstremitelerini kullanmaya odaklanmaktadir. Bazi durumlarda, rehabilitasyon ekibi
de erken mobilite, bagimsiz yliriime gibi aktivitelere daha fazla konsantre olmaktadir.
Yogun mobilite egitiminin verildigi erken donem rehabilitasyonda, spesifik, gorev
odakl1 iist ekstremite egitimi geri planda kalabilmektedir.”

Yukaridaki bilgiler dikkate alindiginda, hemiplejik hastalarda iist ekstremite
problemlerinin tespiti ve bu problemlere yonelik rehabilitasyon yaklagimlarinin
mimkiin oldugunca erken donemde uygulanmaya baslamasi olduk¢a Onem arz
etmektedir. Hemiparetik iist ekstremitede rehabilitasyon yaklagimlart donemlere gore
cesitlilik gostermektedir. Akut donemde (<1 ay) rehabilitasyon stratejisi kas
giiclendirmeye yonelik olmaktadir. Bu amagla egzersiz, ayna tedavisi yada adjuvan
yontemlerden pasif NMES, transkraniyal manyetik stimiilasyon ve dogru akim
stimiilasyonu tercih edilmektedir. Subakut donemde (1-6 ay) tedavi stratejisi
spastisitenin varligina gore degismektedir. Giiglendirme egzersizleri, kisitlamayla
gelistirilen hareket tedavisi, ayna terapisi, transkraniyal manyetik stimiilasyon ve dogru
akim stimiilasyonu uygulanabilmektedir. Spastisitesi olan hastalarda botulinum toksin
uygulamas tercih edilmektedir. Kronik donemde (>6 ay) de rehabilitasyon yaklasimi
subakut donemle benzerlik gostermektedir. Adjuvan tedavilerden sanal gergeklik

uygulamalar1 6n plana ¢ikmaktadir.'*?

52



Yukaridaki rehabilitasyon yaklasimlari g6z Oniinde bulunduruldugunda
giiclendirme egzersizlerinin her li¢ donemde de oneri kapsaminda oldugu dikkati
cekmektedir. Inme sonrasi hemiplejik hastalarda iist ekstremite kaslarina yonelik
giiclendirme  egzersizleri  izometrik ve izotonik  yontemler  kullanilarak
gerceklestirilebilir. Ancak izokinetik yontemlerin etkinligi ile ilgili kanit oldukga

7 Coroian ve ark. tarafindan kronik inme hastalarinda iist ekstremite

azdir.
rehabilitasyonunda izokinetik giiclendirme egzersizlerinin etkinligi degerlendirilmistir.”
Bu caligmaya dirsek fleksor ve ekstansorleri ile el bilek fleksor ve ekstansorleri olmak
tizere dort kas grubu dahil edilmistir. Tedavi grubuna 6 haftalik (haftada {i¢ giin,
toplamda 18 seans) kapsamli rehabilitasyon programina ek olarak 45 dakikalik
izokinetik egzersiz programi uygulanmistir. Kapsamli rehabilitasyon programi olarak,
her tedavi seansinda, hastalara 30 dakikalik fizyoterapi programi uygulanmistir. Bu
program kapsaminda, her iki alt ve iist ekstremiteye pasif ve aktif mobilizasyon, zayif
kaslara yonelik manuel giliglendirme, denge egzersizleri, genel motor kuvvetlendirme,
gorev odakli egitim, kardiyopulmoner ve yiirlime egitimi verilmistir. Hastalara ayrica 45
dakikalik is-ugrasi terapisi uygulanmistir. Bu terapi sirasinda fonksiyonel kavrama ve
giinliik yasam aktivitelerine odaklanilmistir. Ihtiya¢ goriildiigiinde hastalara 45
dakikalik konusma terapisi verilmistir. Izokinetik tedavi grubuna, ek olarak izokinetik
dinamometre ile gliclendirme egzersizleri verilmistir. Kontrol grubuna ise izokinetik
cihaz ile el bilek ve dirsege yonelik pasif mobilizasyon yapilmistir. Bizim
calismamizdan farkli olarak bu calismada, izokinetik giliclendirme yalnizca el bilek
kaslarina odaklanmamis, proksimal kas gruplarini da tedavi kapsamina almistir. Oysa Ki
caligmamizda, disabilitenin 6nemli belirleyicilerinden olan &n kol kas gruplarinin
gliclendirilmesi hedef alinmistir. Yine calismamizdan farkli olarak, Coroian ve ark., 15-
45°/sn hizlarda degisen piramidal bir protokol izlemistir. Bizim protokoliimiizde ise
disiik ve yliksek agisal hizlar degerlendirilmis ve yine piramidal bir yaklasim
izlenmistir. Coroian ve ark.’nmin yaptig1 ¢alismada izokinetik giliclendirme egzersizine
eklenen kompleks rehabilitasyon programinin takip parametreleri lizerindeki olasi etkisi
ekarte edilemez. Oysa ki c¢alismamiz, izokinetik giiclendirme egzersizinin izole
etkinligini degerlendirmeye yonelik tasarlanmistir. Izokinetik tedavi grubu sadece 12
seans izokinetik giiclendirme egzersizi alirken, kontrol grubuna egzersiz bandi ile

giiclendirme programi verilmistir. Coroian ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda
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izokinetik  giiclendirme  egzersizinin  pasif =~ mobilizasyona  Ustiinligiini
gosterememiglerdir. Tez projemizde ise, izokinetik egzersizin tiim izokinetik
parametrelerde zamana bagl gelismeye neden oldugu, 4. haftada kontrol grubuna
kiyasla pik izometrik ekstansor kas kuvvetinde daha fazla artis sagladigi tespit
edilmistir. Sekizinci haftada ise, fonksiyonel indekslerden DASH skorunda kontrol
grubuna kiyasla anlaml1 diizelme tespit edilmistir. Izokinetik parametrelerde ise 60°/sn
acisal hizda olgiilen ekstansor pik tork degerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli artis
saglanmistir.

Farkli teknikle uygulanan bir baska calismada Chang ve ark. robot destekli
izokinetik kol egzersizi ile kombine edilen geleneksel rehabilitasyonun, kronik inme
geciren hastalarin paretik {ist ekstremitesinde giic ve motor kontrol yetenegini
iyilestirebilecegini géistermistir.6 Bu c¢alismada, 10 dakikalik konvansiyonel
rehabilitasyona (eklem hareket aciklig1 egzersizleri, kas tonus normalizasyonu, giinliik
yasam aktiviteleri egitimi, postural kontrol egitimi ve yiirlime egitimi) ek olarak 30
dakikalik robot destekli, bilateral izokinetik kol hareket egitimi verilmistir. Tedavi
programi toplam 8 hafta, haftada 3 seans, seans basina 40 dakikalik egzersizi icermistir.
Robot sistemi ile, hastanin dnceden ayarlanmis sabit bir hizda bilateral simetrik itme
(omuz fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu) ve ¢ekme (omuz ekstansiyonu ve dirsek
fleksiyonu) hareketi yapmasi planlanmistir. Degerlendirme Olgiitii olarak izometrik
kavrama kuvveti, itme kuvveti, ¢gekme kuvveti, Fugl-Meyer motor skoru, Frenchay Kol
Testi (FAT) ve Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanilmistir. Tedavi neticesinde
kavrama kuvvetinin, itme ve c¢ekme kuvvetinin, Fugl-Meyer iist ekstremite motor
skorunun arttig1 tespit edilmistir. Yirmi hastanin dahil edildigi bu ¢alisma bir 6nveri
calismasi olarak nitelendirilmis, robot yardimli izokinetik kol hareket egitiminin, inmeli
popiilasyonda, iist ekstremite rehabilitasyonu icin alternatif bir tedavi saglayabilecegi
sonucuna varitlmistir. Ancak bu konuda yapilacak randomize kontrollii caligmalara
ithtiya¢ oldugu belirtilmistir.6 Calismamiz randomize kontrollii dizayn1 goz oOniinde
bulunduruldugunda literatiire katki acisindan 6neme sahiptir.

Literatiirde ek olarak, iskemik inmeli bir hastada izokinetik {iist ekstremite
giiclendirme tedavisinin bagarili sonuglarinin sunuldugu bir vaka raporuna rastlanmistir.
Patten ve ark. tarafindan omuz ve dirsek eklemine 18 seans, 35 dakikalik dinamik

yiiksek yogunluklu giiclendirme programi ve 40 dakikalik fonksiyonel gérev egitimini
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igeren hibrid terapi uygulanmustir.'® Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fonksiyonel Beceri
Olgegi, Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiimii gibi fonksiyonel olgiitlerde gelisme
gérﬁlmﬁstﬁr.log Ancak tedavi metodu literatiirde incelenen ¢alismalardan oldukca
farklidir. Calismamizla birebir kiyaslama yapilamamastir.

Literatiirde hemiplejik iist ekstremitede izokinetik dinamometre kullaniminin
etkin bir degerlendirme metodu olarak sunuldugunu gérmekteyiz. Nascimento ve ark.,
12 inme hastasinin omuz kompleksindeki kuvvet defisitini test etmek amaciyla
izokinetik dinamometre kullanmlsl'clrdlr.114 Sonuglar1 12 saglikli kontrolden elde edilen
verilerle karsilastirmiglardir. Pik tork igin ortalama defisit miktar1 % 52 olarak
Ol¢iilmiistiir. Yine bir baska ¢alismada, izokinetik modun izotonik moda kiyasla dirsek
ekstansorlerini daha verimli bir sekilde aktive edebildigi saptanmistir. Ayrica, izokinetik
modun, spastisiteyi etkileyebilecek sinerji ko-kontraksiyonunu artirmadigi goriilmiistiir.
Ancak, bu calismada da, izokinetik modun fonksiyonel iyilesme {izerine olan etkileri
test edilmemistir.**

Literatiirde izokinetik gliglendirme egzersizlerinin hemiplejik hastalarda
kullanildig1 baska calismalar da mevcuttur.”* "> Ancak bu calismalar, alt ekstremite
giiclendirmesi hedefi ile planlanmustir:

Rouleaud ve ark. c¢aligmalarinda izokinetik egzersiz sonrasi ¢aligtirilan kaslarda
pik torkta, kas giicii ve is parametrelerinde gelisme tespit etmistir.”* Yiiriime, merdiven
¢ikma hizinda, Motricity indekste artis izlenmistir. Subjektif tedavi etkinliginde gelisme
saptanmuistir.

Engardt ve ark.’nin yaptig1 calismada konsantrik ve eksantrik olmak iizere iki
tedavi grubu mevcuttur. ki hasta grubunda da pik torkta artis goriilmiistiir, ancak
eksantrik egitim grubunda bu artigin daha belirgin oldugu tespit edilmistir. Eksantrik
egitim grubunda ek olarak oturur pozisyondan ayaga kalkmada, viicut agirliginin
dagiliminda simetrinin elde edildigi goriilmiistiir. Yiirtime hizt her iki grupta da artis
géstermistir.72

Sharp ve ark.’nin ¢aligmasinda diz eklemi ¢evresine giiclendirme egitimi verilmis,
tedavi sonrasi pik tork ve yiirime hizinda artig gosterilmistir. Fakat merdiven ¢ikma ya
da Zamanli Kalk ve Yiirii testinde iyilesme goriilmemistir.”

Sen ve ark. bilateral izokinetik giiclendirme egitiminin inmeli hastalarda

fonksiyonel parametreler, yiirime ve yasam kalitesi {lizerine etkilerini incelemigtir. ™
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Inmeli hastalar izokinetik ve kontrol gruplarina randomize edilmistir. Tiim olgulara
geleneksel rehabilitasyon programi uygulanmustir. Izokinetik gruba 3 hafta boyunca
haftada 5 giin bilateral diz ve ayak bilegi cevresi kaslarina maksimum konsantrik
izokinetik giiclendirme egitimi uygulanmistir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FIM),
Stroke Spesifik Yasam Kalitesi Anketi (SS-QOL), 10 Metre Yiiriime Testi, 6 Dakika
Yiirtime Testi, Merdiven Tirmanma Testi, Zamanlh Kalk ve Yiiri Testi, Berg Denge
Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi (RMI) tedavi oncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir. Brunnstrom skalas1 motor iyilesmeyi degerlendirmek igin
kullantlmistir.  Zihinsel durum Mini  Mental Test (MMT) kullanilarak
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore, izokinetik giiclendirmenin, fonksiyonel
parametreler, yiirlime, denge ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu sonucuna
Valr11m1§t1r.110

Cinone ve ark. yaptiklari, tek kor, randomize kontrollii pilot ¢aligmada, plantar
fleksor kaslarinda botulinum toksin enjeksiyonu ile birlikte izokinetik tedavinin, spastik
ekin ayak deformiteli kronik hemiparetik olgularda fonksiyonel yiiriiylis parametreleri
ve dorsifleksor kas giicli tizerine etkilerini degerlendirmistir. Hastalar iki gruba
randomize edilmistir: kombine tedavi ve sadece botulinum toksin enjeksiyonu yapilan
kontrol grubu. Izokinetik egzersiz toplam 20 seans ardisik dort hafta boyunca haftada
bes giin, 50 dakikalik seanslar halinde uygulanmistir. Fonksiyonel testler olarak 6
dakika ytiriime testi ve 10 metre yiirlime testi kullanilmigtir. Baropodometrik dl¢limler
yapilmistir. Kombine tedavi alan grupta yiiriime hizinin, yiirtime kapasitesinin kontrol
grubuna gore daha fazla arttifi gozlenmistir. Pik dorsifleksor torkun anlamli olarak
arttigr tespit edilmistir. Mevcut bulgular1 dogrulamak i¢in botulinum toksin
enjeksiyonlarindan sonra farkli izokinetik egitim programlarini karsilagtiran daha ileri
caligmalara ihtiya¢ oldugu belilrtilrnistir.8

Kim ve ark. ¢ift kor pilot caligmalarinda, kronik inme hastalarinda izokinetik
kuvvet egitiminin yiirime performansi, kas giicii ve yasam kalitesi tizerine etkilerini
degerlendirmislerdir.” Sonuglar, deney grubundaki hastalarm kas giiciinde, kontrol
grubundan daha fazla artis oldugunu gostermistir, ancak fark istatistiksel anlamliliga
ulagmamistir. Egitim sonrasinda ortalama yiirime Seviyesi ve merdiven ¢ikma hizlari
baslangictaki seviyelere gore artis gostermistir ancak gruplar arasi fark bulunmamustir.

Iki grup arasinda SF-36 skorlarindaki degisiklikler acisindan da anlamli bir fark tespit
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edilmemistir.

Calismamiza benzer bir yaklasimla, Chen ve ark., 4 hafta siiren izokinetik
egzersiz programinin etkinligini degerlendirmislerdir.*® Ancak, 6 aya kadar olan
subakut inme vakalar1 ¢alismaya dahil edilmis ve diz g¢evresi kas gruplar1 izokinetik
egitime tabi tutulmustur. izotonik egzersiz grubu ile karsilastirilmistir. izokinetik
parametreler bakimindan, 60°/sn ve 120°/sn’de 0Olgiilen fleksiyon torku disinda 2 grubun
gelisimi arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Ancak ¢esitli klinik parametrelerin
izokinetik egitim grubunda, izotonik gruba kiyasla anlamli sekilde diizeldigi
gosterilmistir. ™ Calismamizda, benzer olarak, cesitli klinik parametrelerde ve 60°/sn
acisal hizda oOlgiilen ekstansor izokinetik pik tork degerinde, kontrol grubuna gore
anlamli iyilesme tespit edilmistir. Egzersiz bandi ile gliglendirme egitimine kiyasla,
diisiik acisal hizda elde edilen bu tork artis1, 4 haftalik izokinetik egitimin, kas giiciine
ek katki sagladigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda izokinetik giiclendirme egzersizi ile iliskili herhangi bir yan etki
gbzlenmemistir. Benzer ¢alismalarda, izokinetik tedavi seansi sonrasi asir1 yorgunluk
rapor edilmekle birlikte tedavi programinin sonlandiriimasma gerek duyulmamustir.’
Hasta popiilasyonumuzun yag ortalamasi senilite sinirinin oldukga altinda olmasi tedavi
programina olan yliksek toleransi aciklayabilir. Bir diger yandan, ¢aligmamizda, ¢ok
diisiik acisal hizlarin (15°/sn) tercih edilmemesi hasta yorgunlugunu engelleyen bir
baska faktor olarak diisiiniilebilir.

Literatiirde, hemiplejik st ekstremitede, izokinetik egzersizin etkinliginin
degerlendirildigi c¢alismalar olduk¢a kisithi sayidadir. Hemiplejik alt ekstremitede
izokinetik tedavinin degerlendirildigi ¢aligmalarin ise, standart bir metodoloji
izlemedigi ve sonuglarin izokinetik tedavinin etkinligi agisindan celiski arz ettigi
goriilmektedir. Bu baglamda, randomize kontrollii bir ¢alisma olarak yliriitiilmiis olan
tez calismamizin literatire katki saglayacagi, hemiplejik {ist ekstremite
rehabilitasyonunda izokinetik egzersizin degerlendirilecegi diger ¢alismalara 1s1k

tutacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Inme sonrasi hemiplejik {ist ekstremitede izokinetik egzersizin etkinliginin

arastirtlmas1 amaciyla yaptigimiz ¢alismada, degerlendirilen Klinik ve izokinetik

Olctimler dikkate alindiginda asagidaki sonuclara varilmistir:

1.

Inme sonras1 hemipleji vakalarinda, 6n kol kaslarina uygulanan 4 haftalik (12
seans) izokinetik giiclendirme egzersizi, IEO’niin 3 alt birimi hari¢ (hafiza
diisiinme, iletisim ve sosyal katilim) tiim klinik parametrelerde anlamli
iyilesme saglamaktadir.

Egzersiz bandi ile uygulanan 4 haftalik giliclendirme egzersizi ise, sadece
Fugl-Meyer motor skoru, Fugl-Meyer distal motor skoru, IEO giinliik yasam
aktiviteleri alt birimi ve kavrama kuvveti tizerinde etkilidir.

On iki seans boyunca (4 hafta) uygulanan izokinetik gii¢lendirme programi,
tiim agisal hizlarda el bilek ekstansor pik tork degerini artirmaktadir. Fleksor
kaslarda ise, bu artis1, sadece 180°sn ve 240°/sn agisal hizlarda
saglamaktadir.

Izokinetik egzersizle elde edilen olumlu etkiler, dzellikle tedavinin hemen
bitiminde (4. hafta) elde edilmis olup, bu sonuglar bazi klinik ve izokinetik
parametrelerde 8. haftada da devam etmektedir.

Izokinetik egzersiz, egzersiz bandi ile giiclendirme egitimine kiyasla, 4.
haftada o6lgiilen el bilek ekstansorlerine ait pik izometrik kas kuvvetini
(MicroFET3" ile 6lgiilen) daha fazla artirmaktadir.

Izokinetik egzersiz, egzersiz bandi ile giiclendirme egitimine kiyasla, 8.
haftada olctilen iist ekstremite fonksiyonel kapasitesini (DASH ile dlgiilen)
daha fazla artirmaktadir.

Dort hafta siiren izokinetik egzersiz programi, egzersiz band: ile giiglendirme
egitimi ile kiyaslandiginda, 60°/sn agisal hizda olgiilen el bilek ekstansér pik
torkunu anlamli olarak artirmaktadir.

Literatiirde, hemiplejik tst ekstremitede izokinetik egzersizin etkinligi ile
ilgili yapilan ¢alismalar kisith sayida olup, elde edilen kanitlar oldukg¢a azdir.
Tez calismamizda, inme sonras1 hemiplejik hastalarda, 4 hafta boyunca 12

seans uygulanan 6n kol kaslaria yonelik izokinetik giiclendirme egitiminin,
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10.

11.

12.

bir¢ok klinik ve izokinetik parametrede iyilesme sagladig: tespit edilmistir.
Izokinetik egzersiz, hemiplejik iist ekstremite rehabilitasyonunda, kas
giiclendirme amaciyla, kompleks tedavinin bir bileseni olarak kullanilabilir.
Calisma siiresince herhangi bir yan etki veya komplikasyon ile
karsilasilmamasi, bu hasta grubunda izokinetik egzersizin giivenli bir yontem
olarak kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.

Inmeli hastalarda, iist ekstremite rehabilitasyonunda, izokinetik giiclendirme
egzersizinin motor fonksiyonlar ve klinik parametreler {izerine uzun dénem

etkilerinin degerlendirilecegi ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Inme, beyin damarlarindaki kan akiminin tikanmasi veya yetersizliginin neden oldugu enfarktiis
veya beyin parankimi icine kanama nedenli beynin kazanilmis bir hasarlanmasidir. inmeye bagl en sik
goriilen tablo hemipleji olup, el ve kolun etkilenmesi oldukg¢a belirgindir. inme sonrasi hemipleji gelisen
hastalarda rehabilitasyon hedefi olarak bireye en yiiksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyini kazandirmak
ve yasam kalitesini arttirmaktir. Bu nedenle hemipleji hastalarinda iist ekstremiteye yonelik giiclendirme
egzersizleri 6nem arz etmektedir. Bu baglamda, inmeye bagli hemipleji hastalarimizda iist ekstremite
giiclendirme egzersizlerini degerlendirecek bir ¢alisma planlamis bulunmaktayiz.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar, CUTF Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
ayrintili olarak muayene edilecek, kas kuvveti ¢esitli aletlerle degerlendirilecek, el-kol fonksiyonelligi ile
ilgili ¢esitli degerlendirmeler yapilacak, ardindan ¢alisma ile ilgili 6nceden belirlenmis olan veri toplama
formu doldurulacaktir. Calismaya alinan hastalar tesadiifi olarak iki gruba ayrilacak olup hicbir grup
tedavisiz birakilmayacaktir. Gruplardan birine izokinetik cihazi ile 6nkol giiglendirme, diger gruba ise
egzersiz band1 giiglendirme egzersizleri uygulanacaktir. Izokinetik cihaz, belirli bir agisal hizda hareket
eden bir dinamometreye hastalarin uyguladigi direng tizerinden kuvvetlendirmeyi amaglayan bir cihazdir.
Egzersiz bandi ise gesitli renklerde, ¢esitli direngler uygulayan, kas kuvvetlendirme i¢in kullanilan elastik
bir materyaldir. Her iki tedavi grubu da tedavilerine 4 hafta siire ile tedavilerine devam edecek, tedavi
Oncesi yapilan degerlendirmeler, tedavi bitiminde ve tedavi sonrast olacak sekilde tekrarlanacaktir.
Caligmada hastalara herhangi bir ilag ya da bagka bir girisimsel uygulama yapilmayacaktir. Caligmaya
katilan hastalarin kullanmakta oldugu ilaglar veya diger tedavileri bu ¢alismadan etkilenmeyecektir.

Calismaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman ¢alismadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu ¢alismaya higbir baski ve zorlama olmadan kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Caligmayla
ilgili herhangi bir sorunuz ve silipheniz olmasi halinde temasa gecebilmeniz amaciyla Dr. Kerim
Kerimov’u 0(553)5784387 arayabilirsiniz.

Yukarida belirtilen yaziyr okudum ve kendi istegimle ¢calismaya katilmayr kabul ediyorum.

Katihhmc1 Katilimei ile goriisenhekim Goriisme tanigi
Adi, soyadi: Adi soyadi, unvanti: Adi, soyadi:

Imza: Imza: Imza:

Tarih: .../.../ 2019 Tarih: .../.../ 2019 Tarih: .../.../ 2019
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Ek 3. Egzersiz Bandi1 Calisma Cizelgesi

1. hafta Sabah Isaretlenecek Aksam Isaretlenecek
alan alan
Pazartesi 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Carsamba 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Cuma 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
2. hafta Sabah Aksam
Pazartesi 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Carsamba 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Cuma 3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x10 kez el bilek 3x10 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
3. hafta Sabah Aksam
Pazartesi 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Carsamba 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Cuma 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
4, hafta Sabah Aksam
Pazartesi 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Carsamba 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
fleksiyon fleksiyon
3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek
ekstansiyon ekstansiyon
Cuma 3x15 kez el bilek 3x15 kez el bilek

fleksiyon

fleksiyon

3x15 kez el bilek
ekstansiyon

3x15 kez el bilek
ekstansiyon
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Ek 4. Veri Toplama Formu

Hastanin Ad1 Soyadi:
Dosya Numarasi:

Adres ve Telefon No:

Yasti:

Cinsiyeti: 1) Kadin 2) Erkek

Inmenin tipi: 1) Enfrakt 2) Hemoraji
Inmeden sonra gegen siire: ............ ay

Brunnstrom Norofizyolojik skor:  Kol........... El.

Ashworth spastisite:

Tedaviden | Tedavi Tedavide
once bitiminde | nsonra
Fugl- Meyer
fleksor
Microfet
ekstansor
Kavrama kuvveti
DASH
inme etki dlcegi
Tedaviden 6nce | Tedavi Tedaviden
bitiminde sonra
60° fleksor
ekstansor
Izokinetik
zokineti 120° | fleksor
ekstansor
180° | fleksor
ekstansor
240° fleksor
ekstansor
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Ek 5. inme Etki Olcegi Versiyon 3.0

INME ETKi OLCEGI Versiyon 3,0

Bu anketin amaci1 gegirdiginiz inmenin sagliginizi ve hayatinizi nasil etkiledigini
degerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini SIZIN BAKIS ACINIZDAN bilmek
istiyoruz. Size inmenin yol a¢tig1 engeller ve bozukluklarin yaninda, inmenin yasam

kalitenizi nasil etkiledigiyle ilgili sorular soracagiz. Son olarak da gegirdiginiz inmeden

bu yana sizce ne kadar iyilestiginize dair degerlendirme yapmanizi isteyecegiz.

inme Etki Olgegi 3,0

Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

1. Asagida belirtilen uzuvlarinizin
gecen hafta icindeki kuvvetini
degerlendirin

Cok kuvveti
vardi

Epeyce
kuvveti
vardl

Biraz
kuvveti
vardi

Az kuvveti
vardi

Hi¢ kuvveti
yoktu

a.Inmeden en ¢ok etkilenen kolunuzun

5

4

3

2

1

b.Inmeden en ¢ok etkilenen elinizin
kavramasinin

5

4

3

2

1

c.Inmeden en ¢ok etkilenen bacaginizin

d.inmeden en cok etkilenen ayak/ayak
bileginizin

Bu sorular sizin diisiinme ve hafizamz ile ilgilidir.

sizin i¢in ne kadar zordu?

2. Gegen hafta icinde asagidakileri yapmak

degildi

Hig¢ zor

Cok az
zordu

Biraz
zordu

Cok zordu

Asirt
derecede
zordu

a.Insanlarin size heniiz sdylemis
oldugu seyleri hatirlamak

5

1

b.Bir gilin dnce olanlar1 hatirlamak

5

1

c.Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin,
ayarlanmig randevulara gitmek ya da
ilaglarinizi almak)

d.Haftanin

hatirlamak hangi

giinil

oldugunu 5

e. Konsantre olmak

f. Hizl diigtinmek

g. Glinliik problemleri ¢ozmek

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularimzi kontrol edebilme beceriniz

hakkinda hissettikleriniz ile ilgilidir.

3. Gegtigimiz hafta icerisinde ne kadar
sikhikla

Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

a. Kendinizi tizgiin hissettiniz

5

b. Yakin oldugunuz kimsenin
olmadigin1 hissettiniz

5

c. Bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiniz

5

d. Tlerisiyle ilgili hicbir beklentinizin
olmadiginihissettiniz

e. Yaptigimiz hatalar kendinizi

sucladiniz

igin

f. Bir seylerden eskiden oldugu
kadar zevk aldiniz

g. Kendinizi oldukga sinirli
hissettiniz
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h. Hayatin yasamaya deger

oldugunu hissettiniz 5 4 3 2 1
1. En azindan giinde bir kez
giiliimsediniz ya da kahkaha attiniz 5 4 3 2 1
Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli konusma sirasinda duyduklariizi
anlayabilme becerinizle ilgilidir.
4. Gectigimiz hafta icerisinde . Hig
asagidakileri yapmak sizin icin ne kadar I(-ilé‘é]zl?l: Eg:‘ dTJZ Biraz zordu Cok zordu | yapamadim
zordu?
a. Karsinizda duran birinin adim 1
sdylemek 5 4 3 2
b. Bir konugmada size 1
sOylenenleri anlamak 5 4 3 2
c. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1
d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 2 1
e. Bir grup insanla birlikte bir 1
konusmaya katilmak 5 4 3 2
f. Bir telefon konugmasi yapmak 5 4 3 2 1
g. Dogru numaray: segip ¢evirerek 1
birini telefonla aramak 5 4 3 2
Siradaki sorular sizin tipik bir giin siirecinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
5. Gectigimiz iki hafta icerisinde
agagidakileri yapmak sizin i¢in ne . U Hig
kadar zordu? Hig zor degildi Eg:f dTJZ Biraz zordu | Cok zordu yapamadim
a. Yiyeceklerinizi ¢atal bigakla 5 4 3 2 1
kesmek
b. Viicudunuzun iist kismma
(belden yukariniza) bir seyler giymek 5 4 3 2 1
c. Kendi baginiza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarmizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. Idrarmizi kontrol etmek
(kagirmamak) 5 4 3 2 1
g. Bagirsaklariizi kontrol etmek 5 4 3 2 1
(kagirmamak)
h. Ufak tefek ev islerini yapmak
(6rnegin; toz almak, yataginizi
toplamak, ¢opii disar1 ¢ikarmak, bulasik 5 4 3 2 1
yikamak)
1. Aligverise gitmek 5 4 3 2 1
j. Agir ev islerini yapmak (6rnegin;
elektrikli siipiirge yapmak, gamasir
yikamak veya 5 4 3 2 1
bahge isiyle ugrasmak)
Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
6. Gectigimiz iki hafta icerisinde Hi dezildi Hi
asagidakileri yapmak sizin icin ne 1¢ zor deglldl Cok az Biraz zordu Cok zordu 16 d
kadar zordu? zordu yapamadim
a. Dengenizi kaybetmeden oturur
sekilde durmak 5 4 3 2 1
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b. Dengenizi kaybetmeden ayakta

5 4 3 2 1
dikilerek durmak
c. Dengenizi kaybetmeden 5 4 3 2 1
yliriimek
d. Yataktan sandalyeye ge¢gmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yiiriimek 5 4 3 2 1
f. Hizl yiirtimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢tkmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
1. Arabaya binmek ve arabadan 5 4 3 2 1
inmek
Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.
7. Gegtigimiz iki hafta icinde inmeden
en ¢ok etkilenen Hic zor degildi Hig
elinizle asagidakileri Cok az Biraz zordu Cok zordu | yapamadim
yapabilmek sizin icin ne kadar zordu
zordu?
a. Agir nesneler tasimak (6rnegin; 5 4 3 2 1
aligveris torbasi)
b. Kapinin kolunu gevirmek 5) 4 3 2 1
¢. Konserve kutusu ya da kavanoz 5 4 3 2 1
agmak
d. Ayakkabi baginizi baglamak 5 4 3 2 1
e. Bir bozuk parayi elinize almak 5 4 3 2 1
Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin igin anlamli olan, hayatta bir amag bulmaniza yardimei olan ve normal
hayatinizda genellikle yaptiginiz faaliyetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.
8. Gectigimiz dort hafta siiresince
asagida belirtilen faaliyetleriniz ne | Higbir zaman Nadiren Bazen Cogu Biitiin
kadar zaman zamanimda
sinirlandi1?
a. Isinizde (iicretli, goniillii ya da 5 4 3 2 1
diger)
b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1
c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el 5 4 3 2 1
sanatlar1, okuma)
d. Hareketli bos zaman 5 4 3 2 1
etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat)
e. Bir aile bireyi ve/veya arkadag 5 4 3 2 1
olarak roliiniizde
f. Manevi veya dini aktivitelere 5 4 3 2 1
katiliminizda
g. Hayatimzi istediginiz gibi kontrol 5 4 3 2 1
edebilme becerinizde
h. Bagkalarina yardim edebilme 5 4 3 2 1

becerinizde
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9.Inmeden Iyilesme
100’iin tam iyilesme, 0’1n ise hi¢bir iyilesme olmadigim ifade ettigi, 0°dan 100’e kadar giden bir
olcekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen Iyilesme
-90
-80
-70
-60
-50
-40
-30
-20
-10

0 Hig iyilesme yok

Déniistiiriilmiis Skor = [(Alinan Skor-Olas1 En Diisiik Skor)/(Olast Skor Araligi)] x100.
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Ek 6. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Maks. Test Skor Skorlama
skor
I.Refleks aktivite Skor 0: refleks aktivite yok
4 -Biseps Skor 2: refleks aktivite fleksorlerde veya
Triseps ekstansorlerde ortaya cikabilir
11. Fleksor sinerji
-Omuz elevasyonu
-Omuz retraKSI'yonu Skor 0: herhangi bir hareket yapilamiyor
12 -Omuz abduksiyonu (90°’ye kadar) Skor 1: hareketler kismen yapiliyor
-Omuz rotasyonu Skor 2: hareketler normal olarak yapilabiliyor
-Dirsek fleksiyonu (90°’ye kadar)
-On kol supinasyonu
I11.Ekstansor sinerji
0 > ZI;S(: ‘smer]/; " Skor 0: herhangi bir hareket yapilamiyor
6 - T““Zka R uxsiyonu/Z¢ rotasyonu Skor 1: hareketler kismen yapiliyor
-Dirsek ekstansiyonu Skor 2: hareketler normal olarak yapilabiliyor
-On kol pronasyonu
1VV.Kombine sinerjist hareketler
Skor 0: hareket yok
El lomber omurgaya dogru Skor 4 1: Aelln spina iliaka anterior superioru
gecebilmesi
Skor 2:elin lomber omurgaya degebilmesi
Skor 0: omuz dogrudan abdukte olur veya hareket
-Dirsek 0°de iken omuzun 90°’ye baslangicinda dirsek fleksiyonu ortaya
6 fleksiyonu (6nkol pronasyonuna izin Skor 1: cikarhareketin ge¢ fazinda omuzun
verilir) abduksiyonu veya dirsegin fleksiyonu ortaya ¢ikar
Skor 2: hareketler normal olarak yapilabiliyor
Skor 0: pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya
gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanamaz
-Omuz 0°°de ve dirsek 90° fleksiyonda Skor 1: gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
iken 6n kolun pronasyon/supinasyonu saglanirken sinirli aktif pronasyon ve supinasyon
yapilabilir
Skor 2: hareketler normal olarak yapilabiliyor
V.Sinerji dis1 hareketler
Skor 0: hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu
ortaya ¢ikar veya 6nkol pronasyonunu koruyamaz
) ) ) Skor 1: hareket kismen yapilabilir veya hareket
-Dirsek 0°de, onkol pronasyonda iken esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya gikar veya 6n kol
omuzun 90°’lik abduksiyonu pronasyonunu koruyamaz
Skor 2: hareketin normal yapilabilmesi
Skor 0: hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu
veya omuz abd. ortaya ¢ikar
6 -Dirsek 0°°de iken omuzun 90°’den Skor 1: hareket kismen yapilabilir veya hareket
180°’ye fleksiyonu esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz abd. ortaya
¢ikar
Skor 2: hareketin normal yapilabilmesi
Skor 0: pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya
-Omuz 30-90° fleksiyonda ve dirsck 0°°de gerekll'omuz ve dirsek pozisyonu se_iglanama%
. . . Skor 1: gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken
iken 6n kolun pronasyon/supinasyonu . . "
sinirl aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir
Skor 2: hareketin normal yapilabilmesi
Skor 0: degerlendirilen {ii¢ refleksten iki tanesi
VI.Normal refleks aktivite hiperaktif ise
2 (sadece 5. Basamaktan tam puan alan Skor 1: degerlendirilen ti¢ refleksten bir tanesi

hastalar i¢in uygulanir)

hiperaktif veya iki tanesi canliysa
Skor 2: Bir reflekste ¢alilik veya normal refleksler
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(hizhca yapilan parmak burun testi: S

Mak. Test Skor Skorlama
skor
10 VII. El bilegi degerlendirmesi
-El  bilegi dorsifleksiyonu  (Omuz  0° Skor 0: hasta 15°’lik el bilegi dorsifleksiyonunu
abduksiyon ve dirsek 90°’lik fleksiyonda) yapamaz
Skor 1: dorsifleksiyonu tamamlar ama dirence
kars1 koyamaz
Skor 2: hafif bir diren¢ kargisinda pozisyonu
korur
-El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu (Omuz 0° Skor 0: hareket olusturulamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken) Skor 1: EHA boyunca hareket siirdiiriilemez
Skor 2: hareket tamamlanir
-El bilegi stabilitesi (Omuz 30° fleksiyonda Skor 0:15°lik elbilegi DF yapamaz
ve dirsek 0° iken) Skor 1: DF tamamlar, ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: hafif bir direng kargisinda pozisyonu korur
-El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu (Omuz 30°
fleksiyonda ve dirsek 0° iken) Skor 0: hareket olusturulamaz
Skor 1: EHA boyunca hareket siirdiiriilemez
Skor 2: hareket tamamlanir
-El  bilegi sirkiimdiiksiyonu (Omuz 0° Skor 0: hareket olusturulamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol Skor 1: diizensiz veya tamamlanamayan
pronasyonda iken) sirkiimdiksiyon
Skor 2: hareket akici olarak tamamlanir
14 VIII. El degerlendirilmesi
-Parmaklarim topluca fleksiyonu Skor 0: parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1: kismi parmak fleksiyonu hareketi
tamamlayamaz
Skor 2: tam aktif fleksiyon mevcut
-Parmaklarin topluca ekstansiyonu Skor 0: parmaklarda ekstansiyon yok
Skor 1: aktif fleksiyondaki eli ¢6zebilir
Skor 2: tam aktif ekstansiyon mevcut
-Kavrama : MKF eklemler ekstansiyonda, Skor 0: Kavrama yapamaz
PIF ve DIiF’ler fleksiyonda iken (2-3-4. Skor 1: Zayif kavrama
parmaklarla) kavrama Skor 2: Dirence kargi kavrama mevcut
-Kavrama : bagparmak addiiksiyonu ile (1. Skor 0: Kavrama yapamaz
Parmakta KMK eklem ve IF eklem 0°’de Skor 1: Zayif kavrama(kagidi tutabilir fakat
iken) ¢ekmeye karsi koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut
-Kavrama : kalem tutma tarzinda (bagparmak Skor 0: Kavrama yapamaz
ve igaret parmagi pulpalar arasinda) Skor 1: Zayif kavrama(kalemi tutabilir fakat
¢ekmeye karsi koyamaz)
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
-Kavrama : silindirik kavrama (1. ve 2. Skor 0: Kavrama yapamaz
Parmagin volar yiizleri karsilikli gelecek Skor 1: Zayif kavrama(kiigiik bir silindiri tutabilir
sekilde) fakat gekmeye kars1 koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut
-Kiiresel (sferik) kavrama Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavrama(tenis topunu tutabilir fakat
¢ekmeye kars1 koyamaz)
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
6 IX. Koordinasyon ve Hiz degerlendirilmesi

tekrar)
Titreme Skor 0: belirgin tremor
Skor 1: hafif tremor
Skor 2: tremor yok
Dismetri Skor 0: belirgin dismetri
Skor 1: hafif dismetri
Skor 2: dismetri yok
Hiz Skor 0: 6 saniyeden 6nce tamamlayamaz

Skor 1: 2 ila 5 saniyede tamamlar
Skor 2: 2 saniyeden 6nce tamamlanir

Toplam puan (0-66) :
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Ek 7. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin

altindaki numaray1 daire igine alarak siralayimiz.

Hafif Orta A
Zorluk yok derecede derece Sllr}( Hi¢
zorluk zorluk zoriu yapamama
1-Siki  kapatilmis  yada yeni bir 1 5 3 4 5
kavanozu agmak
2-Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5
6—Yuka}r1dak1 bir rafa bir sey 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7-Agir ev isleri yapmak(duvar silmek,
. . 1 2 3 4 5
yer silmek, tamirat yapmak vs.)
8-Bag bahge isleri yapmak, odun 1 5 3 4 5
kesmek
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligverig cantasi yada evrak ¢antasi 1 5 3 4 5
tagimak
11-Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’dan 1 5 3 4 5
fazla)
12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek 1 2 3 4 5
13-Saglar1 yikamak ve kurulamak 1 2 3 4 5
14-Sirtim1 yikamak 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-Yiyecekleri kesmek icin  bigak 1 2 3 4 5
kullanmak
17-Az gaba gerektiren eglendirici isler
. . . 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgii 6rmek)
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir 1 5 3 4 5
konserve kutusu veya kiigiik bir tasa iki
elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan
vurmak, tenis oynamak, masa tenisi
oynamak)
19-Kolunuzu serbestce hareket
ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas 1 5 3 4 5
kaydirmak, meyve taglama, ¢elik gomak
oynama)
20-Ulagim ihtiyaglarimi kendi basina
giderebilmek (bir yerden basgka bir yere 1 2 3 4 5
gitmek)
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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Hic engel Orta . .
yok Az engel derecede Bir hayli Asiri
22-Son hafta siirecince kol omuz yada
el sorununuz aile, arkadaslar, komsular
1 2 3 4 5
veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu
Hig Hafif Bedensel
kisitlanmig Orta derecede etkinlik
- - derecede Cok kisith
hissetmiyoru Kasitls kisith yapamiyoru
m s m
23-Son hafta siiresince kol, omuz yada
el sorununuz nedeniyle isinizde yada 1 2 3 4 5
diger giinliik etkinliklerde kisitlandiniz
m1?
Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asiri
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
- 1 2 3 4 5
el, omuz ya da kol agriniz
26- El, omuz ygvda kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karincalanma (ignelenme)
27 EI omuz ya da kolunuzdaki 1 2 3 4 5
giigstizliik
28- El, omuz ya da kolunuzdaki 1 2 3 4 5
hareket zorlugu
. Asirt
Hafif
Zorluk yok derecede Orta delreli:ede zorluk, OI Iiadar y
zorluk zorlu uyuyamiyo | zorluk var ki
rum
29-Gegen hafta iginde el, omuz ya da
kol agrimz nedeniyle uyumada ne 1 2 3 4 5
kadar zorlandiniz
- Ne -
Kesinlikle Katilmryoru Katilryoru Kesinlikle
katiliyorum ne
katilmiyorum m m katiliyorum
katilmiyorum
30-Kol, omuz veya el probleminden
dolay1 kendimi daha az yeterli, daha az 1 2 3 4 5
yararli hissediyor veya kendime daha
az gliveniyorum
. .y- isoretliensen maoddselerin toplam puant
DASH Disability/Semptom Skoru = [( ) —1]x 25

izaratli madde sayist

Eger birden fazla cevaplanmamis soru varsa Dash skoru hesaplanmamalidir.
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Ad1 Soyadi

Dogum Tarih ve Yeri
Medeni Durumu

Adres

Telefon

E-posta

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Yabanci Dil(ler)
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