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OZET

HEMIPLEJiK HASTALARDA iS-UGRASI TERAPISINiN UST
EKSTREMITE FONKSIYONU VE GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
UZERINE ETKISI

Calismamiz i3 ugrast terapisinin hemiplejik hastalarda {ist ekstremite
fonksiyonu ve giinliik yasam aktiviteleri tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla

planlandi.

Calismamiza Bolu Abant Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma hastanesine basvuran inme tanist almis, 18-80 yas arasi, inme gecirme
stiresi 2 aydan az ve 3 yildan c¢ok olmayan toplam 48 birey dahil edildi.
Hastanemizin iiniversite linitesinde tedavi goren, endikasyon dahilinde is ugrasi
terapisine alman 24 hasta tedavi grubu olarak se¢ildi. Merkez iinite boliimiinde
tedavi goren ve burada ergoterapi linitesi bulunmadigindan is ugrasi terapisine
alinamayan 24 hasta ise kontrol grubu olarak secildi. Birinci gruptaki hastalara, 6
hafta boyunca haftanin 5 giinii, giinliik 45 dakika siireyle standart rehabilitasyon
tedavisi ve buna ek olarak haftanin 3 giinii 45 dakika siireyle iist ekstremiteye
yonelik is ugrasi tedavisi verildi. Ikinci gruptaki hastalar ise sadece standart
rehabilitasyon tedavisine alindi. Hastalar tedavi oncesi ve 6. hafta sonunda Barthel
Indeksi (BI), Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olcegi (FMD) ve Action Research
Arm Test (ARAT) kullanilarak degerlendirildi. Hem tedavi hem de kontrol grubunda
tedavi dncesine gore Barthel Indeksi, Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve
ARAT skorlarinda istatiksel olarak anlamli artis goriildi. Fugl Meyer Motor
Degerlendirme Olgegi ve ARAT skorlarmin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastrmasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptandi. Barthel Indeksi
skorlar1 ise gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi. Sonu¢ olarak, standart
rehabilitasyon uygulamalarina eklenen is ugrasi tedavilerinin {ist ektremite motor
fonksiyonlarinin gelismesine katkis1 oldugu saptanmustir. Is ugrasi terapisinin ne
zaman, nerede yapilmasi gerektigi, tedavi protokolerinin nasil olacagi ve hangi
hastalarin tedaviden daha fazla fayda gorecegi konusuna netlik kazandiran, daha

biiyiik hasta gruplari ile yapilmis ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Inme rehabilitasyonu, is ugrasi terapisi, iist ekstremite

Vi



ABSTRACT

THE EFFECT OF OCCUPATIONAL THERAPY ON UPPER EXTREMITY
FUNCTION AND DAILY LiFE ACTIVITIES iN STROKE PATIENTS

This study has been conducted to evaluate the effects of occupational therapy

on the function of the upper extremity and daily activities in hemiplegic patients.

In this study, a total of 48 patients were included who applied to Bolu Abant
Izzet Baysal Physical Therapy and Rehabilitation Training and Research Hospital.
These patients got diagnosed with a stroke, between the ages of 18 to 80 years, with
a history of having a stroke and paralysis that lasted a minimum of two months and a
maximum of three years. 24 patients who were treated in the university department
of the hospital were chosen as the treatment group and they were taken for
occupational therapy along with indication. The other group of 24 patients who were
treated in the central department was chosen as the control group, which couldn’t get
occupational therapy due to lack of an ergotherapy unit in the central department of
the hospital. The patients in the first group took standard rehabilitation treatment for
45 minutes a day, five days a week that lasted for 6 weeks. In addition to the standard
therapy, the patients were given occupational therapy for upper extremity for 45
minutes a day and 3 days a week. The patients in the second group took only
standard rehabilitation treatment. All patients were evaluated both before the
treatment and at the end of the 6th week after treatment by using Barthel Index (BI),
Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Function (FMD) and Action Research Arm
Test (ARAT). In both the treatment group and the control group, a significant
increase was seen in the statistical results of Barthel Index(Bl), Fugl-Meyer
Assessment of Sensorimotor Function (FMD) and Action Research Arm Test
(ARAT) compared to pre-treatment. Upon comparison, a statistically significant
difference was found in the results of Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor
Function (FMD) and Action Research Arm Test (ARAT) before and after treatment
between both groups. Barthel Index results didn’t show any significant difference
between groups. As a result, it is concluded that there is a benefit of occupational

therapy when given along with standard treatment for the improvement of upper

Vi



extremity motor functions. More studies are still needed which should be conducted
with a bigger number of patient groups that clearly explain when and where
occupational therapy should be given, how the treatment protocols should be and

which patients would benefit the most from this treatment.

Key words: Stroke rehabilitation, occupatioan| therapy, upper extremity
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1.GIRIS
Inme, yiiksek orandaki siklig1 ve mortalitesi ile toplumun biiyiik bir kesimini
etkileyen onemli bir saglik problemidir(1). Tim diinyada o6liime neden olan
hastaliklar arasinda ikinci sirada olan inme, gelismis lilkelerde kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanserin arkasindan iiiincii siradadir(2). inmelerin énemli bir kismi1 65
yas ve iizerinde meydana gelir. inme insidans1 55 yasmdan sonra her dekatta

katlanacak sekilde yasla birlikte artar. Erkeklerde kadinlardan daha siktir.

Inme Onlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen, yiiksek
orandaki siklig1 ve mortalitesi ile toplumda biiyiik bir kesimi etkileyen ve hayatta
kalan kisilerde oziirliilige yol acan 6nemli bir saglik sorunudur. Inme sonrasi
Oziirliilik hastanin yasam kalitesini diistirmekte, hasta yakinlarmm yasamini
etkilemekte, hem sosyoekonomik hem de toplumsal sorunlara yol agmaktadir(3).
Inme gelisen vakalarda, fonksiyonel kazanimlarin 6niindeki en biiyiik engellerden

biri iist ekstremite problemleridir.(4,5)

Is ugras1 tedavisi, hemiplejik bir kisinin evinde, isinde ve sosyal yasantisinda
yeniden kendine yeterli olabilmesi i¢cin uygulanan rehabilitasyon ¢alismalarmin
tamamlayict bir boliimiidiir.(6) Bireyin giinlik yasam aktivitelerine bire bir ve
bagimsiz olarak katilimini saglamak is ve ugrasi tedavisinin primer amacidir.(7) Bazi
calismalarla ve meta-analizlerle is ugrasi tedavisinin inme hastalarinda engelliligi
azalttig1 belirtilmistir.(8,11) Is ugras1 tedavilerinin etkinligi bilinmekle beraber
literatlirde kanit diizeyleri agisindan celigkili sonu¢lar mevcuttur. Yine literatiirdeki
birgok c¢aligmada is ugrasi tedavisi kapsaminda verilen uygulamalar oldukca
degiskenlik gostermekte ve tedavinin optimal siiresi, yogunlugu ve ne sekilde

verilecegi konusunda bir uzlas1 bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada hemiplejik hastalarda standart rehabilitasyon tedavilerine
eklenen is ugras1 tedavisinin gilinliik yasam aktiviteleri ve {ist ekstremite

fonksiyonlar1 iizerine etkinligini arastirmak amacland.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tanim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “vaskiiler kaynaktan baska goriinen nedeni
olmayan, 24 saatten uzun siiren veya 6liime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin hasari
semptom ve bulgular1 ile karakterize bir tablo” olarak tanimlanan inme bilinen ve
kontrol edilebilen risk faktorlerine sahip, engellenebilir bir hastaliktir.(3) Bu
tanimlama genis bir etiolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulgulari olan
travmatik beyin hasari, ensefalit, abse, konviilziyon, senkop ve beyin timori gibi
tanimlamalar1 diginda tutar.(1) Klasik tanimlar dogrultusunda, noérolojik semptomlar
24 saatten fazla siiriiyorsa, s6z konusu kisiye inme tanis1 konmakta, 24 saatten daha
kisa siireli ndrolojik defisit ise gegici iskemik atak (GIA) olarak tanimlanmaktadir.
(12)

Sendrom agirhigr; bir iki giinde tam diizelme, kismi diizelme, agir oziirliilitkk
ve 6liim olasiliklarin1 igeren genis bir degiskenlik gosterir. Inmeden kurtulanlarin
bliylik bir ¢ogunlugu, temel giinlik yasam aktivitelerindeki performanslarinda
kisithliga yol acan duyusal, motor, kognitif ve emosyonel bozukluklara

sahiptirler.(13)

2.2.Epidemiyoloji

Inme, eriskin ndrolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve 6nem acismdan ilk
sirada yer alir. Diinyada en yaygin ciddi nérolojik problemdir.(14) Tim diinyada 60
yas lizerinde 6liime neden olan hastaliklar arasinda ikinci sirada olan inme, gelismis
tilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin arkasindan tigiincii siradadir.(15)
Serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de ulusal diizeyde tiim yas gruplarinda oliime
neden olan hastaliklar i¢inde iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada olup,

toplam Sliimlerin %15’ini olusturmaktadir.(16)

Genel olarak bakildiginda yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas
araliginda 1,7-3,6/1000 kisi, 65-74 yas araliginda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas listiinde
13,5-17,9/1000 kisidir. Inme insidansi, 45 yas altinda ise tiim inmelerin ancak %
35'ini olusturmaktadir.(17) Inme tiim diinyada erkekler arasinda daha yaygimn fakat
bayanlarda daha ciddi seyretmektedir. inme insidans1 erkeklerde kadinalra gére %30



daha yiiksek, erkek hastalarda ilk inme gecirme yasi kadinlara gore daha erken
olmaktadir. Erkeklerde ilk inme gecirme yasi ortalama 68.6, kadinlarda 72.9’dur.(18)

Ulkemizde inme epidemiyolojisi ile ilgili smirli sayida calisma vardir. Ege
Universitesinde yapilan ¢alismada 2000 hasta incelenmis olup %77 sinin iskemik
inme oldugu, bunun da %37’sinin ateroskleroza bagli inme oldugu saptanmuistir.
Iskemik inmelerde ortalama yas 63+12, hemorajik inmelerde ortalama yas 59
£12°dir. Inme sonrasi otuz giin igindeki Olim oram ise %19,7 olarak

belirtilmistir.(19)

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, inmeye bagli 6liim oranmin
azaldigin1 gostermektedir. Bu durum daha ¢ok, tan1 ve klinik bilgilerin gelismesiyle
aciklanmaktadir. Inmeye bagli oliimlerin azalmasi, genel yasam oranmin
yikselmesine ve inme insidansinin azalmasma da baglanmaktadir.(20)
Epidemiyolojik ¢alismalarda, inme sonrasi yasam siiresinin arttig1 da gosterilmistir.
Bunun nedeni olasilikla, onlenebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinabilinmesi,
tedavi yontemlerinin ve bakim kosullarinin gelismesidir. Ancak gelismis iilkelerde
yasl niifusun artmasi, gelismekte olan iilkelerde de infeksiyon ve diger 6liim nedeni
hastaliklarin daha iyi tedavi edilmesi nedeniyle, 6niimiizdeki yillarda inme sikliginda

tekrar artis beklenmektedir.(21,22)

2.3.Risk Faktorleri

Inme riski, bireylerin sahip oldugu risk faktdrii sayist ve bu faktorlerin
bagimsiz ve birbirlerine gore rolatif risklerine baghh olarak kisiden kisiye
degismektedir. Glinlimiizde inme risk faktorlerinin biiyiik cogunlugunun tanimlanmis
ve tedavi edilebilir olduklar1 gosterilmistir. Ancak halen gerekli ve etkin dnleme
yontemleri yeterince uygulanmamaktadir. Yiiksek 6liim riskinin olmasi, uzun siireli
oziirliillige yol agmasi ve ilk inmeden sonra tekrarlama olasilig1 nedeniyle inmenin
toplumsal saglik iizerine etkilerinin azaltilmasinda en etkili yontem, risk faktorlerinin
onlenmesi olarak goriinmektedir. Inmeyi tamamen ortadan kaldirma olasihig1
olmamasi nedeniyle, inmenin kotii sonuglarini azaltmaya yonelik egitim ve hasta
tarama programlar1 gelistirilmeli ve risk faktorii tasiyan bireylerin yakin takibi ve

tedavisi gergeklestirilmelidir.(23)



2.3.1.Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, wrk, cografik lokasyon ve
genetiktir. 55 yasmdan sonra inme riski her on yilda bir ikiye katlanir. Kadinlarda
erkeklere gore yasam boyu daha yiiksek ama yasa gore daha diistik (85 yas diginda)
inme insidanst vardir. Siyah 1wkta iki misli risk, hispaniklerde ise hispanik
olmayanlarla karsilastirildiginda 1.5 misli inme riski vardir. Aile dykiisii 6nemlidir.
65 yasindan 6nce ebeveynde dokiimante edilmis iskemik inme olmasi inme riskinin
iic kat artmasi ile iligkilidir. Oncesinde herhangi bir arteriyel hastalik varhg da
modifiye edilemeyen risk faktoriidiir. Inme ve koroner arter hastalig1 ateroskleroza
yol acan bircok risk faktoriinii kapsar; bu nedenle birinin varhigi digerinin olusma

riskini artirir.(24)

2.3.2.Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Degistirilebilen en o6nemli risk faktoridir. Trombotik,
lakiiner ve hemorajik inme riskini ve subaraknoid kanama olasiligini artirir. Sistolik
basincin 165 mmHg veya diastolik basincin 95 mmHg {lizerinde olmasi inme rolatif
riskini 6 kat artirir. Sistolik kan basincinda 10-12 mmHg, diastolik kan basincinda 5-

6 mmHg azalmanin olmasi inme riskinde %35 azalma saglar.(25)

Kalp Hastahklari: Koroner arter hastaligi olanlarda inme riski iki kat
artar.(26) Atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1 6zellikle serebral emboli
sikligini arttirirlar.  Atrial fibrilasyon, romatizmal kalp hastaliklarina bagliysa,

embolik inme riski 17 kat artar.(27)

Diyabet: Iskemik inme rélatif riskini 3-6 kat artirir. Bu risk artismmn bir kismi
diabetes mellitus hastalarinda hipertansiyon ve kalp hastaligi prevalansmin daha
yiksek olmasma baghdir. Diabetes mellitus tek basina inme riskini 2 Kkat
arttirir.(20,25)

Sigara: Iskemik inme ve subaraknoid kanama riskini artrrmaktadir ve ne
kadar ¢ok igilirse risk o kadara artar. Sigaray1 birakanlarda inme riski 6nemli 6l¢iide

azalir ve birkag yilda igmeyenlerle ayni seviyeye geriler.(28)

Hiperlipidemi: Inme riskini kiiciik ol¢iide artirir. Statinlerin haricinde

kolesterol diisiiriicii tedavilerin inme riskini azaltmada faydalar1 bulunamamaistir.



Buna karsin hiperlipidemi olsun veya olmasin statin tedavisinin inme riskini azalttig1
gosterilmistir (29), bu ise statinlerin inmenin 6nlenmesindeki faydali etkilerinin
sadece lipid distriicii etkileriyle smirli olmadigi ihtimalini giliglendirmektedir.
Nitekim primer inme Onleyici statin tedavisi diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)
kolesterol seviyeleri 100 mg/dl veya iizerinde olan koroner kalp hastaligi veya
semptomatik aterosklerotik hastali§1 olanlarda endikedir. Multipl risk faktorii olan

inme riski ¢ok yiiksek kisilerde tedavi i¢in esik deger 70 mg/dl LDL seviyesidir.(30)

Obezite: Son donemlerde abdominal obezite kavrami 6nem kazanmaktadir.
Burada ya bel-kalga orani ya da bel gevresi 6l¢iimii kullanilmaktadir. Erkeklerde bel
cevresi >102 cm, kadinlarda >88 cm’nin iizerinde olmasi abdominal obezite olarak
kabul edilmektedir. Genis ¢apli prospektif ¢calismalarda tiim irk ve etnik gruplarda

iskemik inme i¢in abdominal obezite bagimsiz ve gii¢lii bir risk faktoriidiir.(31,32)

Diyet: Akdeniz diyetinin iskemik inme insidansi lizerindeki etkisiyle ilgili az
sayida calisma vardir. Sebze meyve agirlikli beslenmenin anlamli oranda iskemik

insidansini azalttig1 bulunmustur.(33)

Hiperhomosisteinemi: Yiiksek homosistein diizeylerinin yiiksek iskemik
inme riskiyle iligkili oldugu gosterilmistir. Homosistein diizeyleri destekleyici
vitaminlerle (folat, vitamin B6 ve B12) diisiiriilebilirse de, bu tedavilerin inme riskini
disiirdiigi gosterilememistir.(34) Etkinligi ile ilgili yeterli kanit olmasa da, diisiik
risk ve maliyetleri nedeniyle gilinlimiizde bu tiir vitamin tedavilerinin tavsiye

edilmesi mantikli kabul edilebilir.(35)

C-reaktif protein: C-reaktif protein (CRP) diizeylerinin yiiksek fibrinojen
diizeyleri gibi kardiyovaskiiler hastalik riski ve inme ile korelasyon gosterdigi

bulunmustur.(36)

2.4.Serebrovaskiiler Anatomi

Beyin arteriyel kan akiminin kdkenini arcus aortadan alan 2 karotis arter ve
iki vertebral arter saglamaktadir. Bu arterler beynin 6n kisminda karotis sistemini
yani, On sirkiilasyonu, arka kisimda ise vertebrobaziler sistemle posterior

sirkiilasyonu olusturmaktadir.



Beyin kan akiminin %80’inden karotis sistemi sorumludur ve beynin 6n
boliimlerini sular. Arteria karotis interna, arteria serebri media ve arteria serebri

anterior’dan olusur.

Vertebrobaziler sistem ise beyin kan akiminin %20’sinden sorumludur ve
beyin arka bolgelerini sular. Vertebral arterler, baziler arter, serebellar arter, posterior

serebral arterden olusur.

Bu iki sistemi biribirine baglayan intrakranial anastomoz Willis Poligonu’dur.
Bu poligonda her 2 komunikan arter, her iki anterior serebral arteri baglar. Posterior

komunikan arter ise internal karotid arterleri posterior serebral artere baglar.(37, 38)

2.5.inmenin Siiflandirilmas:
2.5.1.Gegici Iskemik Atak

Tarihsel olarak, GIA’lar 24 saat icerisinde tamamen diizelen inme benzeri
olaylar olarak tanimlanmigslardir. GIA semptomlar1 ani baslar, birka¢ saniye veya
dakika siirer ve tam bir iyilesme ile sonlanir. Tanimlar1 itibariyle semptomlari
tamamen diizelse de, GIA geciren hastalarda yapilan difiizyon-agirhkli manyetik
rezonans goriintiilemelerin (MRG) 6nemli bir béliimiinde semptomlarla iliskili kiigiik
akut infarktlar goriilmiistiir.(39) Doku hasarina ait MRG bulgusu olan GiA’lar, daha
sonra vaskiiler olaylar acisindan o6zellikle yiiksek risk tasirlar.(40) GIA’lardan
sonraki ilk ay i¢inde hastalarin %4-8‘1 inme gecirir, sonraki 5 yil i¢inde ise risk

%30’dur.(41,42)

2.5.2.Serebral Tromboz

Tim inme olgularmm yaklasik %60’m1 olusturan serebral tromboz,
aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasimm yetersizligiyle
yakindan iliskilidir. Serebrovaskiiler tromboz sonucunda olusan iskemik hasar,
iskeminin derecesi ve siiresine bagl olarak GIA, fonksiyonel kayiplara neden
olmayan mindr inme veya onemli bozukluk ve fonksiyonel oziirliiliikle sonuglanan
major inme tablolariyla sonuglanabilir. Trombotik okliizyon genellikle inaktivite
veya uyku sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular, olay sonrasi ilk saatler ve
giinlerde 6dem ve dokunun metabolik degisimi nedeniyle genellikle kotiilesir.

Iyilesme ¢cogu zaman ilk haftanmn sonunda baslar.(1)



2.5.3.Serebral Emboli

Tim inme olgularnin yaklasik %20’sini olusturur. Klinik nodrolojik
bulgularin basglangici anidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baghdir.
Atriyal fibrilasyon en Onemli risk faktoriidir ve inme siklik orani uzun siireli

antikoagulasyonla azaltilabilir.

Emboli genellikle ani olup distal kiigiik kortikal damarlar1 tutar. Bu nedenle
kortikal fonksiyon kayiplar1 embolik inmeler i¢in 6nemli bir isarettir. Kortikal
fonksiyonlarn etkilenmesi giinliik yasam aktivitelerinde ciddi zorluklara yol

acabilir.(1)

2.5.4.Lakiiner inme

Lakiiner enfarktlar orta serebral arterin lentikiilostriat arterler olarak
adlandirilan kiiclik capli dallar1 ve on serebral, arka serebral ve baziller arterlerin
kiigiik penetran dallarmi ilgilendirir. Lakiiner lezyonlarin boyutu 1,5 cm veya daha
kiigiiktiir. Lakiiner enfarktlar siklikla ¢coklu oldugu i¢cin hastalarda gozlenen klinik

bulgular karigiktir. Bu olgularda nérolojik diizelme daha hizlidir.(3)

2.5.5.Intraserebral Hemoraji

Intraserebral kanama (ISK) genellikle hipertansiyonla iliskilidir. Yaygimn
olarak tutulan alanlar bazal ganglion, talamus, pons, serebellum ve oksipital lobtur.
Yasl hastalarda, 6zellikle hemorajinin baska alanlarda olmasi halinde, en yaygin
nedenin serebral amiloid anjiopatiden kaynaklanan anjiyodisplazi oldugu diistiniiliir.

Bu kisilerde siklikla bir¢ok yerde lober hemorajiler vardir.

ISK’nin diger nedenleri cok sayida ve degiskendir. Secilmis kisilerde agir
alkol tiiketimi ISK riskini artirir. Serebral anjiyoma ve anevrizmalar gibi vaskiiler
malformasyonlar kanamadan once havale ve bas agris1 gibi diger yakmmalara yol
acabilir. Ozellikle embolik olmak iizere bazi iskemik inmeler hemorajik
transformasyon gosterebilir ve bu, durumu daha da kétiilestirir. Hemofili ve Von
Willebrand hastaligi gibi koagiilasyon bozuklugu olan hastalar ve antikoagiilan
tedavi alanlarda ISK gelisme riski fazladir. Inmenin basladig1 ilk 4.5 saat i¢inde
verilen intravendz doku plazminojen aktivatorii (tPA), %7 oraninda semptomatik

ISK riski ile iliskilidir. Vaskiiler malformasyonlar ve primer veya metastatik beyin



tiimorleri de ISK’ye zemin hazirlar. Genel olarak etiyolojisi belli olmayan tiim
ISK’lerde ilk degerlendirmede tiimdr veya diger kitlesel hasarlar1 dislamak icin

kontrast madde ile goriintiileme yapmak gerekir.(24)

2.5.6.Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanamalar genellikle sakkiiler anevrizma yirtilmast veya
arteriovendz malformasyon sonucu olur. Travmatik kdkenli de olabilir. Klasik tablo,
aniden baslayan ¢ok siddetli bas agrisi, bunu takiben ortaya ¢ikan kusma, boyun
sertligi ve biling kaybidir. Kanama baslica subaraknoid alanda oldugu i¢in ndrolojik
muayene sirasinda fokal norolojik defisitler ¢cok belirgin degildir. Bu duruma bir
istisna ipsilateral lokal kompresyon sonucu 3.kafa cifti felci yapan posterior
komunikan veya orta serebral arter anevrizmasidir. Eslik eden vazospazm, akut
yakinmalar1 daha da komplike hale getiren ve engellilige neden olan fokal enfarkt
yapar. Intrakraniyal kan cevredeki noral dokular: irrite eder ve serebral dem yapar.
Yakmmalar ¢cok degiskendir ve hemorajiyi ¢evreleyen serebral 6dem ile beynin bu

O0deme uyum saglama kapasitesine baglidir.(24)

2.6.Inme Sendromlari

Beynin vaskiiler yapisiin tahmin edilebilir anatomisi, beynin belirli
alanlarinin 6zel fonksiyonlarinin lokalize edilebilmesi ve inmenin belirli vaskiiler
alanlar1 tercih etmesi bir dizi sik goriilen iskemik inme sendromlariyla sonuglanir. Bu
inme sendromlar1 ortaya c¢iktiklarinda tanimlanabilirler ve inme lezyonunun

lokalizasyonu ile birlikte fonksiyonel sonuglar1 da tahmin etmemize yardimci olurlar.

2.6.1.internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arterin tam okliizyonu, goriilebilir bir kayp olmamasindan,
cok agir tablolara kadar degisen bir klinik tablo olusturabilir. Iyi bir kollateral
dolagimi olan karotid okliizyonu vakalarmda norolojik kayip olugmayabilir. Bunun
aksine, anterior ve orta serebral arterin besledigi agir serebral infarkt ciddi
kontralateral motor ve duyusal kayiplara sebep olabilir. Baz1 vakalarda (6zellikle
genglerde ) siddetli serebral 6dem transtentoriyal herniasyona ve oOliime neden
olabilir. Bu tiir vakalarda kraniyektomi ile geniglemis beynin dekompresyonu hayat

kurtarabilir.



Kiicgiik infarktlar orta serebral arterin besledigi bdlgelerde kismi veya total
lezyonlara neden olur. Anterior serebral dolasim, anterior komiinikan arter

araciligiyla karsi taraftan saglanan akimla korunuyor olabilir.(43)

2.6.2.0rta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter sendromlari rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilasilan
inme sendromlaridir. Serebral korteksin Onemli bir boliimiiniin beslenmesini
saglayan bu arterin iskemisinde ¢ogu zaman ciddi bozukluk ve 6ziirliilik meydana

geldigi i¢in yogun rehabilitasyon programlarina ihtiyac¢ duyulur.

Internal karotid arter, oftalmik arterin ayrilmasindan sonra terminal dallar
olan anterior ve orta serebral arteri verir. Orta serebral arter Slyvian fissiirden
gectikten sonra lentikiilostriat veya penetran dallariyla beynin subkortikal
boliimlerini, bazal ganglionlar ve internal kapsiilii besler. Orta serebral arter beynin

lateral yiizeyinde iist ve alt boliimler olmak iizere iki dala ayrilir.

Orta serebral arter baslangi¢ kisminda okliizyon olursa yukarida sayilan tiim
anatomik yapilar etkilenir. Biling kaybi, basin ve gozlerin lezyon tarafina
deviasyonu, kontralateral hemipleji, duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi
saptanir. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental durum bozukluklar1 disfaji ve
kontralateral hemianopi gozlenirken nondominant hemisfer lezyonlarinda algilama

sorunlar1 ve ihmal fenomenleri dikkati ¢eker.

Orta serebral arterin iist dali rolandik ve prerolandik alanlar1 besler;
iskemisinde kontralateral yiiz, kol ve bacakta duysal ve motor kayiplar olur. Klinikte
en sik karsilasilan inme seklidir. Bacaktaki ndrolojik bulgular daha hafiftir. Iyilesme
stireci sonunda spastik, hemiparetik yiirime saglanrken kolun motor
fonksiyonlarindaki diizelme azdir. Ust divizyonun parietal ve arka dallarinin
tikanmasi ile ortaya ¢ikan afazi bu lokalizasyondaki lezyonlarmn bir diger 6nemli

klinik sonucudur.

Orta serebral arterin alt dali ise parietal ve temporal loblar1 besler. Iskemisi
nadirdir ve emboliye baglidir. Motor ve duysal fonksiyonlar genellikle korunmustur.

Gorme sorunlari, ihmal, apraksi, algilama gii¢liikleri ve lisan problemleri nedeniyle



kendine bakim aktivitelerinde 6nemli fonksiyonel Oziirliliikk tablolar1 goriilebilir.

Nadiren muhtemel temporal lob hasari ile ajite konfiizyonel durum gelisebilir. (1)

2.6.3.0n Serebral Arter Sendromlari

Anterior serebral arterlerin dallari, frontal korteksin median ve ve paramedian
bolgeleri ile hemisferin iist sinir1 boyunca lateral ylizeyini bir serit halinde besler.
Niikleus kaudatusun basmi ve internal kapsiiliin 6n kismini besleyen derin penetran
dallar1 vardir. Anterior serebral arter okliizyonlar1 sik degildir, ancak olusursa el ve
yiizde daha az, bacakta ise daha fazla gii¢siizliik yapan kontralateral hemiprezi ortaya
cikar. Bacak ve ayakta bununla iligkili duyu kaybi mevcuttur. Sol tarafi etkileyen
lezyonlarda spontan konusmada azalmanin oldugu, ancak tekrarlamanin
korunmasiyla karakterize transkortikal motor afazi gelisebilir. Cogu zaman emme
refleksi ve paratonik rijidite ile birlikte yakalama refleksi de vardir. Uriner
inkontinans sik goriiliir. Frontal korteksin genis lezyonlar1 cogu zaman spontanligin
kaybi, ilginin c¢abuk dagilmasi ve perseverasyona yatkinlik gibi davranig

degisiklikleri meydana getirir. Hastalarin mantikli diistinme yetenegi azalir.(43)

2.6.4.Arka Serebral Arter Sendromlan

Unilateral posterior serebral arter okliizyonunda kontralateral gorme alani
defekti goriilebilir. Infarkt oksipital pole ulasmiyorsa makuler alan korunur. Diger
goriilebilecek klinik bulgular; kontralateral yiiz-beden-ekstremite yarisinda parestezi,
saf duyusal inme, agrafisiz aleksi, transkortikal duysal afazi, bellek kusurlar1 ve

viziiel agnozidir.

Bilateral posterior serebral arter tikanikliginda ise kortikal korliikk olusur. Isik
refleksi korunmustur. Hastalar gormediklerini inkar edebilirler. Ayrica amnezi,

deliryum goriilebilir.(44)

2.6.5.Vertebrobaziller Sendromlar

Baziler arteri olusturmak i¢in iki vertebral arter pons ve medulla arasinda
birlesirler. Vertebral ve baziler arterler birlikte paramedian ve kisa dairesel dallartyla
beyin sapini, uzun dairesel dallariyla da serebellumu beslerler. Baziler arter, orta

beynin {ist kismmda ikiye ayrilip posterior serebral arterleri olusturarak sonlanir.
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Posterior komunikan arterler, orta ve posterior serebral arterleri birbirine baglayarak

Willis poligonunu tamamlarlar.

Vertebrobaziler sistemin lezyonlarma ait bazi genel klinik 6zelliklerden
bahsetmek gerekir. Unilateral hemisfer lezyonlarmm aksine, pons ve medulla
lezyonlar1 siklikla orta hatt1 gegerler ve bilateral semptomlar olustururlar. Motor
bozukluk gelistiginde cogu zaman bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular olur
ve siklikla serebellar bulgular eslik eder. Kranial sinir lezyonlar1 ¢ok siktir ve ana
lezyonun ipsilateralindedir. Disosiyatif duyu kaybi, dizartri, disfaji, denge kayba,
vertigo ve Horner sendromu goriilebilir. Dikkat ¢ceken bir nokta ise afazi ve kognitif

bozukluk gibi kortikal kayiplarin olmayisidir.

Lakiiner infarktlar vertebrobaziller dagilim alaninda sik olup, baziler arter
veya posterior serebral arterin kiigiik penetran dallarmnin okliizyonuyla meydana
gelirler. Serebral lakiinlerin aksine, cogu beyin sap1 lakiinleri semptomatiktir. Beyin
sapmin degisik diizeylerindeki lezyonlarla iligkili cesitli karakteristik beyin sapi

sendromlar1 mevcuttur.

Lateral mediiller sendrom (Wallenberg sendromu), medullanin lateral
kenarindaki infarkttan kaynaklanir. Vertebral arter veya posterior inferior serebellar
arter okliizyonuyla da olusabilir. Bu sendromun klinik 6zellikleri tutulan anatomik
yapilara gore degiskenlik gosterir; ki bunlar kontralateral agri ve 1s1 duyusu
bozuklugu (spinotalamik yolak); miyozis, pitozis ve yiizde terlemede azalma ile
birlikte olan Horner sendromu (inen sempatik yolak); disfaji, dizartri ve disfoni
(damak ve vokal kordlarin ipsilateral paralizisi); nistagmus, vertigo, bulant1 ve
kusma (vestibiiler nukleus); ipsilateral ekstremite ataksisi (spinoserebellar lifler);
yiizde ipsilateral duyu bozuklugudur. (besinci sinirin duyu nukleusu). Bu sendromda
hastalarin baglangicta oziirliiliik dereceleri vertigo, dengesizlik ve ataksi nedeniyle

genellikle siddetli olursa da, ¢ogu iyi fonksiyonel iylesme gosterirler.

Baziler arterin okliizyonu komplet motor ve sensoriyel kayip, kranial sinir
tutulumu seklinde hastalarin iyilesme gostermedigi ciddi kayiplara neden olabilir.
Hastalar cogu zaman komadadir. Locked-in sendromu, sik goriilmeyen ancak beyin

sapmi tutan yikict bir inme sendromudur. Bu vakalardaki infarkt, bilateral
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kortikospinal ve kortikobulber yollar1 igerecek sekilde iist ventral posu etkiler, ancak
retikiiler aktive edici sistemi ve ¢ikan sensoriyel yollar1 etkilemez. Hastalarda duyu
normaldir, gorebilir ve isitebilirler ancak hareket edemez veya konusamazlar. Goz
kirpma ve yukari bakis korunmustur ve bu durum cok simirli olsa da iletisim igin

faydali olur. Hasta uyaniktir ve tam oryantedir.

Fokal infarktlar orta beyinde olusabilir ve ien kortikospinal yolu etkiler,
bazen tgiincii kranial sinir ¢ekirdegini de kapsar (Weber sendromu) ve ipsilateral

ticlincii sinir, kontralateral kol ve bacak paralizisine neden olur.

Bazi beyin sap1 inme sendromlarinda, orta beyin ve ponsdaki kranial sinir
nukleuslarinin lokalizasyonu ve bunlarin birbirleriyle olan baglantilar1 nedeni ile goz

hareket bozukluklar1 izlenir.(43)

2.7.Tam

Oykii ve fizik muayene inme tanismm temelidir. Iskemik inmenin en énemli
Ozelligi akut baslangighh olmasidir. En sik goriilen fiziksel bulgular ise fokal
norolojik defisit ve konusma bozuklugudur. Akut iskemik inme siiphesi olan kisileri
hizli bir sekilde degerlendirmek gerekir, c¢linkii inme i¢in akut tedaviler, miyokard
enfarktiisii i¢in yapilan tedavilerden daha dar bir zaman araligma sahiptir. Belirtilerin
baslangi¢ zamaninin bilinmesi trombolitik tedavi uygulanmasi agisindan 6nemlidir.
Intraserebral kanama ve iskemik inme arasinda giivenilir bir sekilde ayiric1 tam
ancak norogoriintiileme ile yapilabilir. Her ikisinde de fokal semptomlar akut
baslangighdir. Intraserebral kanamasi olan kisilerde, ani baslangigtan sonra
semptomlar kotiilesebilir ve bu durum, hematomun artan boyutunu gosterir .

Kanamasi olan kisilerde biling diizeyi azalmis olabilir.

Subaraknoid kanama, intraserebral kanama ve iskemik inmeden farklidir.

Hasta tarafindan tanimlanan en yaygin semptom “hayatimin en kdtii bas agris1” dur.

Iskemik inme siiphesi olan bir hastada ndrogdriintiilemenin birincil amaci,
diger merkezi sinir sistemi lezyonlarmnin varligmi ekarte etmek ve iskemik ve
hemorajik inme arasinda ayrim yapmaktir. Bilgisayarli tomografi (BT) taramalari,
beyin tlimori, apse gibi kitle lezyonlarini ve akut kanamay1 saptamak i¢in yeterince

hassas olarak kabul edilir. Bununla birlikte, BT taramalari, 6zellikle kiigiik, akut veya
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posterior fossada iskemik inmeyi tespit etmek igin yeterince hassas olmayabilir. BT
taramasmin amaci, iskemik inme tanist koymak degil, iskemik inmeyi taklit eden
durumlar1 ve kanamay1 diglamaktir. Baska bir deyisle, normal BT taramasi iskemik

inme tanisini dislamaz.

MRG serileri, 6zellikle de diflizyon agirlikli goriintiileme, BT'den daha iyi
¢cOziinlirliige sahiptir; bu nedenle, akut iskemik inme tespitinde daha biiylik bir
duyarlilia sahiptirler ve GIA vakalarinin yaklasik yarisini teshis edebilirler. Son
zamanlarda yapilan galismalar ayrica MRG sekanslarmnm intraserebral hemorajik

inmeyi saptamak icin BT taramalar1 kadar hassas oldugunu gostermektedir.

MRG taramalar1 BT taramalarindan daha iyi ¢oziiniirliige sahip olsa da, MRG
BT’ye gore daha pahalidir. Ayrica, MRG taramalar1 belli tip implante cihazlara sahip

(6rnegin kalp pilleri) ve klostrofobisi olan kisilerde ¢ekilemez.

Iskemik inme ve intraserebral kanamanin aksine, subaraknoid kanamayi
teshis etmek farkli bir tan1 algoritmasi gereklidir. Subaraknoid kanama i¢in yanlis
tan1 siklig1 ilk bagvuruda ylizde 50 kadar yiiksek olabilir. MRG subaraknoid
kanamay1 saptayabilse de, BT hala subaraknoid kanamasi oldugundan siiphelenilen
kisiler i¢in tercih edilen gorintiilleme testidir. BT taramalari, ilk 12 saatte
subaraknoid kanamayi tespit etmede %95- 100 hassasiyete sahiptir; bununla birlikte,
iskemik inme aksine, subaraknoid kanamada duyarlilik zaman i¢inde biiyiik olclide
azalir. BT ile subaraknoid kanama tespitinin duyarliligir bir hafta sonra yaklasik
yizde 50'ye diiser ve yaklasik iki ila {i¢ haftalik bir siire sonunda BT ile tespit
edilemez. Subaraknoid kanama tespit edilirse, hastada anevrizma aramak i¢in hemen

anjiyografi ¢ekilmelidir.(45)

2.8.inme Komplikasyonlar

Inmeli hastalarda goriilen ikincil komplikasyonlar Tablo 2.1°de 6zetlenmistir.
Goriilen bu komplikasyonlarin dnlenmesi, erken tani1 ve tedavisi giinlik yasam

aktiviteleri ve yagam kalitesinin gelistirilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
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Tablo 1: inme Komplikasyonlari

* Uyku bozukluklar1

* Derin ven trombozu ve pulmoner emboli
* Yutma sorunlar1 ve malniitrisyon

* Depresyon

* Diisme

« Ust ekstremite komplikasyonlar1 (omuz agrisi, omuz subluksasyonu, spastisite,
kontraktiir, adheziv kapsiilit, rotator manson lezyonlarr)

» Kompleks bolgesel agr1 sendromu
* Brakial pleksus lezyonu

* Spastisite

* Tuzak ndropatiler

* Osteoporoz

* Kalga kirigi

* Santral agr1

+ Uriner sorunlar (idrar retansiyonu, inkontinans, ndrojenik mesane, idrar yolu
enfeksiyonlari)

* Gaita inkontinansi ve konstipasyon
* Bas1 yaralar1

« Inme sonras1 yorgunluk

2.9.Serebrovaskiiler Olaylarda Prognostik Faktorler

Inme ile ugrasan saglik gorevlileri, inmeli hasta ve yakmlarmin hastanin
gelecekteki durumu ile ilgili sorularmi yanitlama, kendi tedavilerine yon verme,
akilct bir tedavi plani belirleyebilme i¢in inme prognozu ile bilgilere sahip olmalidir.
Iyi bir prognoz tahmini ile yanhs tedavi ydnlendirmeleri azaltilacak, eldeki
olanaklarin en iyi sekilde kullanimi ile maliyeti de diisiirmek miimkiin olacaktur.
Fakat inme sonrasi iyilesmede prognoz tahmini konusunda ¢ok kesin bilgiler yoktur;
bunun en Onemli nedeni bu grup hastalarla yapilan c¢aliymalarda karsilasilan

giigliiklerdir. Inmeli hastalardaki patolojiler farklidir; hastaligin siddeti degiskendir,

14



baz1 hastalarda gegici bulgular ortaya cikarken bazi hastalarda kalici ve ciddi
bulgular ortaya cikar. Calismalarda hasta gruplar1 birbirinden farkli 6zelliklerde
oldugundan ¢alisma sonuglar1 birbirleri ile karsilastirilamaz. Ayrica 6zellikle 1990
yilindan dnce yapilan ¢aligmalarda prognostik gostergelerin iyi belirlenmemis olmasi1
da bu calismalarm sonuglarini kisitlamustir.(20) Inme prognozu konusundaki
caligmalar hemorajik olaylara gore ¢ok daha sik goriilmesi nedeni ile siklikla iskemik

inmelilerde yapilmustir.

Inme sonras1 yasam tahmininde en énemli faktorler lezyon tipi, siddeti, yeri

ve koma olmasidir.

Inme sonrasi erken donemde Oliim genellikle altta yatan patolojiye ve
lezyonun siddetine baglidir. infarktl hastalarda ilk 30 giin iginde yasam oran1 %85
iken kanamalarda bu oran %?20-52 arasinda degisiklik gosterir. Erken donemde
oliimler siklikla kanamali hastalarda iken ileriki donemde daha sik goriilen iskemik

olgulardadir.(46)

Yasam beklentisinde bir diger 6nemli belirteg de lezyon siddetidir. Cesitli
calismalarda  siddetli  lezyonlarda yasam  beklentisinin  diisik  oldugu
gosterilmistir.(46,47) Erken donemde lezyon siddetini belirlemek i¢in en sik
kullanilan 8lgek Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olgegi skorlaridir (National Institute
of Health Stroke Scale, NIHSS). Akut donemde kullanilabilecek diger olgekler
Orpington prognostik skalasi, Kanada norolojik skalasi, Glasgow koma skalasi,
Iskandinavya inme skalasi, Rankin skalas1 ve Kisa Kognitif Durum Degerlendirme

testidir.

Yasam tahmini i¢in ¢alismalarda degerlendirilen bir diger faktér de yastir.
Ileri yaslar daha yiiksek &liim oranlari ile iliskilidir.(46) Bir baska soz edilen faktor
de cinsiyet ve etnik 6zelliklerdir; kadin cinsiyetin olumsuz faktor oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Etnik gruplardan Afrika ve Latin kokenli Amerikan'larda
yasam beklentisi daha disiiktiir.(46,48) Ayrica birgok c¢alismada Kkoti
sosyoekonomik durumun inme hastalarinda mortaliteyi arttirdigi sonucuna

varilmistir.(49)
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Yasam tahmininde etkili diger faktorler eslik eden hastaliklar 6zellikle
diyabet, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, eski inme ve
inme dncesi dziirliiliik durumudur. Inmeli hastalarda kardiyak komorbidite &liimlerin
%20'sinden sorumlu bulunmustur; bu nedenle akut iskemik inmede anamnez ve fizik
muayenede kardiyak patoloji diisiiniilen hastalarda troponin diizeyi bakilmasi
onerilmektedir.(50)

Inme prognoz tahmininde eslik eden medikal durumlardan 6zellikle kan
basinc1 degisiklikleri, kalp damar hastaliklar1 ve diyabet ile hiperinsiilinemi
arastirilmigtir. Hipertansiyon inmenin etiyolojik faktorlerinden biri olmakla birlikte
kan basinci degisikliginin prognoza etkisi konusunda ¢eligkili sonuglar mevcuttur.
Erken donemde kan basincinin diisiik olmasinin iyi prognoz gostergesi oldugunu
bildiren calismalar olmakla birlikte yiiksek olmasinin iyi prognoz gostergesi
oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Her iskemik hasta i¢in kan basmcinin
digiiriilmesinde  zamanlama konusunda yeni c¢aligmalar gerekli oldugu

diistiniilmektedir.(51,52)

Hastalarda eslik eden diyabet veya inme aninda saptanan hiperinsiilineminin
daha biiyiik lezyon ile birlikte oldugu, klinik iyilesmenin daha az goriildiigii ve erken

dénem mortalitenin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.(53,54)

Inmeli hastalarda norolojik iyilesmenin bilyiik kismui ilk 1-3 ay icinde
olmaktadir; bazi c¢alismalarda iyilesmenin daha yavas olarak 6 aya kadar devam
ettigi, %5 hastada ise 12. aya kadar olgiilebilir iyilesme oldugu bildirilmektedir.
Motor giiciin geri doniisii fonksiyonun iyilesmesi ile es anlamh degildir; fonksiyon
beceri isteyen ince koordinasyon hareketlerinin yapilamamasi, apraksi, duyusal
defisitler, iletisim bozukluklar1 ve kognitif bozukluklar nedeni ile kazanilamayabilir.
Bunun yaninda fonksiyonel iyilesme norolojik iyilesme olmadan da olabilir veya
norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da aylarca devam edebilir.(55) Birgok
calisgmada yasayanlarin %47-76'sinin tam ya da kismi bagimsizliga ulastigi

bilinmektedir.

Inme prognozuna etkili bir diger énemli faktor de lezyon siddetidir. Kiigiik

lakiiner lezyonlar genellikle iyi prognoz ile iliskili, intrakranial hacmin %210'undan
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biiylik lezyonlar ise kotii prognozludur.(20) Lezyon siddeti ile ilgili olarak
bagvurudaki NIHSS skoru, fonksiyonel durum degerlendirmesi ile prognoz ile ilgili
tahmin yapilabilir. Lezyon siddetini degerlendirme ve prognoz tahmini igin
radyolojik incelemelerden de yararlanilabilir. Bunun i¢in 6zellikle son yillarda
diflizyon ve perfiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme ile ilgili ¢aligmalarda

olumlu sonuglar bildirilmistir.(56)

Tedavi ozellikleri ve prognoz iliskisine bakildiginda tedavi yogunlugu,
baslangi¢ zamani, 6zel tedavi uygulamalar: ile ilgili ¢alismalara rastlanmaktadir;
bunun yaninda son yillarda sadece inme hastalarmin deneyimli ekip tarafindan tedavi
edildigi 6zellesmis inme tnitelerinin hem mortalite hem morbidite i¢in daha iyi
prognoz ile iliskili oldugu ve bu iyilik halinin uzun yillar sonra bile devam ettigi
bildirilmektedir.(57,58)

2.10.inmede Iyilesme

Klinik c¢alismalar, inmeli hastalarin ¢ogunda baslangigta goriilen agir
norolojik kaybin zaman igerisinde belirgin bir sekilde diizeldigini gostermektedir.
Iyilesme derecesi hastadan hastaya farklilk gosterir. Prognoz baslangigtaki
defisitlerin ciddiyetiyle orantilidir. Erken donemde 6demin azaltilmasi ve iskemik
alanm reperfiizyonu dnemlidir. Iskemik doku hasarina neden olan ¢ogul metabolik
mekanizmalara yonelik ndroproteksiyon tedavilerine dair klinik 6ncesi caligmalar
olmakla birlikte bunlarin klinik pratige aktarilabilmeleri i¢in daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ vardir.(59) Diizelme siirecinin olduk¢a uzun olmasi, inmede 6dem ve
enflamasyonun ¢oziilmesinden baska mekanizmalarm da rol oynadigini
diisiindiirmektedir. Primer motor alanin yaygin hasarinda bile bariz diizelmenin
olmasi, saglam komsu alanlarin ya da uzak beyin bolgelerinin yeni fonksiyonlar
yiikklenmeleriyle aciklanabilir. Beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonla
iligkili baglantilar iyilesme mekanizmalarmin temelini olusturur. Noroplastisite
denilen bu reorganizasyon aylarca siirebilir. Son zamanlarda yapilan fonksiyonel
gorlintiileme ve anatomi c¢aligmalar1 hasara ugramamis beyin bdlgelerinin
reorganizasyonunun  klinik  diizelmede Onemli bir potansiyel tasidigini
gostermektedir.(60) Rehabilitasyon aktiviteleri reorganizasyonu etkiler. inmeden

sonra beyindeki maskelenmis latent yollarin aktive olmasiyla yeni bdlgelerin
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fonksiyonlar1 istlendigi disiiniilmiis ve bu goriis elektrofizyolojik ¢aligmalarla
desteklenmistir. Reorganizasyonun altinda yatan temel mekanizmalardan biri yeni
sinaptik baglantilarin  olugmasidir. Deneysel ve genetik calismalarla infarkt
komsulugunda ve kars1 hemisferdeki homolog bolgede hem dentritik tomurcuklanma
hem de yeni sinaps olusumuna ait immunohistokimyasal degisiklikler
saptanmistir.(59-62) Beyindeki noronal aglar kullanom  bagimbidir, yani
kullanildiklar1 zaman islev gosterirler. Beyinin bu 06zelligi noroplastisitenin
rehabilitasyonda oynadigi anahtar rolii agiklar. Deneysel ve klinik caligmalar,
fonksiyonel egitim ve kullanimin fonksiyonel iyilesmede etkili oldugunu
gostermektedir. Hastanin aktif fiziksel terapdtik programlara katilimmin beyinde

fonksiyonel reorganizayonu olumlu etkiledigi ve noérolojik iyilesmeyi artirdigi artik
kabul edilmektedir.(63-65)

Motor iyilesme erken donemde hizhidir. Genellikle ilk 3 ayda gergeklesir ve
altinc1 aya kadar devam edebilir. Erken donemdeki iyilesme motor fonksiyonun nihai
durumu hakkinda fikir verebilir. Ornegin, ilk 3-4 haftada hi¢cbir motor fonksiyonun
izlenmemesi veya bir segmentin hareketinin ardinda bir hafta i¢inde ikinci segmentte

fonksiyonun ortaya ¢ikmamasi prognozun kotii olacagina isaret eder.

Twitchell, klasik caligmasinda inmenin motor iyilesme modelini tanimlar.
Ona gore hareketler sinerji modelleri igerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendikge

spastisite artar, izole hareketler ortaya ¢iktikca spastisite azalir.(66)

Tablo 2:Ust ekstremite sinerji modelleri

Fleksor sinerjiler Ekstansor sinerjiler
Omuz retraksiyonu Omuz protraksiyonu
Omuz abduksiyonu Omuz abduksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu Dirsek ekstansiyonu
Dirsek fleksiyonu Onkol pronasyonu
Onkol supinasyonu Bilek ekstansiyonu
Bilek fleksiyonu Parmak fleksiyonu
Parmak fleksiyonu
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Tablo 3: Alt ekstremite sinerji modelleri

Fleksor sinerji Ekstansor sinerji

Kalga fleksiyonu Kalga ekstansiyonu
Kalga abduksiyonu Kalga adduksiyonu
Kalga eksternal rotasyonu Diz ekstansiyonu

Diz fleksiyonu Ayak bilegi inversiyonu
Ayak bilegi eversiyonu Plantar fleksiyon

Dorsal fleksiyon Parmak fleksiyonu
Parmak ekstansiyonu

Brunnstrom motor gelisim evrelerini su sekilde tanimlamstir:(1)
Evre 1 Felgli taraf flask, aktif hareket yok.

Evre 2 Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla

beraber zayif sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3 Spastisite maksimuma ulagmistir. Sinerji paternindeki tiim hareketler

yapilabilir.
Evre 4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda istemli baz1 hareketler agiga cikar.

Evre 5 Spastisite iyice azalir. Bir¢ok kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve

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

Baslangicta inmeli hastalarin yaklasik 1/3’linde afazi saptandigi halde
belirgin iyilesmelerle 6 ay sonunda bu oran %12-18’ e iner. Afazinin iyilesmesi bir
yil siirebilir. Motor iyilesme ile karsilastirildiginda afazinin iyilesmesi daha yavas ve
uzundur. Afazinin tipine gore iyilesme diizeyi farkli olabilir.(67,68) Algilama
fonksiyonlarmin iyilesmesi ilk 3-6 ayda gerceklesir. Unilateral ihmal, hastaligin
inkar1, ylizli tantyamama ve aktivitenin siirdiiriilememesi gibi fonksiyonlar ilk 20

haftada belirgin olarak iyilesir ancak iyilesme bir yila kadar az da olsa devam
edebilir.(69)
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2.11.inme Tedavisi
2.11.1.inmede Akut Donem Tedavisi

Akut tedavide amaclar; serebral kan akiminin diizenlenmesi, iskeminin
noronlarm iizerindeki etkisini sinwrlandirmak veya geri dondirmek, artmis
intrakraniyal basing gibi sekonder komplikasyonlar1 monitorize etmek ve 6nlemektir.
Tedavi yaklasimlari; tromboliz, antikuagiilan tedavi, karotis endartektomi,
antitrombotik ilaclar, ndroprotektif ajanlar, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi eslik
eden risk faktorlerinin tedavisini kapsamaktadir. Giintimiizde ndroprotektif yaklasim

onem kazanmistir.(70)

Normal serebral otoregiilasyonda serebral perflizyon dakikada 50 ml/100 g
olarak ayarlanir ve bu ortalama sistemik arter basinci ka¢ olursa olsun sabit kalir.
Serebral kan akimi dakikada 10 ml/100 g altina indiginde hiicre 6limii gergeklesir.
SKA'nm araligimmm dakikada 10 ile 20 ml/100 g oldugu durumlarda, temel seliiler
fonksiyonlar desteklenir ancak sodyum potasyum pompasi iflas ettiginden, noral
hiicreler 'elektriksel olarak sessiz kalir. Akut inmede, bu hayatta kalan, ancak inaktif
olan noral hiicreler (iskemik penumbra) iskemik hasarin kiyisinda yer alirlar, burada
kollateral dolasim gerekli minimal doku perflizyonunu saglar. Yapisal hasar
gormemis hiicrelerin erken reperflizyon ile diizelme potansiyeli vardir. Reperflizyon,
spontan veya tromboliz yolu ile olabilir. National Stroke Association, noral hasarin
azaltilabilmesi i¢in, akut inme tedavisine ilk 6 saatte baslanmasi gerektigini
vurgulamustir. Arteriyel perfiizyon, oksijen basinci, intrakraniyal basing ve serum
biyokimyas1 gibi fizyolojik faktorler de penumbradaki noronlarin kaderini

etkileyebilir. Hasta monitorize edilerek izlenmelidir.(71)

Akut iskemik inmede en sik kullanilan tedavi, bir trombolitik ajan olan ve
Food And Drug Administration (FDA) tarafindan 1996'da onaylanan, intravendz
rekombinan doku plazminojen aktivatoriidiir (rt-PA). RtPA'nin inme sonrasindaki ilk
3 saat i¢inde secilmis hastalarda uygulanmasi Onerilmektedir. Bu nedenle; halkin
inmenin belirti ve bulgular1 ve acil tibbi yardim aramalar1 konusunda egitilmesi
gereklidir.(72) Hafif ile orta derecede norolojik bozuklugu olan hastalarda, 75 yasin
altinda ve ilag baglangic anindan itibaren ilk 90 dakikada verildiginde daha iyi

sonuglar almnir.(73) Intravendz rt-PA uygulamasinda major risk intrakraniyal
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kanamadir. Semptomatik beyin kanamasi rt-PA tedavisi uygulanan hastalarin
%6,4'linde, plasebo uygulananlarin ise sadece %0,6'sinda goriilmiistiir. Ancak tedavi
sonrasinda 3 ayda mortalite her iki grupta ayni bulunmustur. FDA'nin onayladigi
intravenodz rt-PA protokoliine uyulmasi ciddi hemorajik komplikasyonlar1 azaltabilir.
Son zamanlarda, trombiis varliginda major serebral arterlere endovaskiiler girisimler
uygulanmaktadir. Bu girisim FDA tarafindan akut inmeden 8 saat gibi ge¢ bir siirede

kullanim i¢in onaylanmistir.(72)

Diisiik molekiiler agirhikli  heparin  siklikla, akut durumlarda, inme
progresyonunun durdurulmasi veya tekrarlarin Onlenmesi igin intravenéz olarak
uygulanmaktadir, ancak etkinligi konusunda destekleyici veri azdir. Hemoraji riski
nedeniyle akut inme tedavisinde, Ozellikle ilk 12 saatte, kullanilmas1
desteklenmemektedir. Ancak, kardiyoembolik inme, gelismekte olan inme, biiyiik
arter aterosklerozuna bagli inmelerde veya arteriyal disseksiyon olgularinda
kullanilabilecegi bildirilmistir.(20)

Akut inmesi olan hastada sik ve dikkatli nérolojik monitérizasyon gerekir.
Oksijenizasyon korunmalidir. Serebral 6dem veya hidrosefali gelisimi, beyin sap1
kompresyonu ag¢isindan hasta takip edilmelidir. Kan basinci inme sirasinda siklikla
akut ylikselme gosterir. Genelde bu serebral hasara yanit olarak gelisir ve siklikla bir
hafta sonunda spontan olarak diiser. iskemik alanda serebral perfiizyon basmcinin
saglanabilmesi i¢in daha yliksek ortalama arteriyal basinca gereksinim vardir, kan
basincindaki ani bir diisiis iskemik enfarktin biiyiimesine neden olabilir. Ozellikle
hipertansiyonlu kisilerde beyin daha yiiksek perflizyon basinglarma alisik
oldugundan dikkat edilmelidir. Inme sonrasi akut hipertansiyon semptomatik
oldugunda, end-organ hasar1 varliginda, sistolik basm¢ 220 mmHgmin veya
diyastolik basmn¢ 120 mmHg'nin iizerine ¢iktiginda tedavi edilmelidir. Tedavide kan
basinci ¢ok yavas bir sekilde diisiiriilmelidir, en uygun olan1 genellikle sistolik kan
basincini 150 mmHg, diyastolik basincini ise 90 mmHg'nin iizerinde tutmaktir. Acil
departmanlarinda intravendz nitroprussid agir hipertansiyonda sik kullanilan bir
tedavidir, ancak akut inme varliginda sistolik basinci ¢ok ani diisiirerek, serebral
vazodilatasyon olusumuna ve intrakraniyal basincin artmasma neden olabilir.

Kullanildiginda, arteriyal damar yoluyla daimi basing monitdrizasyonu gereklidir.
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Tercih edilen bir alternatif intravenéz labeteloldiir. Serebral kan akiminda daha az
negatif etki yaratir. Labeteloliin beta-bloker etkilerini tolere edemeyen hastalar igin

intravendz nikardipin akut inmede alternatif ajan olarak kullanilabilir.

inme sirasinda hem diyabetik hem de non-diyabetik hastalarda akut fizyolojik
strese cevaben hipoglisemi olusur ve bu durum artmis serum kortizol seviyeleri ile
iligkilidir. Akut inme sirasinda sik monitdrizasyon ve serum glukoz seviyelerinin
kontrol edilmesi tavsiye edilmistir. Dikkatli insiilin kullanimi ve glukozun 6zenli

kontrolii néroprotektif olabilir.(71)

Inmeyle basvuran hastalarin yaklasik 1/3’iinde ilk saatlerde hipertermi
(>37,6°C) goriiliir.(74) Akut iskemik inme hastalarinda hipertermi prognozun
kotiilesmesine neden olabilir.(74,75) Hipertermi etyolojisinin saptanmasi ve enfektif
endokardit, pnomoni, sepsis gibi nedenlerin elenmesi ve varsa tedavi edilmesi
gereklidir. Hipertermi farmakolojik ve mekanik yontemlerle tedavi edilmelidir.(74-
76)

Hipoterminin kardiyak arrest gibi durumlardaki yaygin hipoksi ve iskemide
beyni koruyabildigi bilinmekle birlikte, heniiz inme hastalarinda uygulanmasi

konusunda bir kanit bulunmamaktadir.(74-76)

Hastalarmm c¢ogu dehidratedir ve bu da prognozu kotiilestirir. Akut inme
tedavisinde rutin olarak intravendz sivi verilir; siv1 tipi konusunda tam bir fikir birligi
olmasa da hiperglisemisi olan hastalarda dekstrozdan kag¢inilmalidir; bu amacla
genelde serum fizyolojik tercih edilir. Dekstran ve albiimin gibi plazma
genisleticilerle hemodiliisyon, standart sivi replasmanina istiinliik sergilememistir.

Hedef hastalarin 6volemik durumda tutulmasidir.(76)

Iskemik inme hastalarinda hipovolemi, hipoperfiizyona neden olarak iskemik
beyin hasarmni siddetlendirebilir, bobrek yetersizligine yol agabilir ve tromboza
zemin hazirlayabilir. Hipervolemi iskemik beyin ddemini artirabilir ve miyokardin is
yiikiinii artirir. Bagvuru sirasinda 6volemik olan hastalarda damar yolu agik tutularak
30 ml/ kg/giin siv1 verilir. Hipovolemisi olan hastalarda kaybin hizla kapatilmasi
hedeflenir; bobrek veya kalp yetersizligi olan hastalarda asir1 sivi yiiklemesine dikkat

edilmelidir. Akut iskemik inmeli hastalarda hipotonik soliisyonlar intraseliiler araliga
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gecerek iskemik beyin hasarmi artirabilir; hiicre dist sivilarda dengeli dagilim

saglayan izotonik soliisyonlarin kullanilmasi 6nerilir.(74)

2.11.2.inme Rehabilitasyonu

Inmenin fonksiyonel ve nérolojik kayiplar nedeniyle hastanede yatis siiresi
acisindan 3. sirada yer aldig1 ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik
problemi oldugu bilinmektedir.(77) inmeli hastalarin %40°1 orta, %15-30’u ise ciddi
derecede oOziirlii olarak hastaneden ayrilmaktadir.(78) Erken donemde etkili bir
rehabilitasyon programi, iyilesme iizerine olumlu etkileri ve minimal oziirliiliikk ile
iligkisi nedeniyle 6nem kazanmaktadir. Bu derece oziirliiliige yol acan ve uygun
tedavi ile diizelme saglandig1 gosterilen inmeli hastalarda, rehabilitasyonun ne derece

onemli oldugu agiktir.(79)

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini
arttirmaktir.(79,80) Yapilan ¢alismalar, inmeli hastalarda yasam kalitesinin normal

bireylere gore azalmis oldugunu gostermektedir.(81) Bu grup hastada,

-Primer amag; komplikasyonlar1 Onlemek, bozukluklar1 minimalize,

fonksiyonlar1 maksimalize etmek,
-Sekonder amag; olayin tekrarini 6nlemek (koroner-vaskiiler iligkili 6liim),

-Rehabilitasyonu optimize edebilmek igin erken degerlendirme ve tedavi

yapmak,

-Uygun tedavi plan1 icin standart ve gecerli degerlendirme araglari

kullanmak,
-Fonksiyonel amaglara uygun, kanita dayali yaklagimlar se¢gmek,
-Her hastay1 multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmek,

-Hasta, ailesi ve bakicismin rehabilitasyon ekibinin eleman: oldugu

unutmamak,

-Hasta ve ailesinin egitiminin, tedavinin basarisini arttiracagini unutmamak,
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-Toplum kaynaklarint hastanin topluma integrasyonu i¢in kullanmak,

-Sonugta; amag¢ hastanin, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yonden

yasam kalitesini arttirmak olmalidir.(82)

Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat i¢inde, hemorajik inmeli hastalar ise 5
giin iginde rehabilitasyon yoniinden degerlendirilmelidir. inme rehabilitasyonuna
sadece akut medikal tedavinin tamamlanmasindan sonra baslanan bir faz gibi
bakilmamalidir. Rehabilitasyon, inmenin akut doneminde bagslayan, postakut
donemde devam eden, topluma, eve, ise geri doniisii ve dmiir boyu izlemi i¢ine alan
aktivitelerin tiimii olarak ele alinmaldir. Inme tekrarlayabildigi i¢in risk faktdrleri,
komorbid durumlar yakindan izlenmelidir. Akut donemde hastanin uyanikligi,
biligsel fonksiyonlari, yutma ve dekiibitus yoniinden cilt degerlendirilmelidir.
Mesane ve bagirsak bakimi ile mobiliteye onem verilmelidir. Antitrombotik ve
antikoagulan tedavi kontrol edilmelidir. Yine aile ve/veya bakic1 desteklenmelidir.
Inmelilerde klinik sorunlari birgogu immobilite ve fizyolojik kondisyon kaybimdan

kaynaklandigi i¢in olabildigince erken mobilizasyon esastir.(83-85)

Bas1 yaralarmin Onlenmesi i¢in terapotik pozisyon degistirmeye hasta
kabuliinden hemen sonra basglanmalidir. Uygun pozisyon vermenin kan akimi ve
oksijen saturasyonuna olumlu etkisi vardir. Hipoksiye yol agabilecek pozisyonlardan
kagmilmalidir. Klinik durumu uygunsa hasta dik oturur durumda tutulmalidir. Ust
ekstremitede gelisebilecek kontraktiirleri 6nlemek amaciyla omuzu abduksiyonda ve
hafif disa rotasyonda tutacak sekilde kol altina yastik konmahdir. On kol yari
fleksiyonda veya ekstansiyonda yastik {izerinde tutulmalidir. Bununla birlikte duysal
stimiilasyon saglamak i¢in ele bir top yerlestirilmesi veya her iki elin parmaklarinin
birbirine gecirilmesi yaninda; elin baskin fleksor hakimiyeti nedeniyle, tendonlarin
uzamasinin bozulmamasi i¢in 6-8 saat siireyle fleksorleri gerecek splintin birlikte

kullanimi da literatiirde 6nerilmektedir.(86)

Subakut donem hastanin norolojik ve tibbi agidan stabil hale geldigi
donemdir. Bu donemde yatak i¢inde donme, dogrulma gosterilir. Yataktan tekerlekli
sandalyeye, tekerlekli sandalyeden yataga, tuvalete ve paralel bara gegisleri kapsayan

transfer aktivitelerine yonelik egitim verilir. Yatak kenarmnda desteksiz oturmay1
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basaran hastalarda once yatagin kenarinda, daha sonra paralel barda ayakta durma ve

denge egitimine baslanir.

Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarin ayaga kaldirilmasinda tilt-table

kullanilabilir.

Sozel veya isaretle komutlar1 algilayabilen, ayakta durma dengesi olan, alt
ekstremite eklemlerinde kontraktiir olmayan ve istemli olarak kalga, diz ve ayak
bilegi eklemlerini stabilize eden hastalar yliriime egitimi i¢in paralel bara almir.
Paralel barda ayakta durma ve denge egitimi, viicut agirligin1 bir bacaktan digerine

aktarma ve adimlama egitimi yapilir.

Kalga abdiiktor kas gruplarinda zayiflik olan hastalarda kalganin lateral
stabilizasyonunu saglamak amaciyla karsi ele baston verilir. Diisiik ayagi olan
hastalarda ise ayagi dorsifleksiyonda stabilize eden ayak-ayak bilegi ortezleri
onerilmelidir. Boylece oraklama azalir ve hasta parmak ucu yere takilmadan daha
dengeli yliriiyebilir. Paralel bar asamasini tamamlayan hastalarda, pararlel bar
disinda yiiriime egitimine devam edilir. Sonraki asama merdiven ve yokus inip ¢ikma
egitimidir. Prensip olarak hasta ¢ikarken 6nce saglam, inerken once hasta ayagini

kullanmasi1 konusunda egitilir.

Kronik donem rehabilitasyonu hasta hastaneden veya tedavi iinitesinden
ayrildiktan sonra devam eder. En az bir yil izlenmesi 6nerilen bu hastalar, diizenli
takip ve tedavilerden faydalanirlar. Kronik déonemde de egzersizlere, is ugrasi ve
konusma terapisine, psikolojik destek ve tedaviye evde ya da rehabilitasyon

tinitelerinde devam edilir.(87)

2.11.3.inme Sonrasi Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Tiim rehabilitatif tedavi programlarinda oldugu gibi, inme rehabilitasyonunun
da ana amaci, kisinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve yasam Kkalitesini
artrmaktir. Inme gelisen vakalarda, fonksiyonel kazanimlarin niindeki en biiyiik
engellerden birisi ise, list ekstremite problemleridir.(88,89) Literatiirde yer alan genis
hasta populasyonlu calismalarda, inme sonrasi iist ekstremitede %30-60 arasinda

ciddi fonksiyonel yeti kaybi gelistigi ve komplet paralizili vakalarda, kapsamli
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rehabilitatif uygulamalara ragmen iist ekstremite fonksiyonel kullanim oraninin

%S5’ lerde kaldig bildirilmistir.(90-92)

Inme sonrasi iist ekstremitede gelisen temel problemler motor ve duyusal
fonksiyonlarda bozukluklar ve bunlara sekonder gelisen komplikasyonlardir. Motor
bozukluklar, iist ekstremite hareket, beceri ve koordinasyon yetisinin azalmasindan,
iist ekstremite total hareket kaybina kadar giden bir yelpazede seyretmektedir ve
rehabilitatif aktiviteler, son yillara kadar genellikle motor kayiplarn yeniden
kazanim iizerine odaklanmistir. Oysa ki, normal bir hareket paterninin gelisebilmesi
icin, sensorimotor korteksin bir biitlin olarak intakt olmasi1 gerekir. Klinik
calismalarda, rutin norolojik muayenede duyusal yonden intakt bulunan inmeli
hastalarda dahi, kantitatif degerlendirmede duyusal bozukluklar oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle, duyu degerlendirmesi de dikkatle yapilmali ve var olan duyu

bozukluklar1 mutlaka ortaya ¢ikarilmalidir.(93,94)

Duyu ve motor defisitin birlikte gorildiigii inmeli vakalarda, izole motor
defisiti olanlara gore iist ekstremite fonksiyonel kullanimmin belirgin olarak
kisitlandigi, sekonder komplikasyonlarin arttig1 ve hastanede yatis siirelerinin uzadigi
goriilmiistiir. Inmede en sik goriilen duyusal bozukluklar arasinda, dokunma duyusu
ve propriosepsiyonda bozulma, vibrasyon duyusunda azalma ve iki nokta
diskriminasyon kaybi, astereognozi (dokunarak nesneleri tanima yetisinin kaybi) ve

akinestezi (viicut pozisyonu ve eklem hareketlerini algilama yetisinin bozulmasi) yer

almaktadir.(91,93,94)

Gerek {ist ekstremitede fonksiyonel beklentinin diisiik olmasi, gerekse
rehabilitasyon kaynaklarmm kisitliligi, inme sonrasi rehabilitatif tedavilerin uzun
yillar ambulatuar hedefler iizerine odaklanmasma yol a¢mistwr. Ancak klinik
gozlemlerimizde ve literatiir verilerinde yer alan bir diger gercek; inmede gelisen {ist
ekstremite bozukluklarmm, hastalarin yaklasik %50-70’inde giinlik yasamdaki
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve kisisel iyilik halini belirgin diizeyde
kisitladigidir.(91,95) Bu nedenle son yillarda inmeli hastalarda iist ekstremite
rehabilitasyonuna ivme kazandirilmaya calisilmis, klasik konvansiyonel tedavi
yontemlerinin yan1 swa fonksiyonel hareket temelli girisimler, asistif teknoloji,

farmakolojik ve komplementer tedavi rehabilitasyon siirecine katilmistir.(96)
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2.11.3.1.Konvansiyonel Yontemler

Konvansiyonel tedavide eklem hareket agikligi egzersizleri; eklemin
esnekligini korur ve kontraktiirleri engeller, erken donemde baglanir. Gliglendirme
egzersizleri i¢in; bantlar, agirliklar, hamurlar ve makinalar kullanilir. Giiglendirme
caligmalarinin kavrama giiciinii artirdigma dair kanitlar kuvvetlidir.(97) Germe
egzersizleri; kontraktiirleri engellemek i¢in yapilir, skapula mobilizasyonu; skapulay1
hareketlendirir, omuz hareket acikligini saglar, omuz agrismm engeller. Motor
fonksiyon diizeldikce aktif egzersizler, koordinasyon, giiclendirme ve beceri
egzersizleri eklenir.(98,99) Bu klasik yontemlerle tedavi i¢in 30 dk/giin, 5 giin/hafta
ve genellikle 4 hafta siire ile calisilmaktadir. Inme sonrasi, orta derece bozuklukta ilk
ii¢ ayda tedavinin siiresi giinde 45 dakikaya ¢ikarilip 3 ayda 15-20 saat artirilirsa

uzun donemde el fonksiyonlarinda anlamli 1yilesme saptanmistir.(86)

2.11.3.2.Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Norofizyolojik yaklagimlar noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla
gergeklestirilen néromuskuler reediiksayon teknikleridir. En yaygm kullanilan
teknikler Brunnstrom, Bobath, néromuskuler fasilitasyon egzersizleri (PNF), Rood
ve Margaret Johnson’dir.(100) Bu tekniklerin birbirlerine istiinliikleri yoktur.

Hastanin ihtiyacina gore tek basina veya birlikte kullanilmaktadir.(1)

Brunnstrom hareket terapisi, inme sonrasi motor gelisim evreleri ve sinerji
paternleri temel almarak gelistirilmis bir yontemdir. inme sonrasi erken evrede,
eksteroseptif ve proprioseptif stimuluslar kullanilarak, kas tonusunun fasilite
edilmesine ve sinerji paternlerinin ortaya ¢ikarilmasina ¢alisilir. Sinerjik aktivasyon

gerceklestikten sonra, normal hareket paternleri fasilite edilir.(101)

Bir diger norofizyolojik tedavi yaklasimi olan Bobath tekniginde ise, inmeli
hastalarda postural kontrol bozuklugunun iki 6nemli nedeni olarak, anormal kas
tonusu ve anormal hareket paternlerinin varhgi gosterilmektedir. Ozellikle
spastisitesi yogun ve postural kontrolii zayif olan inmelilerde tercih edilen Bobath
tekniginde amag, anahtar kontrol noktalar1 ve refleks inhibitdr paternler kullanarak,
kas tonusunu normalize etmek, postural kontrol ve hareketin fonksiyonel gelisimini
saglamaktir. Bobath tekniginde gorsel, isitsel ve taktil stimuluslardan da

yararlanilmaktadir.(101,102) inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunda
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kullanilan en kompleks norofizyolojik yaklasimlardan biri de PNF teknigidir. PNF’te
amag, etkilenmis olan ekstremitede proprioseptorleri uyararak, ndromuskiiler cevabi
artirmak ve istemli hareketin ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktir. Bu teknikte ayr1 ayri
kaslar1 kuvvetlendiren klasik yaklasimlar yerine, spiral ve diagonal yonde
fonksiyonel hareket kaliplar1 kullanilmaktadir. Ust ekstremite secilen bu masif
hareket kaliplara uygun olarak pozisyonlanmakta ve kasin en uzun konumundan en
kisa konumuna kadar, tiim hareket a¢ikligi boyunca kasilmasi hedeflenmektedir.
Gorsel, isitsel ve taktil stimuluslar PNF tekniginde de temel bilesenler icerisinde yer
almaktadir.(101)

Iskog fizyoterapist olan Margaret Johnstone, serebrovaskiiler olay (SVO)
geciren hastalarin tedavisinin ana hedefini, spastisiteyle giinde 24 saat miicadele
etmek olarak belirlemistir. Tedavi, havali splintler ve pozisyonlamadan yararlanarak,
ozellikle tonik boyun reflekslerinin inhibisyonu olmak iizere refleks inhibisyona
dayanir. Etkilenmis iist ekstremitenin havali splint i¢inde optimal pozisyonu omuzun
dis rotasyonu; dirsek, el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu; 6n kolun supinasyonu
ve bas parmagin abduksiyonudur. Amag tam el bilegi ekstansiyonunun siirdiiriilmesi,
boylece SVO’lu bireylerde gbézlenen tipik el bilegi ve parmak fleksiyonu durusundan
kagmilmas1 ve agrisiz bir omuz saglayabilmektir. Iyilesmenin erken evrelerinde
saglam taraf iizerine yatilip, hasta taraf splint icinde ve omuz protrakte olarak alttan

bir yastikla desteklenebilir.

Rood yaklagimi; somatik, otonomik ve psikolojik faktorlerin motor fonksiyon
ile karsilikli etkilestigi fikrine dayanir. Motor fonksiyon, duysal fonksiyonla yakin
iliskilidir ve tedavi de bu temele dayanmalidir. Fazik kas yanit1 elde edebilmek i¢in
vurma, firgalama gibi duysal uyarim yolar1 kullanilir. Visseral uyarim ve somatik
relaksasyon elde etme amacli soguk uygulama, postural kas aktivitesi elde etme

amaciyla da basing ve germe uygulama, bagvurulan yontemlerdendir.(103)

2.11.3.3.Zorunlu Kullanim Tedavisi

Hemiplejik hastalarda saglam st ekstremite kullanimmin engellenmesi ve
etkilenen ektremitenin zorunlu kullanilmasi temeline dayanan bir tedavi yontemidir.
Bir¢ok c¢alisma zorunlu kullanim tedavisinin inmenin akut ve kronik doneminde

hemiplejik tiist ekstremite fonksiyonlarinda olumlu geligmeler sagladigini, ancak
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bunun aktif el bilegi ve el hareketleri olan hastalarla smirlh oldugunu
gostermistir.(104,105) Bu nedenle zorunlu kullanim tedavisi 20 derece el bilegi
ekstansiyonu, 10 derece parmak ekstansiyonu olan hastalarda dnerilmektedir. inme
sonrasi 3.-9. aylarda zorunlu kullanim tedavisinin iist ekstremite fonksiyonlarinda
sagladig1 diizelme 2 yil korunmaktadir.(106) Caligmalardaki hasta sayilarinin az ve
heterojen olmasi, tedavi siiresi ve yogunlugunun degisik olmasi, degerlendirme
Olciitlerinin farkli olmasi nedeniyle daha iyi tasarlanmis genis caligmalara ihtiyag

oldugu belirtilmektedir.(107,108)

2.11.3.4.Ayna Tedauvisi

Ayna tedavisi, simule hareket temelli bir uygulamadir. Inmeli hastalarda
vizuel stimulasyon araciligi ile motor performansin artirilmasi i¢in kullanilan bir
rehabilitasyon teknigidir. Hastanin Oniine sagittal planda bir ayna diizenegi
yerlestirilir. Aynanm On tarafina saglam ekstremite, diger tarafina ise, goriilmeyecek
sekilde etkilenmis ekstremite yerlestirilir. Saglam ekstremite hareketinin aynadaki
yansimasi ile etkilenmis ekstremitenin hareket illiizyonu olusur. Etki mekanizmasi
ile ilgili iki 6nemli goriis; a) ayna ndronlar araciligi ile primer motor korteks
uyarilabilirliginin artmasi, b) bilateral {ist ekstremite egitiminde oldugu gibi,
interhemisferik aktivitenin artmasidir. Ayna noronlar, vizuomotor néronlardir. Bir
fonksiyonun gerceklestirilmesi sirasinda aktif olduklar1 gibi, yapilan bir hareketin
izlenmesi ya da hayal edilmesi swrasinda da aktiftirler ve o hareket sirasinda
kullanilan kas grubuna ait primer motor korteks uyarilabilirligini artirirlar. Cochrane
veri tabaninda ayna tedavisi ile ilgili 14 ¢alisma vardir. Toplam 567 hasta {lizerinde
gerceklestirilmistir. Ayna tedavisi motor performans, giinliik yasam aktiviteleri ve
agr1 lizerinde etkili bulunmustur. Rehabilitasyon programlarinda nérofizyolojik bir

fasilitasyon yontemi olarak kullanilmasi dnerilmektedir.(109,110)

2.11.3.5.Elektrik Stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonunun farkli tipleri, farkli klinik uygulamalar icin
kullanilmaktadir. Inme sonrasi {ist ekstremite rehabilitasyonunda en sik kullanilan
elektrik stimiilasyonu uygulamalar1 arasmnda transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), noéromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) ve bunun

fonksiyonel ayagi olan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES) yer almaktadir.
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Elektrik stimiilasyonu primer olarak, yiizeyel ya da perkutandz elektrodlar araciligi
ile kutandz reseptdr ve proprioseptorleri stimiile eder. Kullanim tiplerine gore de kas
kontraksiyonu ve eklem hareketlerini aktive eder ve somatosensoriyal ve motor
kortikal uyarilabilirligi artirir. Motor fonksiyonlarda iyilesme ile birlikte, uzun
Oomiirli bir kortikal plastisite gelisimi saglayabilecegi rapor edilmistir. Klinik
rehabilitatif uygulamalarla birlikte kullanildiginda eklem hareket acikligi, motor
kontrol ve etkilenmis olan ekstremitenin kas kuvveti ve hareket hizlar1 {izerinde
pozitif yonde etkili oldugu gosterilmistir. Ozellikle aktif egzersizlerle kombine
edildiginde, iist ekstremite duyusal ve motor fonksiyonlarmin gelisimini belirgin
diizeyde artirabilmektedir. Ayni1 zamanda, omuz agris1 ve subluksasyonu, spastisite
ve kontraktiir gelisimi gibi Uist ekstremite komplikasyonlarinin onlenmesinde de

yararlar1 gosterilmistir.(101,111-113)

Inme sonrasi iist ekstremite motor fonksiyonlarinin gelisiminde en giiclii
kanit diizeyleri NMES’in fonksiyonel ayagi olan FES uygulamalarina aittir. NMES,
alt motor néronun saglam oldugu paretik kaslarin terapdtik ya da fonksiyonel
amaglarla elektriksel stimiilasyon ile uyarilmasidir. Terapotik uygulamalarda NMES,
fonksiyonu artiran, ancak direkt fonksiyon olusturmayan spesifik etkiye yol agabilir.
FES ile kastedilen ise, dogrudan fonksiyonel hareketleri tamamlamak i¢in NMES
kullanilmasidir. NMES’in klinik kullanimda ii¢ formu bulumaktadir, a)siklik NMES,
paretik kaslar1 kontrakte eden ve hastanin aktif katilimin1 gerektirmeyen, 6nceden
ayarlanmis siireye gore siklik uyarilarilarin verildigi bir formdur, b)EMG-aracili
NMES, paretik kaslarim1 kismen aktive edebilen ya da eklem pozisyonunu
degistirebilen fakat fonksiyonel amaglar icin yeterli kas kontraksiyonu
olusturamayan hastalarda uygulanabilir, c)ndroprostetik NMES ise, giinlik yasam
aktivitelerinin yerine getirilmesinde gerekli olan fonksiyonlarin gelistirilmesi
amactyla FES uygulamalarmin kullanildigt NMES formudur. Inme sonrasi iist
ekstremitede ve 6zellikle elde ince beceri gerektiren aktivitelerde, motor kontrol ve

motor fonksiyonun gelisiminde etkili olabilecegi bildirilmistir.(114,115)
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2.11.3.6.0rtezler

Inme sonrasi cogu hastayiiriime fonksiyonunu tekrar kazansa da iist
ekstremite bozuklugu olan hastalarn %50’sinden fazlasinda felgli olan kolun
fonksiyonel kullanimmin tekrar kazanilmasi basarisiz olur ve inme hastalarinin
%25’inden azinda felgli olan kolun tam fonksiyonel kullanimi geri kazanilir. Sorunlu
ekstremitenin fonksiyonel kullanimini iyilestirmek igin st ekstremite ortezleri
yaygm sekilde kullanilmaktadir. Ortezler kontraktiirleri onlemede ve istirahatte iist
ekstremitenin rahatsiz postiirde oldugu hissedildiginde ortaya ¢ikan agrimin
azaltilmasinda yararl olabilir. Fonksiyonel ortezler agriy1 engellemek ve fonksiyonel
aktiviteler smrasinda konforu arttirmak i¢in yararhdir. Anacak caligmalar atel
uygulanmasmin st ekstremite nérolojik durumuna ve spastisiteye belirgin etkisini
gosterememistir. Paretik veya plejik parmak ekstensorleri goérevini yapan dinamik
ekstansor ateller, ¢ogunlukla yan kirisler, yaylar veya elastik bantlar ile birlikte
yararl ¢alisma araglaridir. Parmak fleksorleri orta derecede geri donen bir hasta
tekrarlayan kavrama ve gevseme egzersizlerini uygulamak i¢in dinamik bir ekstansor
atel kullanabilir. Proksimal kol i¢in egzersizlerle kombine edildiklerinde dinamik

ekstansor ateller el pozisyonu dogrulugunun iyilestirilmesinde etkili olabilir.(116)

2.11.3.7. Elektromyografik Biofeedback

Biofeedback (BF), kisiye ait fizyolojik olaylar hakkinda, elektronik cihazlarca
gorsel ve isitsel sinyaller iireterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut
fonksiyonlarmin farkinda olmasmi ve bu fonksiyonlarmi istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi yontemidir. Elektromiyografik-biofeedback
(EMG-BF) en sik kullanilan BF ¢esididir. Bu yontem yiizeyel elektrotlar kullanilarak
motor {init potansiyellerini algilayan bir cihaz olarak tanimlanir. Hasta kaslarindaki
aktiviteyi arttirmaya ya da azaltmaya ¢alisir. EMG-BF 1960’lardan itibaren hemipleji
rehabilitasyonunda kullamilmaktadir. inmeli hastalarda EMG-BF kullaniminin temel

amaci parezik kaslarin reediikasyonu ve spastik kaslarin relaksasyonudur.(117)

Inme sonrasi istemli kas kontraksiyonu yapilamamasi ve/veya spasitisite ad1
verilen disfonksiyonel asir1 kontraksiyon sonucunda motor fizyolojik bozukluk
ortaya ¢ikar. Bu da fonksiyonel kayiplar1 dogurur. Bunlara ilaveten inmeli hastalarda

selektif istemli motor kontraksiyon ve relaksasyonun gergeklestirilememesi
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nedeniyle kas sinerjileri ad1 verilen disfonksiyonel sterotopik senkronize hareket
paternleri  gelisir ve hasta amaca yonelik  fonksiyonel hareketleri
gerceklestiremez.(118) EMG-BF ile hastanin ilgili kaslarindan alinan miyoelektrik
sinyaller gorsel ve isitsel sinyallere donistiiriilerek hastaya bildirilir. Boylelikle
hastanin motor unit aktivitesinin farkinda olmasi saglanarak, yapay bir
propriosepsiyon olusturulur. Bu yapay propriosepsiyon ile hastanin parezik kasini
aktive etmesi, spastik kasini gevsetmeye c¢alisarak fonksiyonel hareket paternlerini

yeniden elde etmesi hedeflenir.(119)

Bir¢ok ¢alismada Klasik fizik tedaviye eklenen EMG-BF ile iist ekstremite
eklem hareket agikliklarinda ve kas giiclerinde artis elde edilmekle beraber, tek
basina bir tedavi yontemi olarak kullanilmamasi gerektigi belirtilmigtir. Ust
ekstremiteye uygulanan EMG-BEF’i plasebo BF ile karsilastiran bir ¢alismada Fugl-
Meyer motor performans degerlendirmesinde ilerleme saptanmakla beraber, uzun
dénemde fark olmadigi gosterilmistir.(120) Bununla beraber, tist ekstremite kaslarmi
giclendirmek amaciyla uygulanan EMG-BF’in el becerisi agisindan Klasik

fizyoterapiye gore tistiin olmadigini iddia eden ¢alismalar da bulunmaktadir.(121)

2.11.3.8.Robotik Rehabilitasyon

Rehabilitasyonda robotik teknoloji kullanimi1 6zellikle son 15 yilda onem
kazanmistir, bu konuda gelismelerde artarak devam etmektedir. Robotik terapi,
yiiksek yogunluklu, tekrarlanabilir, goreve spesifik ve interaktif bir tedavi yontemidir
ve hastanin fizyoterapisten bagimsiz olarak egitim almasini saglar, tedavi sonucunda
fonksiyonel seviye yiikselir. Inme rehabilitasyonu ile ilgili olarak yapilan
caligmalarda, hastalarin %30 ile %60’ 1inda paretik kolda diizelme olmadig1 yalnizca
hastalarm %5 ile %?20’sinde tam bir fonksiyonel iyilesme elde edildigi
gosterilmistir.(122) Inmede rehabilitasyon programmin etkili olmasinda, yogun ve
goreve spesifik programlarin uygulanmas: biiyilk 6nem tasir. EZitim, tekrarlanan,

fonksiyonel, anlaml1 ve ilgi ¢ekici olmalidir.(123)

Inmede iist ekstremitenin robotik rehabilitasyon sonuglarmi inceleyen
caligmalar degerlendirildiginde, iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme saglandigi
ancak bunun giinlik yasam aktivitelerine yansimadigi goriilmiistiir.(124) Kadin

cinsiyet ve tedavi oncesinde el fonksiyonlarinin iyi olmasi, robotik tedaviden iyi
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fonksiyonel kazanimlar igin belirleyici faktorler olarak tespit edilmistir. Tedavi
oncesinde el fonksiyonlarinin 6zellikle Box and Block test ile degerlendirilmesi
onerilmektedir ve bu sekilde hastanin bilgilendirilmesi ve tedavi sonucu ile ilgili

daha gercekci bir yaklagim saglanabilir.(125)

2.11.3.9.Sanal Gerg¢eklik Rehabilitasyonu

Sanal gergeklik gorsel ve isitsel uyari saglayan cihazlara eklenen sanal ortam
ile kullanic1 arasinda iletisim saglayan ara yiizden olusan, sayisal veriler kullanilarak
gercegine miimkiin oldugunca benzetilmeye ¢alisilmis ortamlar olusturulmasi ve
kisiye gergekligi yasiyormus hissini vermeyi amaclayan interaktif bilgisayar
simiilasyonlar1 olarak tanimlanabilir.(126-128) Sanal gerceklik sistemi temel olarak
donanim ve yazilimdan olusur. Hareketler ve diger veriler donanim girdileri ile
yazilim tarafindan canlandirilan “sanal c¢evre” igerisine aktarilir.(126,127) Sanal
cevre Ozgiin geri bildirimleri olan simiilasyon ortamlarini ve yerine getirilen
gorevleri igerir. Siklikla tamamlanan gorevler bir sonu¢ veya performans ¢iktisi

olarak geri bildirime uygundur.(129,130)

Ust ekstremite rehabilitasyonunda sanal gergeklik etkinligini arastiran
calismalarda arastirmacilar tarafindan farkl gorev cesitleri kullanilmistir. Kullanilan
sisteme gore degisiklik gosteren bu gorev ¢esitleri genelde erisme veya uzanma,
tasima veya toplama seklindeki fonksiyonel tist ekstremite hareketlerini taklit
edebilir veya sadece tanimlanmis parmak hareketlerini igerebilir.(126,131)
Simiilasyonlar ya posta kutusuna zarf atmak, yumurta kirmak, kutular1 tagimak veya
cama veya sanal bir siiper markette bulunan objelere uzanmak gibi gercek diinya
gorevlerini ya da ucan daireleri veya toplar1 yakalamak gibi oyun bazli gdrevleri
icerir.(126,132) Caligmalarda sanal gergeklik ve interaktif video oyunlarinin inme
sonrast konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalar1 ile birlikte uygulandiginda {ist
ekstremite iglevleri ve giinlik yasam aktiviteleri yoniinden yararli olabilecegi

gosterilmistir.(131,133)

2.11.3.10.1s Ugras:1 Terapisi

Diinya is ve ugrasi federasyonuna (WFOT) gbre is ve ugrasi aktiviteleri
yoluyla kisilerin saglik/iyilik halinin saglanmasi ve devam ettirilmesine is ugrasi

terapisi denir. Is ugrasi terapisinin primer amaci, bireyin giinliik yasam aktivitelerine
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bire bir ve bagimsiz olarak katilmasini saglamaktir. Diger bir deyisle is ugrasi
terapisi, sagligi iyilestirmek ve silirdiirmek, patolojiyi azaltmak ve diizeltmek icin
kisinin belirlenen aktivite ve gorevlerde performansimni diizeltme, giiclendirme ve
arttirmaya, adaptasyon ve tiretkenlik i¢cin gerekli beceri ve fonksiyonlar1 6grenmeye
katilimini saglayan bir bilim ve sanattir. Temel ilkesi, tiretken bir yagam i¢in dnemli
gorev ve rolleri, kisinin yasam boyu kendi kendine ve ¢evresinde rahatlikla yerine
getirebilmesini saglamaktir. Ozetle, is ve ugrasi terapisi bireyin yasami boyunca
anlamli ve amaca yonelik aktiviteler gerceklestirmesini amacglayan tamamlayici bir

tibbi rehabilitasyon 6gesidir.(134)

Glinlimiizde 13 ugras1 terapisi siklikla ergonomi terimi ile birlikte
anilmaktadir. Ergoterapi anlamli ve amagh aktivitelerle sagligi ve refah1 gelistiren
kisi merkezli bir saglik meslegidir. Ergoterapinin temel amaci kisilerin glinliik yasam
aktivitelerine katilimini saglamaktir. Ergoterapistler kisi ve topluluklarin istedikleri,
ihtiya¢ duyduklar1 veya kendilerinden beklenen aktiviteleri yapabilme becerilerini
gelistirerek veya aktiviteyi ya da ¢evreyi kisilerin katilimini1 daha iyi saglayabilecek
sekilde diizenleyerek bu amaca ulasirlar. Ergoterapist, fiziyatrist onderliginde yapilan
terapi programlarmi1 uygulamaya koyarak bireyin bagimsizlik seviyesinin

arttirilmasinda 6nemli rol oynar.

Rehabilitasyon ile kas kuvvetinde veya eklem hareket agikliginda gelisme
oldugu halde kisinin giinliik yasam aktivitelerine hi¢bir katkist bulunmuyorsa
tedaviden beklenen yanitin eksik oldugu diisiiniilmelidir. Bu yilizden is ugrasi
terapisti hastanin dogal cevresine ve sosyokiiltiirel yapisina uygun, amaca yonelik

aktiviteleri planlayarak tedaviye katilimini saglamahdir.

Is ugras1 tedavisi birey ev bireyin cevre dgeleriyle birlikte istemli hareket
diistincesi tlizerine kuruludur; fonksiyon bozuklugunu gidermek, ©nlemek ve
maksimum adaptasyon saglamak igin kullamlir. Is ugras: tedavisinde kullanilan 9
temel bakis agis1 bulunmaktadir. Rehabilitasyon siirecinde hasta grubuna en uygun
ilke veya yontemlerin se¢imi dnem tasimaktadir. Bu ilkeler; biyomekanik teori,
kognitif teori, gelisimsel teori, ndrogelisimsel teori, sensdrimotor teori, insan

mesguliyet teorisi, rehabilitasyon teorisi, psikoanalitik teori olarak siralanabilir.
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Is ugrasi terapisinin temel amacikisinin giinliik yasam aktivitelerine katilimini
saglamaktir. Terapist kisi ve topluluklarin istedikleri, ihtiya¢ duyduklar1 veya
onlardan beklenen aktiviteleri yapabilme becerilerini gelistirerek veya aktivite ya da
cevreyi kisilerin katiimimi daha iyi saglayabilecek sekilde diizenleyerek amaca
ulagir. Ayrica terapist yaralanma veya hastalik nedeniyle bazi islevlerini kaybetmis
kisinin, glinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin1 artrmak i¢in giyinme, kendine
bakim, mobilite ve yemek yeme gibi becerileri mevcut kapasite ile yapabilmesine
yardimci olacak 6zel yontemleri 6gretir. Yine ayni amagcla terapist kendine yardim

araclar1 ve bu araglar kullanim egitiminin yapilmasidan da sorumludur.

Is ugras: terapisti hastanmn sensorimotor durumunu, performansini, kognitif
durumunu, giinliik yasam aktivitelerine katilimmi ve basarisin1 degerlendirmelidir.
Terapist ulasilmasi istenilen diizeyi planlarken kas giiclinii, eklem hareket acikligini,
hastanin denge ve koordinasyonunu, istenilen hareketi anlayip anlamadigini ayrntil
olarak bilmelidir. Hastanin fiziksel fonksiyonlarinin iyilestirilmesi yani kas kuvveti
ve kontroliiniin gelistirilmesi, eklem hareket acikliginin korunmasi veya arttirilmasi,
el-goz koordinasyonunun diizenlenmesi, ¢alisma toleransinin ve dayaniklihiginin
arttirilmasi, deformitelerin onlenmesi, el becerilerinin gelistirilmesi i¢in ugrasir.
Sensorimotor ve algilama bozukluklarmin diizeltilmesi, ortez-protez se¢imi ve

kullaninminin 6gretilmesi de is ugrasi terapistinin goérevleri arasinda yer alir.

Terapist hastanin ihtiyaci olan fonksiyonel aktiviteleri belirledikten sonra bir
plan dahilinde uygulamaya gecer. Hastanin mesleki gereksinimlerini karsilayacak
aktivitelerin egitim amacli kullanilmasi isine geri doniisiine yardim edebilir. Hastanin
fonksiyonel durumu, isini siirdiirebilecek diizeyde ise en kisa siirede isine ve aktif
hayata donmesi desteklenmelidir. Gerekirse ¢alisma ortaminda yapilan bazi
degisikliklerle is, hastaya uygun hale getirilir. Ancak 6ziirii ile siirdiiremeyecegi bir
meslegi varsa, onceki yeteneklerine ve mevcut fonksiyonel potansiyeline gore
hastaya yeni bir i 6gretilerek liretken hale getirilmelidir. Tedaviye ragmen istenilen
fonksiyonel seviyeye gelinemezse ve hastanin diger tarafi saglamsa, o tarafin ¢aligma
kapasitesi artirilarak bagimsizlik saglanmaya ¢aligitimalidir. Ornegin, sag hemiplejik
birinin plejik tarafinin motor fonksiyonlarmin geri ddonmemesi halinde saglam olan

sol ist ekstremitenin fonksiyonelligini arttirici teknikler 6gretilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Aragtirma hemiplejik hastalarda standart rehabilitasyon tedavilerine eklenen
is ugrasi tedavisinin giinliik yagsam aktiviteleri ve iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine
etkinligini aragtrmak amaciyla prospektif, tek kor, randomize, kontrolli ¢aligma

olarak planlandi.

3.2.Hasta Secimi
Calismaya Agustos 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal

Universitesi Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne bagvuran hemipleji tanili 48 hasta dahil edildi. Caligmaya katilan tiim
hastalar ¢aliymanin icerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirilmis ve yazili

onamlar1 alimmastir.

Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
04.06.2018 tarih ve 2018/101 sayili karar1 ile bu calismanm yapilmasina izin

verilmistir.
Dahil Etme Kriterleri:

1. 18-80 yas araliginda olmak,

2. En az 3 ay, en fazla 3 yil Once serebrovaskiiler olaya bagli gelisen
hemipleji tanis1 almis olmak,

3. Verilen basit emirleri anlayip yapabilmek (Mini Mental Durum Testine
gbre en az 16 puan ve iizeri almig olmak),

4. Etkilenen tarafta en az 3/5 ve iizeri kas giicii olmasi.
Dislama Kriterleri:

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

Kafa travmasi 6ykiisii olmasi,

Kranial cerrahi gegirmek,

Beyin tiimorii 6ykiisii olmast,

AR R

Psikolojik bozukluk ve mental problem olmasi.
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3.3.Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Yazili onam alinan hastalar ¢alismanin baslangicinda; yas, cinsiyet, egitim
durumu, inme gegirme tarihi, etkilenen taraf, hemipleji etiyolojisi, el tercihi, sistemik
hastaliklar ve gecirdigi operasyonlar agisindan ayrintili olarak sorgulandi. Hastalarin
sistemik fizik muayenesi, kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik muayenesi

yapild1

3.4.Tedavi Protokolii

Hastanemizin tniversite Ulnitesinde tedavi goren, endikasyon dahilinde is
ugrast terapisine alinan 24 hasta tedavi grubu olarak se¢ildi. Merkez {inite
bolimiinde tedavi goren ve burada ergoterapi linitesi bulunmadigindan is ugrasi
terapisine alinamayan 24 hasta ise kontrol grubu olarak secildi. Birinci gruptaki
hastalara (n=24), 6 hafta boyunca haftanin 5 giinii, giinliik 45 dakika siireyle standart
rehabilitasyon tedavisi ve buna ek olarak haftanin 3 giini 45 dakika siireyle {ist
ekstremiteye yonelik is ugrasi tedavisi verildi. Ikinci gruptaki hastalar (n=24) ise

sadece standart rehabilitasyon tedavisine alindi.

Standart rehabilitasyon tedavisinde hastalara fizyoterapist esliginde pasif,
aktif asistif ve aktif eklem hareket agikligi egzersizleri, gliclendirme egzersizleri,
transferler, yliriime, merdiven inip ¢ikma, agirlik aktarma egitimi gibi konvansiyonel

rehabilitasyon egzersizleri ¢alistirild1.

Is ugras1 tedavisi, egitimli bir is ugras1 terapisti tarafindan uygulandi.
Tedavide materyal olarak oyun hamurlari, tedavi toplari, renkli silindirler, delikli
cemberler, ahsap bloklar, vidalar, bilyeler ve beceri evi (kap1 kolu, asma Kilit,
anahtar, lamba, priz, musluk) kullanildi. Is ugrasi tedavisi ile normal hareket
paternleri ve kas tonusunun gelistirilmesi, iki elin birbiri ile koordinasyonunun
saglanmasi, ince el becerilerinin gelistirilmesi ve gilinliik yasam aktivitelerinde

bagimsizligin saglanmasi amaglandi.

3.5.Degerlendirme Olgiitleri
Barthel Indeksi

Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilmis olan Barthel

indeksi, giinliilk yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi1 10 maddede (transfer,
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ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme,
kendine ¢eki diizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar kontinasi, gaita
kontinansi) degerlendirir.(135) Her bir madde 0, 5, 10 veya 15 puan olarak ayrica
puanlanmaktadir. Toplam puan 0-20 arasi ise tam bagmmli, 21-61 ileri derecede
bagimli, 62-90 orta derecede bagimli, 91-99 hafif derecede bagimli ve 100 tam
bagimsiz anlamina gelmektedir. Barthel indeksinin Tiirk¢e’ye adapte edilmis,

gecerlilik ve glivenilirlik yapilmis versiyonu kullanilmistir.(136) (Ek 1)
Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olcegi

Fugl Meyer degerlendirme 6lgegi inmeye 6zgl, performans temelli bir 6lgek
olup her bir parametre 0; basarisiz, 1; kismi basarili ve 2; tamamen basarili
performans seklinde puanlanmaktadir.(137, 138) (Ek 2) Omuz, dirsek ve 6n kolda,
refleks aktivite, dinamik fleksor ve/veya ekstansér sinerjilerle beraber
gerceklestirilen istemli hareketler, dinamik fleksér ve ekstansor sinerjilerin birlikte
kullanilmasiyla istemli hareketlerin yapilmasi, istemli hareketlerin sinerjilere baglh
olmadan ya da ¢ok az bagliyken gerceklestirilmesi ve normal refleks aktivite
parametreleri degerlendirilir. El bilegi degerlendirmesi yapilirken, el bilegi kaslarmin
iic farkli fonksiyonu degerlendirilir. Hemipleji el degerlendirmesinde 7 hareket
(fleksiyon, ekstansiyon ve bes tane kavrama fonksiyonu) degerlendirilir.
Koordinasyon/hiz degerlendirmesinde ise iist ekstremite i¢in parmak-burun testi
yapilmaktadir. Bu test sirasinda, tremor, dismetri ve hareketin hizi degerlendirilir.

Ust ekstremite i¢in maksimum motor performans skoru 66 puandir.(137)

Action Research Arm Test (ARAT)

ARAT, cesitli ulasma ve kavrama gorevlerinin yerine getirilmesi sirasinda
kol ve el hareketlerini gdzlemler.(139) (Ek 3) Ust ektremite i¢in el becerisi ve
proksimal giic ile ilgili olarak biiyiik veya kii¢iik nesneleri niteliksel olarak kullanma

ve tagima yetenegini dlger.(140)

ARAT, ist ekstremiteyi 4 puanlik bir Olcekte (her {iist ekstremite icin
maksimum 57 puan) derecelendirir: gorev normal sekilde yapilirsa 3 puan; gorev

tamamlanir ancak anormal derecede uzun siirerse 2 puan, bilyiik zorluklarla veya
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kotii koordineli hareketlerle gerceklestirilirse 2 puan; gorev yalnizca kismen

tamamlandiysa 1 puan; ve eger gorev hig gerceklestirilmezse 0 puan verilir.(141)

Yapilan caligmalarda ARAT'm giivenilirligi ve gegerliligi yiiksek olarak
bildirilmistir.(140) Testin baslica avantaji, inmeden sonra ¢ok c¢esitli list ekstremite

fonksiyonlarmni degerlendirme kabiliyetidir.(141)

Brunnstrom Motor Evrelemesi

Brunnstrom, spastisite gelisen hastalarda, esneme, 0ksiirme gibi durumlarda
ortaya ¢ikan bir takim hareket kaliplar1 gozlemis ve bu kombine hareketleri genel
karakterlerine gore fleksiyon ve ekstansiyon sinerjileri olarak tanimlamistir. Bir
sinerji igindeki kaslar o hareket igin birbirleri ile uyum iginde ¢alisirlar.(142)
Brunnstrom inmeli hastalarin fonksiyonel iyilesme siirecini spastisite ve sinerji

gelisimine gore 6 evrede ele almistir.(143)
Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan ekstremitede hareket yoktur. Kas tonusu tiimiiyle gevsektir.
Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir.

Bu devrede hasta yataga bagimlidir.

Evre 2: Sinerji paternlerinin olusmaya basladig1 evredir. Istemli harekete
baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla tetiklenir. Fleksor sinerji daha 6nce

ortaya ¢ikar. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontroliin
basladig1 evredir. Sinerji tiimiiyle tamamlanmayabilir. Hasta paretik tarafinda

hareketi baslatir ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4: Izole hareketlerin yavas yavas ortaya ¢iktig1 evredir. Spastisite azalir
fakat izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi slirmektedir. Gozlenen izole
hareketler: a.Elin viicudun arkasma, 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.
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Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. Motor hareket iizerinde
sinerjilerin etkisi azaldik¢a daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen izole
hareketler: a.Dirsek ckstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukari kaldirilir, b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90
dereceden fazla fleksiyon yapabilir, c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede

fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.

Evre 6: Spastisite kaybolur sadece hizli yapilan hereketlerde ortaya cikar.
Hasta izole eklem hareketlerini kolaylikla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri

vardir.
Elin Motor Evrelemesi
Evre 1: El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.
Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3: Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir. Ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz. Ara ara parmaklarda

refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir ve elindeki cisimler diisebilir.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri
birakabilir. Kii¢iik agilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu

goriiliir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte Palmar kavrama,
silindirik ya da sferik parmak kavramalar1 baslamistir. Degisik agilarda istemli kaba

parmak ekstansiyonu izlenir.

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

tam ekstansiyon yapilabilir, normal ele nazaran beceriler siirl olabilir.
Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
Evrel: Alt ekstremite tamamen gevsek.

Evre 2: Minimal istemli hareket var.
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Evre 3: Otururken veya ayakta kalca-diz-ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Bu donemde spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagmi arkaya koyarak 90 dereceyi agan diz fleksiyonu
yapar. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber
kalca ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsofleksiyonu

yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonu

basarabilir.

3.6.Istatiksel Degerlendirme

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Mac version 21 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) yazilim programi
kullanildi. Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler i¢cin say1 ve yiizdeler,
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu.
Homojenite levene testine gore yapildi ve p> 0,05 homojen olarak degerlendirildi.
Sayisal degiskenler icin ikili bagimsiz grup karsilastrmalarinda normal dagilim
saglandig1 durumlarda indepented T testi, saglanmadigi durumda ise Mann Whitney
U testi kullanildi. Sayisal degiskenler icin ikili bagimli grup karsilastirmalarinda
normal dagilim saglandig1 durumlarda Paired Samples T testi, saglanmadig1 durumda
ise Wilcoxon Testi kullanildi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare (x2) veya
Fisher’in Ki-kare testi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 giiven

araliginda ve p degerinin 0,05’ten kiiclik olmas1 anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Olgularin yas ve inme siiresini degerlendirdigimizde kontrol grubunda en
kiigiik yas 49, en biiyiik yas 80 olup ortanca yas 67 idi. Tedavi grubunda ise en kiigiik
yas 30, en biiyiik yas 79 olup ortanca yas 63 idi. Kontrol grubunda inme siiresi en az
2 ay, en fazla 36 ay olup ortanca 11 ay idi. Tedavi grubunda inme siiresi en az 2 ay,
en fazla 22 ay olup ortanca 22 ay idi. Gruplar arasinda yas ve inme siiresi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. (p>0.05) (Tablo 4)

Tablo 4: Gruplarin yasa ve inme siiresine gore degerlendirilmesi

Kontrol Tedavi P degeri
Median(min- Median(min-
maks) maks)
Yas 67(49-80) 63(30-79) 0.096
Inme siiresi (ay) 11(2-36) 7(2-22) 0.064

Hastalar1 cinsiyetine gore degerlendirdigimizde kontrol grubunda %41,7
kadin, %58,3 erkek, tedavi grubunda ise %50 kadin, %50 erkek olup gruplar arasinda
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Egitim durumu yoniinden

de gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5:Hastalarin cinsiyet ve egitim durumlarina gore dermografik verileri

Hasta Grubu
Kontrol Tedavi P degeri

Cinsiyet Kadin %41,7(10)  %50(12) 0,562

Erkek %58,3(14)  %50(12)
Egitim durumu Okur yazar degil %16,7(4) %12,5(3) 0,28

IIkokul %66,7(16)  %58,3(14)

Ortaokul %12,5(3) %4,2(1)

Lise %4,2(1) %16,7(4)

Universite %0(0) %8,3(2)
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Hastalar inme etiyolojisi a¢isindan incelendiginde kontrol grubunda %4,2
hemorojik, %95,8 iskemik, tedavi grubunda ise %29,2 hemorojik, %70,8 iskemik
olup gruplar arasinda anlamli fark vardi. (p<0,05) Etkilenen viicut yaris1 ve dominant

iist ekstremite yoniinden gruplar arasi anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05)(Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin inmenin etiyolojisi ve etkilenen tarafa gore
degerlendirilmesi

Kontrol Tedavi P degeri

Etiyoloji Hemorajik %4,2(1) %29,2(7) 0,02
Iskemik %95,8(23) %70,8(17)

Etkilenen taraf Sag %41,7(10) %54,2(13) 0,386
Sol %58,3(14) %45,8(11)

Dominant ekstremite Sag %91,7(22) %91,7(22) 0,149
Sol %8,3(2) %8,3(2)

Hastalar Brunnstrom evrelemesi ve list ekstremite spastisitesi yoniinden
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

(p>0,05 )(Tablo 7)

Tablo 7:Hastalarin el, iist ekstremite, alt ekstremite Brunnstrom evresi ve el,
dirsek, omuz spastisitesine gore degerlendirilmesi

Hasta grubu Kontrol Tedavi
Median(Min-Maks)  Median(Min-Maks) P

El evre 5(4-6) 5(4-6) 0,086
Ust ekstremite evre  5(4-6) 5(3-6) 0,129
Alt ekstremite evre  5(1-6) 5(3-5) 0,163
El spasitisitesi 0(0-1) 0(0-1) 0,301
Dirsek spastisitesi 0(0-2) 0(0-2) 0,727
Omuz spastisitesi 0(0-2) 0(0-2) 1,00

Kontrol grubunu baslangic ve altinci hafta ARAT, Barthel ve Fugl Meyer
Olcegine gore degerlendirdigimizde; ARAT baslangi¢c degeri en kiiciik 3, en yiiksek
57 olup ortanca 57, altinci haftadaki degeri ise en kiiciik 10, en yiiksek 57 olup
ortanca 57 idi. Barthel baslangi¢ degeri en kiiciik 40, en yiiksek 100 olup ortanca 85,
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altinc1 haftadaki degeri ise en kiiciik 45, en yiiksek 100 olup ortanca 90 idi. Fugl
Meyer baslangic degeri en kiigiik 38, en yiikksek 65 olup ortanca 58,5, altinci
haftadaki degeri ise en kiiglik 42, en yiiksek 66 olup ortanca 60 idi(Tablo 8).

Kontrol grubunda ARAT, Barthel ve Fugl Meyer degerlerinde baslangica
gore 6.haftada anlamli artis saptanmistir. (p<0,05)(Tablo 8).

Tablo 8: Kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢ ve 6. Haftada ARAT, Barthel
ve Fugl Meyer olceklerine gore degerlendirilmesi

Kontrol grubu Baslangic 6.Hafta

Median(Min-Maks) Median(Min-Maks) P
ARAT 57(3-57) 57(10-57) 0,001
Barthel 85(40-100) 90(45-100) 0,003
Fugl Meyer 58,5(38-65) 60(42-66) 0,001

Tedavi grubunu baslangi¢ ve altinci hafta ARAT, Barthel ve Fugl Meyer
Olcegine gore degerlendirdigimizde; ARAT baslangi¢ degeri en kiigiik 6, en yiiksek
57 olup ortanca 50,5, altinc1 haftadaki degeri ise en kiigiik 11, en yliksek 57 olup
ortanca 54,5 idi. Barthel baslangic degeri en kiiciik 50, en yiliksek 100 olup ortanca
80, altinc1 haftadaki degeri ise en kiiciik 60, en yiiksek 100 olup ortanca 85 idi. Fugl
Meyer baslangi¢ degeri en kiigiik 33, en yliksek 64 olup ortanca 55, altinc1 haftadaki
degeri ise en kiiglik 40, en yiiksek 65 olup ortanca 60 idi. (Tablo 9)

Tedavi grubunda ARAT, Barthel ve Fugl Meyer degerlerinde baslangica gore
6.haftada anlamli artis saptanmustir. (p<0,01) (Tablo 9)
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Tablo 9: Tedavi grubundaki hastalarin baslangi¢ ve 6. Haftada ARAT, Barthel
ve Fugl Meyer dlceklerine gore degerlendirilmesi

Tedavi grubu Baslangi¢ 6.Hafta
Median(Min- Median(Min-Maks) p
Maks)
ARAT 50,5(6-57) 54,5(11-57) 0,017
Barthel 80(50-100) 85(60-100) 0,001
Fugl Meyer 55(33-64) 60(40-65) 0,001

ARAT ve Fugl Meyer Olcekleri skorlarinda 6.haftada meydana gelen artis
tedavi grubunda anlamli olarak daha fazlaydi.(p<0,01) Barthel 6lgegine gore ise
tedavi grubunda anlamli bir fark saptanmad1.(p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 10: ARAT, Barthel ve Fugl Meyer ol¢ekleri skorlarinda meydana gelen
farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol Tedavi

Median(Min-Maks)  Median(Min-Maks) P
ARAT 0(0-7) 2(0-28) 0,003
Barthel 0(0-10) 0(0-25) 0,431
Fugl Meyer 1(0-6) 4(1-17) 0,001
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5.TARTISMA

Inme hem sanayilesmis hem de gelismekte olan iilkelerde Snemli bir sakatlik
nedeni ve halk saghigi sorunudur. Akut inme tedavisindeki gelismeler sag kalim
oranlarint Onemli Olglide artrmistir fakat uzun donemde inmeli hastalarda
fonksiyonellik azalir.(144) Son on yilda, rehabilitasyon tedavi ekiplerinin
miidahalesine ~ duyulan  gereksinimin  arttigi  gorilmistiir.(145)  SVO
rehabilitasyonunda  fonksiyonel kayiplarin  geri  kazandirilmasi  dnemlidir.
Rehabilitasyon programlarini etkileyen en Onemli faktorler lezyonun yeri,
bliytikligli, yas, cinsiyet, sosyo-kiiltirel durum, duyu-algi, gorme, motor
fonksiyonlar ve mental durumdur. Tedavinin etkinligi agisindan tiim bunlarin dikkate

almarak degerlendirilmesi 6nemlidir.

Viicuttaki en dnemli motor yapilardan biri olan elin inme sonrast iyilesme
olasilig1 kabul edilemez derecede diisiiktiir. Iyilesme en sik inmeden sonraki ilk 2-3
ay icinde meydana gelir ve kronik motor giigsiizlilk vakalar1 genellikle geleneksel
rehabilitasyon tedavi tekniklerinin 6tesindedir.(144) Konvansiyonel rehabilitasyon ve
is ugrasi terapisi erken donemde hastalarin fonksiyonel kapasitelerini gelistirerek

motor bozukluklar1 azaltmaya odaklanir.

Is ugras1 terapisi, engelli hastalarin rehabilitasyonu igin temel bir bilesendir
ve kisilerin bagimsizlik kazanmalarina yardimci olacak c¢ok ¢esitli uygulamalara
sahiptir.(145) Tedavide, gilinliik yasam aktiviteleri igin gerekli hareketleri i¢eren

yogun motor egitimin kullanilmasina 6zen gosterilmistir.(144)

Is ugrasi terapisinin amaci, fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve kalici
engellilige psikososyal uyum gelistirmektir. Bununla birlikte, is ugrasi tedavisi
programlar1 i¢in hasta se¢cimine rehberlik edecek kriterler heniiz tam olarak
belirlenmemistir. Inmeli hastalarm yasadig1 fonksiyonel ve saglik problemlerinin
heterojenligi, rehabilitasyonun ¢oklu sonuglarini degerlendirmeyi zorlastirmaktadir.
Rehabilitasyon programlarindan sonra fonksiyonel performansin iyilestirilmesinin
tedavinin erken baglamas: ile ilgili olabilecegini diisiindiiren artan literatiire ragmen,
is ugras1 tedavisinin ne zaman ve nerede yapilmasi gerektigi konusunda kesin

olmayan bulgular vardir.(145)
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Wolf ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan bir derlemede 2003-2012 yillar1
arasinda yayimlanan 39 c¢alisma derlemeye dahil edilmis. Makaleler c¢alismanin
yapildig1 tedavi ortamimna gore yatan hasta, ayaktan tedavi, ev i¢i uygulamalar ve
grup calismalar1 seklinde smiflandirilnus. Inceleme sonuglarma gore, inme sonrasi
uygulanan i§ ugrast terapisinin gilinlik yasam aktivitelerinin bagimsiz olarak
yapilabilmesi agisindan tiim tedavi ortamlarinda uygulanmasi desteklenmektedir.
Ancak su ana kadar yapilan g¢alismarin ¢ogunun yeterli bir 6rnek, uygun bir
karsilagtrma grubu ve degisimi yeterli hassaslikta degerlendirebilecek Ol¢iim
yontemlerinden yoksun oldugu belirtilmistir.(146) Bizim ¢alismamizda ise istatiksel
sonuclar ayaktan tedavi ve yatan hasta olarak ayri1 ayri degerlendirilmemistir. Total
olarak yapilan degerlendirme sonucuna gore is ugrasi terapisinin giinliik yasam

aktivitelerine olan olumlu sonuglar1 izlenmistir.

Steultjens ve ark. tarafindan 2003 yilinda 18’i randomize kontrollii ¢aligma
olan 30 ¢alismanin dahil edildigi sistematik bir derleme yaymlanmistir. Incelenen
randomize kontrollii ¢alismalardan onunun metodolojik ac¢idan yiiksek bir kaliteye
sahip oldugu goriilmiistiir. 1 yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismada 6z bakim
becerileri ve motor fonksiyon tizerinde is ugrasi terapisinin anlamli derecede olumlu
katkis1 oldugu belirtilmistir. 1 adet diisiik kaliteli randomize kontrollii ¢aligmada ise
genigletilmis giinliik yasam aktivitelerine olumlu bir etki goériilmemistir. 2 ¢calismada
ist ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilmis ve bu caligmalarda {ist ekstremite
fonksiyonlar1 iizerinde is-ugrasi terapisinin  anlamli  bir etkisi olmadigi
belirtilmis.(147) Calismamizda ise is ugrasi tedavisi alan grupta Fugl Meyer ve
ARAT skorunda anlamli bir iyilesme saptanmisti. Ancak derlemede incelenen 2
calismada da temel olarak aprasik inme hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Bizim
calismamizda ise list ekstremite kas giicii 3/5 ve lizerinde olan, ciddi apraksisi

olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Landi ve arkadaslar1 2006 yilinda yaymlamis olduklari ¢alismada inme
gelisen 65 yas istiindeki 50 hastayi; 25’1 kontrol grubu, 25’1 tedavi grubu olmak
tizere iki gruba aymrarak 8 hafta takip etmigler. Tim hastalara 8 hafta boyunca
haftada 3 kez geleneksel rehabilitasyon programi uygulanmis. Tedavi grubuna ise ek

olarak haftada 3 giin Is ugras terapi seansit verilmis. Tim hastalar tedavi
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baslangicinda ve sonrasinda her iki haftada bir Minimum Data Set for Post-Acute
Care (MDS-PAC) ile degerlendirilmis. Her iki grup takip sonunda, giinlik yasam
aktiviteleri agisindan fiziksel fonksiyon gelisimi gostermis ancak elde edilen gelisim
acisindan iki grup arasindaki puan farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamis.
(145) Bizim ¢alismamizda kullandigimiz Barhel indeksi sonuglarma gére de benzer
sekilde iki grup arasinda giinlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonellik agisindan
istatiksel anlamli fark bulunmamistir. Landi ve arkadaslarinin ¢alismasinda
kullandiklart MDS-PAC degerlendirmesi giinliik yasam aktiviteleri yani sira biligsel
islevleri de degerlendiren bir Glgektir. Bizim ¢alismamizda bilissel fonksiyonlar1
degerlendiren bir 6lgek kullanilmadi. Ayrica Landi ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligma
65 yas Ustli hastalarin dahil edilmesi nedeniyle daha yash bir popiilasyonu temsil
etmektedir. Bizim ¢alismamiz ise geng ve orta yas hastalar1 da icermesi nedeniyle

sonuglarm genellenebilirligi agisindan daha avantajlidir.

Aran ve arkadaglar1 2019 yilinda yaymlamis olduklar1 ¢alismada SVO
atagindan sonra en az 1 yil gecmis 16 hemiplejik hastayr 8 hafta takip etmigler.
Tedavi baglangicinda bireylerin tercih ettikleri serbest yasam aktivitelerinin
belirlenmesi i¢in Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) kullanilmis. Tercih
edilen aktiviteler belirlendikten sonra bireylerin kisithilik kaynaklarmnin tespit
edilmesi i¢in Dinamik Performans Analizi (DPA) kullanilmis. Problemli alanlarin
belirlenmesi ile her birey icin kisiye 06zel ergoterapi tedavisi planlanmis ve 8 hafta
boyunca haftada 2 seans uygulanmis. Uygulama sonrasi1 8.haftada Kanada Aktivite
Performans Olgiimii (KAPO)’e gore hastalar yeniden degerlendirilmis ve bu
degerlendirme sonucu anlamli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiis. Kisi merkezli ve
biitiinciil serbest zaman aktiviteleri temelli ergoterapi miidahalelerinin, inmeli
bireylerin aktivite performansini artiracagi sonucuna varilmistir. (148) Bizim
calismamizda da kullandigimiz degerlendirme testleri ve calismaya aldigimiz hasta
gurubu inme siiresi agisindan farkli olmasina ragmen Aran ve arkadaslarinin yaptigi
calismayla benzer sonuglar elde edildi. Calismamizin bu noktada kisithiliklarindan
birisi akut ve subakut dénemdeki hastalarin da ¢alismaya alinmis olmasidir. Spontan
norolojik iyilesmenin ilk 6 ayda devam ettigi diisliniildglinde caligmanin kronik

donem hastalarla yapilmis olmasi daha objektif sonuglarin elde edilmesini
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saglayacaktir. Aran ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise kontrol grubunun

olmamasi sonuglarin kanit diizeyini diistirecektir.

Gilbertson ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda yapilan c¢alismada 138
hemipleji hastasindan 67’si kontrol grubu, 71’1 tedavi grubu olarak iki gruba ayrilmis
ve 6 ay takip edilmis. Tedavi grubundaki hastalara evde is ugras terapisi, kontrol
grubundaki hastalara ise yatarak ya da ayaktan tedavi ile geleneksel rehabilitasyon
uygulanmis. Tiim hastalar tedavi baslangicinda, tedavi sonrasi 8. hafta ve 6. ayda
Nottingham Yasam Kalitesi Olcegi ve Barthel indeksi ile degerlendirilmis. 8. hafta
ve 6.ayda gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmemesine ragmen 6.ayda tedavi
grubundaki Barthel Indeksi degerleri baslangic degerlerine gdre anlamli oranda
yiiksek bulunmus. Inme hastalarmin taburcu olduktan hemen sonra evde yiiriitiilen
kisa bir mesleki terapi programu ile iyilestirilebilecegi ancak tedavi sonuglarmin
devamlilig1 agisindan daha fazla ¢alismaya gerek oldugu sonucuna varilmustir. (149)
Bizim ¢alismamizda ise Barthel Indeksi degerlendirilmesine gore tedavi grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Takip siiresinin ¢alismamizda kisa

olmas1 farkli sonuglar elde edilmesinin bir nedeni olabilir.

Ayna ve arkadaglar1 2019 yilinda 51 hemipleji hastasinda yaptiklari
randomize kontrollii ¢calismada standart rehabilitasyona eklenen is ugrasi tedavisini
sadece standart rehabilitasyon tedavisi ile karsilastirmiglar. Hastalar1 25’1 kontrol,
26’s1 tedavi grubu olacak sekilde iki gruba aywrmuglar. Kontrol grubuna sadece
geleneksel rehabilitasyon, tedavi grubuna ise hem geleneksel rehabilitasyon hemde is
ugrasi terapisi haftada 5 giin, giinde 1 saat uygulanmis. Tiim hastalar tedavi 6ncesi ve
sonras1 4. haftada Gorsel Anolog Skala, Brunnstrom evrelemesi, Modifiye Ashworth
Skalasi, Dokuz Delikle Tahta Testi, Barthel indeksi, Fugl Meyer Motor Fonksiyon
Skalas1 ve Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilmis. Her iki grup arasinda
sonu¢ parametrelerinde istatistiksel anlamli bir fark goriilmemis. Ancak is ugrasi
tedavisi alan grupta Brunnstrom {ist ekstremite evrelemesinde elde edilen istatistiksel
anlamli gelismeler kontrol grubunda goriilmemis. (150) Bizim ¢aligmamizda tedavi
grubunda Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve ARAT skorlarindaki degisim
kontrol grubuna gore daha fazla ve istatistiksel olarak anlamliydi. Barthel indeksine

gore ise iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamisti. Bizim ¢aligmamiz ile Ayna
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ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alisma sonuglarmin iist ekstremite fonksiyonlari
acisindan farklt olmasinin sebebi is ugrasi terapisi egitimlerinin klinikten klinige
farklilik gostermesi olabilir. Bunun yaninda kronik donemdeki motor iyilesme
oranlarinin azalmasi gz oniinde bulunduruldugunda Ayna ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismaya inme siiresi 1 sene ve iizerinde olan hastalarin alinmasi motor

fonksiyon gelisme oranlarini etkilemistir.

Narayan ve arkadaglar1 tarafindan 2012 yilinda yaymnlanan calismada 103
inme hastas1 2 gruba ayrilarak degerlendirilmis. 1.gruba, 4 hafta siireyle giinliik 1
saat anlamli gorevlere yonelik is ugrast tedavisi, 2. gruba ise ayni silireyle standart
rehabilitasyon tedavisi verilmis. Hastalar tedavi baslangicinda, 4.haftada ve 8.
haftada ARAT, Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi, Wolf Motor Fonksiyon
Testi ve Motor Aktivite Giinliigii-28 ile degerlendirilmis. Is ugrasi terapisi, inme
geciren hastalarin iist ekstremite motor iyilesmesinde istatistiksel olarak anlamli ve
klinik olarak onemli gelismeler saglamistir.(151) Bizim c¢alismamizda da benzer
sekilde is ugrasi tedavisi alan grupta Ust ekstremite fonksiyonlar1 istatiksel olarak

anlamli olacak sekilde gelisme gdstermistir.

Rabadi ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda yapilan prospektif randomize
kontrollii bir caligmaya 30 akut inme hastasi dahil edilmis ve 3 gruba ayrilmis. 1.
gruba giinde 40 dk siiren 12 seans ergoterapi egitimi, 2.gruba 5 dakikalik dinlenme
ve 20 dakikalik iki setten olusan direngsiz siirekli kol ergometrisi, 3. gruba ise 20
dakikalik 2 setten olusan robot destekli tedavi verilmis. Bunun yaninda tiim gruplar
12 seans boyunca haftada 5 giin giinde 3 saat standart rehabilitasyon tedavisine
alinmis. Caligma sonucunda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Fugl Meyer Skalas,
ARAT ve Modifiye Asworth Skalas1 skorlarinda gruplar arasinda istaitiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemis. Robotik rehabilitasyon ve kol ergometrisinin akut
inmeli hastalarda iist ekstremite motor fonksiyonlarini diizeltmek agisindan is ugrasi
terapisine Ustilinliik saglamadigi sonucuna varilmistir.(152) Calismamizda ise is
ugragi tedavisi alan grupta st ektremite motor fonksiyonlarini degerlendiren Fugl
Meyer ve ARAT skorlarinda anlaml bir iyilesme saptandi. Spastisiteyi degerlendiren
herhangi bir dlcek kullanilmadi. Iki ¢alisma arasindaki sonug farkliligi Rabadi ve

arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada sadece standart rehabilitasyon tedavisi alan
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bir grubun olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Kol ergometrisi ve robotik
rehabilitasyon tedavileri is ugrasi tedavisine benzer sekilde iist ekstremite
fonksiyonlarmi gelistirerek, gruplar arasinda iyilesme agisindan anlamli bir fark

olusmasini engellemistir.

Is ugras1 terapisi hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen, ucuz, istenmeyen
etkileri olmayan, hastalarin bireysel gereksinimlerine agik olarak sekillendirilebilen
ve hastalarin tedaviye katilimmi tesvik eden bir tedavi ydntemidir. Is ugrasi
terapisinin amaci, miimkiin oldugunca fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve kalic1
engellilie psikososyal uyum saglamaktir. Oz bakim ve mobilizasyondaki artan
bagimsizlik sonucu yasam kalitesi artar ve saglik sistemine olan yiik azalir. Inme
sonrasi uygulanan is ugrasi tedavisi programlarinin, populasyondaki artan morbidite
ve uzun yasam siiresi g0z Oniine alindiginda, gelecekte daha fazla ilgi gérmesi
muhtemeldir. Buna ragmen yapilan ¢aligmalar is ugrasi tedavisinin ne zaman, nerede
yapilmas1 gerektigi, tedavi protokolerinin nasil olacagi ve hangi hastalarin tedaviden

daha fazla fayda gorecegi konusunda net bir bilgi saglamamaktadir.
Cahsmamizin Kisithhklar

-Hasta populasyonunun az sayida olmasi sonuglarin genellenmesini

engellemektedir.

-Takip siiresinin 6 hafta ile smirli olmasi nedeniyle uzun dénemdeki

kazanimlar hakkinda bilgi edinememekteyiz.

- Caligmaya akut, subakut ve kronik inmeli hastalarin hepsi dahil edilmis,
herhangi bir gruplandirma yapilmamistir. Optimal faydanin gdzlenecegi donemin
tanimlanmas1 acisindan hasta gruplarinin inme siiresine gore ayrilmasi yararh

olacaktir.

-Hastalarin afazi, ihmal sendromu ve mental fonksiyonlar agisindan

degerlendirilmemistir

-Calismaya alinan hastalar Brunnstrom evresi iyi olan bir hasta

populasyonunu temsil etmektedir.
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6.SONUC

1. Hem is ugras1 terapisi hem de kontrol grubunda tedavi dncesine gore Barthel
Indeksi, Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve ARAT skorlarinda istatiksel

olarak anlamli artig goriildii.

2. Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve ARAT skorlarmin tedavi dncesi ve

sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

3. Is ugras: terapisinin giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkisini arastirmak amaciyla
kullandigimiz Barthel Indeksi skorlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemistir. Ancak daha uzun takip silireli c¢alismalarm yapilmasi sonuglari

degistirebilir.

4. Is ugras: tedavisinin ne zaman, nerede yapilmas: gerektigi, tedavi protokolerinin
nasil olacagi ve hangi hastalarin tedaviden daha fazla fayda gorecegi konusuna netlik

kazandiran, daha biiyiik hasta gruplari ile yapilmis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

52



7.KAYNAKLAR

1. Cevikol A, Cakct A. Inme Rehabilitasyonu. Oguz H. ed. Tibbi Rehabilitasyon. 3.baski,
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2015:419-445.

2. j Mackay, G Mensah. Atlas of Heart Disease and Stroke. World Health Organization.
Geneva, 2004

3. Kaymak Karatas G, Inme Rehabilitasyonu. Beyazova M, Gokge Kutsal Y. Ed. Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon. 3.baski, Ankara: Giines Tip Kitabevleri, 2016:2267-2284.

4. Shim S, Kim H, Jung J. Comparison of Upper Extremity Motor recovery of Stroke Patients
with Actual Physical Activity in Their Daily Lives Measured with Accelerometers. J Phys Ther Sci
2014;26(7):1009-11

5. Doyle S, Bennett S, Fasoli SE, Mckenna KT. Interventions for sensory impairtment in the
upper limb after stroke. Cochrane Database Syst Rev 2010;(6):CD006331

6. Kaythan H. Hemiplejide Is ve Ugras1 Terapisi. Ankara: 1989:11

7. Cekmece C, Dursun N. isve Ugras1 Tedavisi. Oguz H. ed. Tibbi Rehabilitasyon. 3.baski,
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2015:351-358

8. Walker M, Drummond A, Lincoln N. Evaluation of dressing practice for stroke patients
after discharge from hospital: a crossover design study. 1996;10(1):23-31

9. Drummond A, Walker M. A randomized controlled trial of leisure rehabilitation after
stroke. 1995;9(4):283-90

10. Logan P, Ahern J, Gladman J, Lincoln N. A randomized controlled trial of enhanced Social
Service occupational therapy for stroke patients. 1997;11(2):107-13

11. Steulthens EM, Dekker J, Bouter LM, van de Nes JC, Cup EH, van den Ende CH.
Occupational therapy for stroke patients a systematic review. 2003;34(3):676-87

12. Sacco R I. Serebvaskiiler Hastaligin Patogenezi, Siniflandirilmast ve Epidemiyolojisi.
Merrir’s Neurology. Ed.Lewis P. Rowland. Cev.Ed. Baslo B, Giirses C. 11.baski1, 2008;4(36):275-346

13. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Temel ve Klinik Bilimler Ders Kitaplar.
Istanbul:Nobel Tip Kitapevi 2004;193

14, Soler EP, Ruiz VC. Epidemiology and risk factors of cerebral ischemic heart diseases:
Similarities and differences. Current Cardiology Reviews 2010, 6: 138-149

15. J Mackay, G Mensah. Atlas of Heart Disease and Stroke. World Health Organization.
Geneva, 2004.

16. Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlik Calismasi. Hastalik Yiikii Final Raporu. Ocak
2005.

17. Utku U. Inme tamimi, etyolojisi, smiflandirma ve risk faktorleri. Tiirk Fiziksel Tip

Rehabilitasyon Dergisi 2007;53(1):1-3

18. Appelros P, Stegmayr B, Terent A.Sex differences in stroke epidemiology a systematic
review. 2009;40(4):1082-90

19. Kumral E, Ozkaya B, Sagduyu A, Sirin H, Vardarli E, Pehlivan M. The Ege Stroke

Registry: a hospital-based study in the Aegean region, lzmir, Turkey. Analysis of 2,000 stroke
patients. Cerebrovasc Dis 1998; 8: 278-88

53



20. Brandstater ME. Stroke rehabilitation. In: DeLisa JA, Gans BM, Walsh NE, eds. Physical
Medicine & Rehabilitation principles and practice. 4th ed. Philadelphia: Lippincott 2005:1655-76

21. Kutluk K. Iskemik Inme. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri 2004:1-75

22. Kumral E, Balkir K. Inme epidemiyolojisi. Balkan S. ed. Serebrovaskiiler Hastaliklar.
Ankara: Giines Kitabevi 2002:38-48.

23. Karatepe AG, Kaya T, Sen N, Glinaydin R, Gedizlioglu M. The risk factors in patients with
stroke and relations with functional independence. Turk J Phys Med Rehabil 2007;53:89-93.

24, Gershkoff A, Moon D, Fincke A, Dangaria H. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.
Istanbul:EMA Tip Kitabevi Yayincilik, 2016:209-231

25. Harvey RL, Roth EJ, Yu D. Rehabilitation in stroke syndromes. In: Braddom RL,
Buschbacher RM, Chan L, Kowalske KJ, Laskowski ER, Matthews DJ, Ragnarrson KT (EdSs).
Physical Medicine & Rehabilitation 3rd Ed. Saunders Elsevier. USA, 2007; pp 1175-212

26. Wolf PA, Kannel WB, Venter J. Current status of risk factors for stroke. Neurol Clin 1983;
1: 317-343
27. Wolf PA, Dawber TR, Thomas HE Jr, et al. Epidemiologic assessment of chronic atrial

fibrillation and risk of stroke: The Framingham Study. Neurology 1978; 23: 973-977

28. Kawachi I, Colditz GA, Stampfer MJ, et al. Smoking cessation and decreased risk of stroke
in women. 1993;269:232-236

29. Amarenco P, Bogousslavsky J, Callahan A 111, et al. High-dose atorvastatin after stroke or
transient ischemic attack. N Engl J Med. 2006;355:549-559

30. Adams RJ, Albers G, Alberts MJ, et al. Update to the AHA/ASA recommendations fort he
prevention of stroke in patients with stroke and transient ischemic attack. 2008;39:1647-1652

31. Yatsuya H, Toyoshima H, Yamagishi K, Tamakoshi K, Taguri M, Harada A, et al. Body
mass index and risk of stroke and myocardial infarction in a relatively lean population metaanalysis of
16 Japanese cohorts using individual data. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes.
2010;3(5):498-505

32. Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, Braun LT, Bravata DM, Chaturvedi S, et al.
Guidelines fort he Primary Prevention of Stroke A Statement for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association. 2014;45(12):3754-832

33. Joshipura KJ, Ascerio A, Manson JE, et al. Fruit and vegetable intake in relation to risk of
ischemic stroke. 1999; 282: 1233-1239

34. Toole JF, Malinow MR, Chambless LE, et al. Lowering homocysteine in patients with
ischemic stroke to prevent recurrent stroke, myocardial infarction, and death: the Vitamin Intervention
for Stroke Prevention randomized controlled trial. 2004;291:565-575

35. Sacco RL, Adams R, Albers G, et al. Guidelines for prevention of stroke in patients with
ischemic stroke or transient ischemic attack: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association/American Stroke Association Council on Stroke: co-sponsored by the
Council on Cardiovascular Radiology and Intervention: the American Academy of Neurology affirms
the value of this guideline. 2006;37:577-617

36. Ridker PM, Danielson E, Fonseca FAH. Rosuvastatin to prevent vascular events in men
and women with elevated c-reactive protein. N Engl J Med. 2008;359:2195-2207

37. Allen CL, Bayraktutan U. Oxidative stress and its role in the pathogenesis of ischaemic
stroke. Int J Stroke 2009;4(6):461-70

54



38. Bouthillier A, van Loveren HR, Keller JT. Segments of the internal carotid artery: a new
classification. Eng J Med 1999;341(18):1344-50

39. Redgrave JN, Coutts SB, Schulz UG, et al. Systematic review of associations between the
presence of acute ischemic lesions on diffusion-weighted imaging and clinical predictors of early
stroke risk after transient ischemic attack. 2007;38:1482-1488

40. Purroy F, Montaner J, Rovira A, et al.. Higher risk of further vascular events among
transient ischemic attack patients with diffusion-weighted imaging acute ischemic lesions.
2004,35:2313-2319

41. Dyken ML, Conneally M, Haerer A F, et al. Cooperative study of hospital frequency and
character of transient ischemic attacks. I. Background, organization, and clinical survey.
1977;237:882-886

42. Feinberg WM, Albers GW, Barnett HIM. Guidelines for the managemet of transient
ischemic attacks. 1994;237:882-886.

43. Brandstater ME, Steil J.Inme Rehabilitasyonu. Frontera WR. DeLisa Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ilkeler ve Uygulamalar. 5.baski, Ankara:Giines Tip Kitabevleri, 2014:551-571

44, Durlanik G. Inmede Vaskiiler Anatomi ve Klinik Tablolarla iliskisi. Tiirkiye Klinikleri.
2016;9(1):1-7

45, Yew KS, Cheng E. Acute stroke diagnosis. American family physician. 2009;80(1):33-40
46. Rundek T, Sacco RL. Outcome following stroke. In: Mohr JP, Choi DW, Grotta Jc, Weir

B, Wolf PA, editors. Stroke pathophysiology, diagnosis and management. 4th ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone; 2004. p. 35-57.

47. Lam WWM, Leung TWH, Chu WCW, Yeung DTK, Wang LKS, Poon WS. Early
computed tomography features in extensive middle cerebral artery territory infarct: prediction of
survival. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2005;76:354-7.

48. Stineman MG, Ross R, Mailsin G, Fiedler RC, Granger CV. Risks of acute hospital transfer
and mortality during stroke rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil 2003;84:712-8.

49, Arrich J, Lalouscheck W, Mullner M. Influence of socioecenomic status on mortality after
stroke: retrospective cohort study. Stroke 2005;36:310-4.

50. Di Angelantonio E, Fiorelli M, Socchetti Ml, Lorenzano S, Falcou A, Ciarlo MV. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2005;76:76-81.

51. Hillis AE. Systemic blood pressure and stroke outcome and recurrence. Curr Hypertens Rep
2005;7:72-8.

52. Aslanyan S, Weir CJ, Lees KR for the GAIN International Steering Committee and
Investigators. Elevated pulse pressure during the acute period of ischemic stroke is associated with
poor stroke outcome. Stroke 2004;35:e153-e155

53. Kyadav K, Chaudhary HR, Gupta RC, Jain R, Yadav SR, Sharma S, et al. Clinical profile
and outcome of stroke in relation to glycaemic status of patients. J Indian Med Assoc 2004;102:138-9.

54, Stollberger C, Exner |, Finsterer J, Slany J, Steger C. Stroke in diabetic and non-diabetic
patients: course and prognostic value of admission serum glucose. Ann Med 2005;37:357-64.

55



55. Teasell R. Background principles of stroke rehabilitation. In: Teasel R, Doherty T,
Speechley M, Foley N, Bhogal SK, editors. Evidence based review of stroke rehabilitation Ontario;
2003. p. 1-21.

56. Wiener JI, King JT Jr, Moore JR, Lewin JS. The value of diffusionweighted imaging for
prediction of lasting deficit in acute stroke: an analysis of 134 patients with acute neurologic deficits.
Neuroradiology 2001;43:435-41.

57. Drummond AE, Pearson B, Lincoln NB, Berman P. Ten year followup of a randomised
controlled trial of care in a stroke rehabilitation unit. BMJ 2005;331:491-2.

58. Ingall T. Stroke-incidence, mortality, morbidity and risk. J Insur Med 2004;36:143-52

59. Ginsberg MD. Current status of neuroprotection for cerebral ischemia synoptic overview.
2009; 40(3): 111-114

60. Sabatini U, Toni D, Pantano P, et al. Motor recovery after early brain damage: acase of
brain plasticity. 1994; 25: 514-517

61. Stroemer RP; Kent TA, Hulsebosch CE. Neocortical neurol sprouting, synaptogenesis and
behavioral recovery after neocortical infarction in rats. 1995; 26: 2135-2144

62. Netz J, Lammers T, Homberg V. Reorganisation of motor output in the non-affected
hemisphere after stroke. 1997; 120: 1579-1586

63. Bach-y-Rita P. Central nervous system lesions: Sprouting and unmasking in rehabilitation.
Arch Phys Med Rehabil 1981; 62: 41-47

64. Kaplan MS. Plasticity after brain lesions: Contemporary concepts. Arch Phys Med Rehabil
1988; 69: 984-991

65. Foulkes MA, Wolf PA, Price TR, Mohr JP, Hier DB. The Stroke Data Bank: design,
methods and baseline characteristics. 1988; 19: 547-554

66. Twitchell TE. The restoration of motor fuction following hemiplegia in man. Brain
1951;74:443-80

67. Wade DT, Langton Hewer R, David RM, Enderby PM. Aphasia after stroke: Natural
history and associated deficits. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1986; 49: 11-16

68. Skillbeck CE, Wade DT, Langton Hewer R, Wood YA. Recovery after stroke. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1983; 46: 5-8

69. Hier DB, Mondlock J, Caplan LR. Recovery of behavioral abnormalities after right
hemisphere stroke. 1983; 33: 345-350

70. Deb P, et al. Pathophysiologic mechanisms of acute ischemic stroke: An overview with
emphasis on therapeutic significance beyond thrombolysis. Pathophysiology. 2010 Jan 12

71. Richard L.et al. geviri Nurten Eskiyurt; inme Sendromlarinda Rehabilitasyon In Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon, Randall Braddom, 2010; 1186-1211

72. Wardlaw JM, et al. Thrombolysis for acute ischaemic stroke. Cochrane Database Syst Rev.
2009 Oct 7

56



73. Adams HP, Adams RJ, Bratt T, et aL. Guidelines for the early management of patients with
ischemic stroke. Stroke 2003; 34:1056-083.

74. Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Bruno A, Connors JJ, Demaerschalk BM, et al. Guidelines
for the early management of patients with acute ischemic stroke. A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2013;
44(3): 870-947.

75. Stroke Foundation of New Zealand. New Zealand Clinical Guidelines for Stroke
Management. 2010.

76. SIGN-Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 108. Management of patients with
stroke or TIA: assessment, investigation, immediate management and secondary prevention. A
national clinical guideline. 2008

77. Nichols-Larsen DS, Clark PC, Zeringue A, Greenspan A, Blanton S. Factors influencing
stroke survivors’ quality of life during subacute recovery. Stroke 2005;36:1480-4.

78. Roberts L, Counsell C. Assessment of clinical outcomes in acute stroke trials. Stroke
1998;29:986-91.

79. Duncan PW, Zorowitz R, Bates B, Choi JY, Glasberg JJ, Graham GD, et al. Management
of adult stroke rehabilitation care: a clinical practice guideline. Stroke 2005;36:100-43.

80. Edwards DF, Hahn MG, Baum CM, PerIlmutter MS, Sheedy C, Dromerick AW. Screening
patients with stroke for rehabilitation needs: validation of the post-stroke rehabilitation guidelines.
Neurorehabil Neural Repair 2006;20:42-8

81. Naess H, Waje-Andreassen U, Thomassen L, Nyland H, Myhr KM. Health-related quality
of life among young adults with ischemic stroke on long-term follow-up. Stroke 2006;37:1232-6.

82. Eyigor S. Inmeli Hastalarda Genel Rehabilitasyon Prensipleri, Yasam Kalitesi ve Son
Durum Degerlendirmesi. Tiirkiye Fiziksel Tip Rehabilitasyon Dergisi, 2007; 53 Ozel Say1 1: 19-25.

83. Asberg KH. Orthostatic tolerance training of stroke patients in general medical wards.
Scand J Rehabil Med 1989; 21: 179-185.

84. Hamrin E. Early activation in stroke: Does it make a difference? Scand J Rehabil Med
1982; 14: 101-109.

85. Hayes SH, Carrol SR. Early intervention care in the acute stroke patient. Arch Phys Med
Rehabil 1986; 67:319-321.

86. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of patients with stroke:
rehabilitation, prevention and management of complications and discharge planning. 2010,

www.sign.ac.uk

87. Kamanli A, Bezgincan M. Hemipleji rehabilitasyonu. Géksoy T. Sinir Sistemi
Hastaliklarmda Tani-Tedavi ve Rehabilitasyon, istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 113-122.

88. Sezer N, Yavuzer G, Sivrioglu K, Basaran P, Koseoglu BF. Clinimetric Properties of the
Duruoz Hand Index in Patients with Stroke. Arch Phys Med Rehabil 2007;88(3):309-14.

57


http://www.sign.ac.uk/

89. Lannin A. Reliability, Validity and Factor Structure of the Upper Limb Subscale of the
Motor Assessment Scale in Adults Following Stroke. Disabil Rehabil 2004;26(2):109-16

90. Shim S, Kim H, Jung J. Comparison of Upper Extremity Motor recovery of Stroke Patients
with Actual Physical Activity in Their Daily Lives Measured with Accelerometers. J Phys Ther Sci
2014;26(7):1009-11

91. Doyle S, Bennett S, Fasoli SE, McKenna KT. Interventions for sensory impairment in the
upper limb after stroke. Cochrane Database Syst Rev 2010;(6):CD006331.

92. Kwakkel G, van Dijk G.M, Wagenaar R.C. Accuracy of Physical and Occupational
Therapists’ Early Prediction of Recovery after Severe Middle Cerebral Arter Stroke. Clin Rehabil
2000;14(1):28-41.

93. Campfens SF, Zandvliet SB, Meskers CG, Schouten AC, van Putten MJ, van der Kooij H.
Poor motor function is associated with reduced sensory processing after stroke. Exp Brain Res
2015;233(4):1339-49.

94. Connell LA, Lincoln NB, Radford KA. Somatosensory Impairment after Stroke: frequency
of Different Deficits and Their Recovery. Clin Rehabil 2008;22(8):758-67.

95. Yavuzer G, Selles R, Sezer N, Siitbeyaz S, Bussmann JB, Kdseoglu F, et al. Mirror
Therapy Improves Hand Function in Subacute Stroke: a randomized trial. Arch Phys Med Rehabil
2008;89(3):393-8.

96. Sezer N. Inme Sonras1 Ust Ekstremitede Motor ve Duyusal Bozukluklarin Rehabilitasyonu.
Tiirkiye Klinikleri. 2016;9(1):63- 69.

97. Lindsay MP, Gubitz G, Bayley M et al. Canadian best practice recommendation for stroke
care (update 2010). On behalf of the Canadian Stroke Strategy Best Practice and Standards Writing
Group. Ottawa, Ontario Canada: Canadian Stroke Network, 2010.

98. Brandstater ME. Stroke rehabilitation. In DeLisa JA, Gans BM (Eds): Rehabilitation
Medicine. Philadelphia, Lippincott-Raven Publishers, 1998, p. 1165-1189.

99. Roth EJ, Harvey RL, Rehabilitation of stroke syndromes. In Braddom RL (Ed): Physical
Medicine&Rehabilitation. Phlidelphia, W.B Saunders Company, 1996, p.1053-1087.

100. Peker O. iInmede Nérofizyolojik Degerlendirme ve Yaklagimlar
http://www.tftr.org.tr/uploads/ozlen_peker 30112012.pdf

101. Chen JC, Shaw FZ. Progress in Sensorimotor Rehabilitative Physical Therapy Programs for
Stroke Patients. World J Clin Cases 2014; 16;2(8):316-26

102. Kollen BJ, Lennon S, Lyons B, Wheatley-Smith L, Scheper M, Buurke HJ, et al. The
Effectiveness of the Bobath Concept in Stroke Rehabilitation: What is the Evidence? Stroke
2009;40(4):e89-97.

103. Connolly BH, Montgomery PC. A framework for examination, evaluation, and
intervention. Clinical applications in motor control. 2nd ed. Thorofare: Slack incorporated; 2003. p. 1-
24

58


http://www.tftr.org.tr/uploads/ozlen_peker_30112012.pdf

104. Dromerick AW, Edwards DF, Hahn M. Does the application of constraint-induced
movement therapy during acute rehabilitation reduce arm impairment after ischemic stroke? Stroke
2000; 31(12):2984-8.

105. Taub E, Uswatte G, King DK, Morris D, Crago JE, Chatterjee A. Aplacebo-controlled trial
of constraint-induced movement therapy for upper extremity after sroke. Stroke 2006; 37 (4): 1045-9.

106. Wolf SL, Winstein CJ, Miller JP, Thompson MA, Taub E, Uswatte G, Morris D, Blanton S,
Nichols-Larsen D, Clark PC. Retention of upper limb function in stroke survivors who have received
constraint-induced movement therapy: The EXCITE randomised trial. Lancet Neurol 2008; 7(1):33-
40.

107. Hakkennes S, Keating JL. Constraint-induced movement therapy following stroke: A
systematic review of randomised controlled trials. Aust J Physiother 2005; 51(4):221-31.

108. Bonaiuti D, Rebasti L, Sioli P. The constraint induced movement therapy: A systematic
review of randomised controlled trials on the adult stroke patients. Eura Medicophys 2007; 43(2):
139-46.

1009. Pollock A, Farmer SE, Brady MC, Langhorne P, Mead GE, Mehrholz J, et al. Interventions
for improving upper limb function after stroke. Cochrane Database Syst Rev 2014;11: CD010820.

110. Thieme H, Mehrholz J, Pohl M, Behrens J, Dohle C. Mirror Therapy for Improving Motor
Function after Stroke. Cochrane Database Syst Rev 2012;3:CD008449.

111. Woldag H, Hummelsheim H: evidence-based physiotherapeutic concepts for improving
arm and hand function in stroke patients: a review J Neurol 2002;249:518-28.

112. Sawaki L, Wu CW, Kaelin-Lang A, Cohen LG. Effects of Somatosensory Stimulation on
use-dependent Plasticity in Chronic Stroke. Stroke 2006;37(1):246-7.

113. Laufer Y, Elboim-Gabyzon M. Does Transcutaneous Electrical Stimulation Enhance Motor
Recovery Following a Stroke? A Systematic Review. Neurorehabil Neural Repair 2011; 25(9):799-
809.

114. Stein J, Harvey RL, Macko RF, Winstein CJ, Zorowitz RD. Stroke Recovery &
Rehabilitation. Arasil T, Oztiirk EA (cev. ed). inme Iyilesmesi & Rehabilitasyonu. Erdogdu DD

(bol.¢ev) Hemiplejide Motor Restorasyon i¢in Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu. Ankara: Pelikan
Kitabevi; 2012. p.291-306.

115. Popovic MR, Popovic DB, Keller T. Neuroprostheses for grasping. Neurol Res
2002;24(5):443-52.

116. Gershkoff A, Moon D, Fincke A, Dangaria H. Inme Rehabilitasyonu. Current Tan1 ve
Tedavi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 1. Baski, Istanbul: EMA Tip Kitabevi, 2016:209-236.

117. Uzunca K. Inmeli Hastalarda EMG Biofeedback Kullanimi. Tiirk Fiz T1p Rehab Derg
2007; 53 Ozel Say1 1: 26-9.

118. Glanz M, Klawansky S, Chalmers T. Biofeedback therapy in stroke rehabilitation: a
review. J R Soc Med 1997;90:33-9.

119. Wolf SL. Electromyographic biofeedback applications to stroke patients: a critical review.
Phys Ther 1983;63:1448-55.

59



120. Crow JL, Lincoln NB, Nouri FB, De Weeredt W. The effectiveness of EMG biofeedback in
the treatment of arm function after stroke. Int Disabil Stud 1989;11:155-60.

121. Basmajian JV, Gowland C, Brandstater ME,Swanson L, Trotter J. EMG feedback treatment
of upper limb in hemiplegic stroke patients: a pilot study. Arch Phys Med Rehabil 1982;63:613-6.

122. Kwakkel G, Kollen BI, van der Grond J, Prevo AJ. Probability of regaining dexterity in the
faccid upper limb:impact of severity of paresis and time since onset in acute stroke. Stroke
2003;34(9):2181-6.

123. Van Peppen RP, Kwakkel G, Wood-Dauphinee S, Hendriks HJ, Van der Wees PJ, Dekker
J. The impact of physical therapy on functional outcomes after stroke: what's the evidence? Clin
Rehabil 2004;18(8):833-62.

124. Kwakkel G, Kollen BJ, Krebs HI. Effects of robot-assisted therapy on upper limb recovery
after stroke: a systematic review. Neurorehabil Neural Repair 2008;22(2):111-21.

125. Hsieh YW, Lin KC, Wu CY, Lien HY, Chen JL, Chen CC, et al. Predicting clinically
significant changes in motor and functional outcomes after robot-assisted stroke rehabilitation. Arch
Phys Med Rehabil 2014;95(2):316-21.

126. Deutsch JE. Virtual reality and video games for stroke rehabilitation. In: Stein J, Harvey
RL, Winstein CJ, Zorowitz RD, eds. Stroke recovery and rehabilitation. 2nd ed. New York: Demos
Medical Publishing; 2015. p. 374-83.

127. Gigante MA. Virtual reality: Enabling technologies. Earnshaw RA, Gigante MA, Jones H,
eds. Virtual Reality Systems. 1st ed. London:AcademicPress;2014.p.15-29.

128. Weiss PL, Rand D, Katz N, Kizony R. Video capture virtual reality as a flexible and
effective rehabilitation tool. J Neuroeng Rehabil 2004;1(1):12.

129. Adamovich SV, Fluet GG, Tunik E, Merians AS. Sensorimotor training in virtual reality: a
review. NeuroRehabil 2009;25(1):29-44.

130. Sherman WR, Craig AB. Interface the virtual World .Understanding virtual reality:
Interface, application, and design. 1st ed. San Francisco CA: Elsevier; 2002. p.74-114.

131. Laver KE, George S, Thomas S, Deutsch JE, Crotty M. Virtual reality for stroke
rehabilitation. The Cochrane database of systematic reviews 2015;2:Cd008349.

132. da Silva Cameirao M, Bermudez IBS, Duarte E, Verschure PF. Virtual reality based
rehabilitation speeds up functional recovery of the upper extremities after stroke: a randomized
controlled pilot study in the acute phase of stroke using the rehabilitation gaming system. Restor
Neurol Neurosci 2011;29(5):287-98.

133. SaposniskG, Levin M. Virtual reality in stroke rehabilitation: a metaanalysisand
implications for clinicians. Stroke 2011; 42(5): 1380-6.

134. Willard HS, Spackman CS. Occupational Therapy. 4th ed. Philadelphia, JB Lippincott.
1971, p380.

135. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Maryland State Med J
1965; 14:61-5.

60



136. Kucukdeveci AA, Yavuzer G, Tennant A, Suldur N, Sonel B, Arasil T. Adaptation of the
modified Barthel Index for use in physical medicine and rehabilitation in Turkey. Scand J Rehabil
Med 2000;32:87-92.

137. Fugl-Meyer AR, Jaiasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic
patient. 1. A method for evaluation of physical performance. Scand J Rehabil Med. 1975;7(1):13-31.

138. Gladstone DJ, Danells CJ, Black SE. The FuglMeyer Assessment of Motor Recovery after
Stroke: A Critical Review of Its Measurement Properties Neurorehabil Neural Repair 2002; 16; 232-
240

139. Zhao JL, Chen PM, Li WF, Bian RH, Ding MH, Li H, et al. Translation and Initial
Validation of the Chinese Version of the Action Research Arm Test in People with Stroke. Biomed
Res Int. 2019;2019:5416560.

140. Nomikos PA, Spence N, Alshehri MA. Test-retest reliability of physiotherapists using the
action research arm test in chronic stroke. J Phys Ther Sci. 2018;30(10):1271-7.

141. Rabadi MH, Rabadi FM. Comparison of the action research arm test and the Fugl-Meyer
assessment as measures of upper-extremity motor weakness after stroke. Arch Phys Med Rehabil.
2006;87(7):962-6.

142. Dursun H, Ozgiil A. Tedavi Edici Egzersizler. Oguz H, Dursun E, Dursun N. ed. Tibbi
Rehabilitasyon. 2.baski, Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2004:491-526.

143. Samanci N, Ozcan E. Inme rehabilitasyonu. Ed: Balkan S. Serebrovaskiiler Hastaliklar
2005; 22:363-383.

144. Ilic NV, Dubljanin-Raspopovic E, Nedeljkovic U, Tomanovic-Vujadinovic S, Milanovic
SD, Petronic-Markovic I, et al. Effects of anodal tDCS and occupational therapy on fine motor skill
deficits in patients with chronic stroke. Restor Neurol Neurosci. 2016;34(6):935-45.

145. Landi F, Cesari M, Onder G, Tafani A, Zamboni V, Cocchi A. Effects of an occupational
therapy program on functional outcomes in older stroke patients. Gerontology. 2006;52(2):85-91.

146. Wolf TJ, Chuh A, Floyd T, Mclnnis K, Williams E. Effectiveness of occupation-based
interventions to improve areas of occupation and social participation after stroke: an evidence-based
review. American Journal of Occupational Therapy. 2015;69(1):6901180060p1-p11.

147. Steultjens EM, Dekker J, Bouter LM, van de Nes JC, Cup EH, van den Ende CH.
Occupational therapy for stroke patients a systematic review. Stroke. 2003;34(3):676-87.

148. Aran OH, Kayihan H.Inmeli Bireylerde Serbest Zaman Aktivitelerine Yonelik Ergoterapi
Yaklagimlarmin Aktivite Performansina Etkisi. Ergoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi 2019;7(1):1-10

149. Gilbertson L, Langhorne P, Walker A, Allen A, Murray GD.Domiciliary occupational
therapy for patients with stroke discharged from hospital: randomised controlled trial. BMJ
200;320:603-606

150. Ayna AB, Yildirrm MA, Ones K. Effectiveness of occupational theraphy in hemiplegic
patients. Pam Med J 2019;12:23-32

61



151. Narayan Arya K, Verma R, Garg R, Sharma V, Agarwal M, Aggarwal G. Meaningful task-
specific training (MTST) for stroke rehabilitation: a randomized controlled trial. Topics in stroke
rehabilitation. 2012;19(3):193-211.

152. Rabadi M, Galgano M, Lynch D, Akerman M, Lesser M, Volpe B. A pilot study of
activity-based therapy in the arm motor recovery post stroke: a randomized controlled trial. Clinical
rehabilitation. 2008;22(12):1071-82.

62



8.EKLER
Ek-1 BARTHEL iNDEKSI

1.Beslenme (10)

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

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

0 puan: Yapamaz

2.Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

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

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis i¢in yardim
gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimh

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini1 kullanma).

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

0 puan: Bagimh

5.Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyac1 vardir

6.Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiirliyebilir. Breys, baston , koltuk
degnegi, yiiriiteg kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup
kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gdzetime ihtiya¢ duyar.
Fakat 45 metreyi yardimla yliriiyebilir.

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

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri
donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre
kullanabilmelidir. Eger hasta yiirlime bdliimiinden puan alirsa, ayrica bu bolimden
puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7.Merdiven inip ¢ikma(10)

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

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

0 puan: Yapamaz

8.Giyinip soyunma(10)

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

5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisim kendisi
yapabilmeli ve islem uygun silirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma
puanlamaya dahil edilmez
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0 puan: Tam bagimlidir

9.Barsak bakim (10)

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

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

10.Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmas1 olan kataterli hastalar, katater bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli,
takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyili bekleyemez; altina kacirir.

0 puan: Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagiml

21-61 puan: Ileri derecede bagimli
62-90 puan: Orta derecede bagimli
91-99 puan: Hafif derecede bagimli

100 puan: Tam bagimsiz

Ek-2 FUGL MEYER UST EKSTREMITE MOTOR DEGERLENDIRME
OLCEGI

A:OMUZ, DIRSEK, ONKOL
1.Refleks-aktivite (toplam skor 4)
Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan
Refleks aktivite yoksa (0) puan
Fleksor: biceps, parmak fleksorleri
Ekstansor: triceps
2.Sinerji aktiviteleri (toplam skor 18)
Fleksor Sinerji 0-1-2  Ekstansor Sinerji 0-1-2
Omuz: Retraksiyon Elevasyon Abduksiyon Dis Rotasyon
Dirsek: Fleksiyon
Onkol: Supinasyon
Omuz: Add/Internal Rotas

Dirsek: Ektsansiyon
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Onkol: Pronasyon
3.Sinerjilerin birlikte kullanimi
Elin bele yerlestirilmesi 0-1-2
Dirsek ekstansiyondayken omuzun 0- 90 derece arasinda fleksiyonu 0-1-2
Dirsek 90 derece fleksiyonda iken ardisik dnkol supinasyon-pronasyon 0-1-2
4.Cok az sinerji veya sinerji olmadan hareketlerin yapilmasi
Dirsek ekstansiyonda omuzun 0-90 derece arasinda abduksiyon yapmasi0-1-2

Dirsek ekstansiyondayken omuzun 90 dereceden 180 dereceye kadar
fleksiyon yapmasi 0-1-2

Dirsek ekstansiyonda iken ardisik 6n kol pronasyon-supinasyonu : 0-1-2
5.Normal refleks aktivite

0:3 Fazik refleksin en az ikisi hiperaktifdir.

1:Tek refleks hiperaktifdir.( Veya en az iki refleks canlidir)

2:Higbir refleks hiperaktif degildir (En fazla bir refleks canlidir.)
B.EL BILEGI
a- Omuz 0 derecede, dirsek 90 derece fleksiyonda ve on kol pronasyonda iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)
El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direng¢ almiyor (1)
Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor (2)

b-Omuz, dirsek ve on kol aymi pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el
bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;

Istemli hareket yok (0)
Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor (1)
Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor (2)

c-Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve on kol
pronasyonda iken;

El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)
El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direng almiyor (1)

Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor (2)

65



d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6n kol
pronasyonda iken;el bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir.

Istemli hareket yok (0)

Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor (1)

Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor (2)

e- El bilegine sirkiimdiksiyon yaptirmasi istenir.
Hareket yapilamaz (0)

Sigrayici hareket veya inkomplet sirkiimdiksiyon (1)
Diizgiin olarak sirkiimdiksiyon yaptiriyor (2)

C.EL

a- Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)

b-Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif
ekstansiyon yapmasi istenir)

Hig¢ yapamiyor (0)
Biraz yapabiliyor (parmaklarini gevsetebiliyor) (1)
Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)

c-Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarim MKF eklemlerine ekstansiyon, PiF ve
DIF eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenir)

Hi¢ yapamyor (0)
Biraz yapabiliyor, kavrama zayif (1)
Dirence kars1 pozisyon korunabiliyor (2)

d-Radial kavrama: Bagparmak ve isaret parmaginin radial yiizii arasinda bir
kagit parcasi tutmasi istenir.

Hi¢ yapamiyor (0)
Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)
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e-Oppozisyon: Basparmagin pulpasini, isaret parmagmin pulpasina
yaklastirarak kalem tutmasi istenir.

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)
Dirence ragmen tutuyor (2)

f-Silindir kavrama: Kiigiik kavanoz gibi bir objeyi kavramasi istenir.
Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)
Dirence ragmen tutuyor (2)

g- Sferik kavrama: Kiigiik bir topu tutmas istenir.
Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)
Dirence ragmen tutuyor (2)

KOORDINASYON

Gozler kapal1 iken parmak-burun testi yaptirilir.

Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2
puan verilir.

Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.

Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak {izere 5 kez tekrarlanir. Etkilenmemis
tarafla aradaki siire farkina bakilir.

0: 6 saniyeden fazla fark var
1: 2-6 saniye fark var

2: 2 saniyeden daha az fark var

Ek-3 Action Research Arm Test (ARAT)

Test 4 alt testten olusur: kaba kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla tutma,
kaba hareket. Her bir alt testin ilk 6gesini bagarili yapan hasta bu alt testten tam puan
alarak diger alt teste gecer.
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Her bir alt test 6gesi i¢in skorlama yonergesi:

3 puan: Testi normal bir sekilde yapiyor.

2 puan: Zorlanarak ve anormal uzun siirede yapiyor.

1 puan: Testi kismen tamamlayabiliyor.

0 puan: Testi tamamlayamiyor.

1.Kaba kavrama (0-18 puan)

10 cm’lik blogu kavrama (3 puan ile basarirsa 18 puan verip 2. teste gecilir)
2.5 em’lik blogu kavrama (hi¢ yapamazsa 0 puan verip 2.teste gecilir)

5 cm’lik blogu kavrama

7.5 em’lik blogu kavrama

Kriket topu kavrama

Tas kavrama

2.ince kavrama (0-12 puan)

Bardaktan bardaga su bosaltma ( 3 puan ile basarirsa 12 puan verip, 3.teste gegilir)
2.25 cm’lik tiipii tutma (hi¢ yapamazsa 0 puan verip 3.teste gecilir)

1 ecm’lik tlipii tutma

Vida pulunu sabit dik duran civataya gegirme

3.Parmak ucuyla tutma (0-18 puan)

6 mm’lik bilyeyi bagparmak-yiiziik parmagi ucuyla tutma (3 puan ile basarirsa 18
puan verip 4.teste gegilir)

1.5 em’lik bilyeyi bagparmak isaret parmak ucuyla tutma (hi¢ yapamazsa 0 puan
verip 4.teste gecilir)

6 mm’lik bilyeyi bagparmak-orta parmak ucuyla tutma
6 mm’lik bilyeyi bagparmak-isaret parmak ucuyla tutma
1.5 em’lik bilyeyi bagparmak-yiiziik parmagi ucuyla tutma

1.5 em’lik bilyeyi bagparmak-orta parmak ucuyla tutma
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4.Kaba hareket (0-9 puan)

Eli kafanin arkasina gotiirme (basarirsa 9 puan verip test bitirilir)
Hig¢ yapamazsa 0 puan verip test bitirilir

2.25 em’lik tiipii tutma

Vida pulunu sabit dik duran civataya gecirme
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