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OZET

INME SONRASI KRONiIK HEMIPLEJIi HASTALARINDA UST
EKSTREMITE PROPRIOSEPTIF EGITiMiIN SPASTIiSiTE, FONKSiYONEL
MOTOR BECERILER VE GUNLUK YASAM AKTIiVITESI UZERINE ETKISi

Amac: Inme sonrasi, kronik hemipleji olan hastalarda iist ekstremite proprioseptif
egitimin spastisite, fonksiyonel motor beceriler ve giinliikk yasam aktivitesi lizerine

etkisini arastirmak amac¢lanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Uskiidar Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulama
ve Arastirma Merkezine inme sonrasi, kronik hemipleji tanisi ile bagvuran 30 kronik
hemiplejik birey (17 kadin, 66.47+£12,55 yas) calismaya dahil edildi. Hastalar iki guba
ayrildi. Birinci gruba haftada 5 giin konvansiyonel fizyoterapi programi (FTR), ikinci
gruba ise bu programa ek olarak haftada 5 giin proprioseptif egitim programi (PRP)
eklenmistir. Hastalarin tedavi 6ncesi ve 6 hafta sonrasinda; modifiye ashworth 6lgegi ile
spastisiteleri, Fugl-Meyer {ist ekstremite motor degerlendirme 6lgegi ve action-research-
arm-testi ile list ekstremite motor becerileri, tist ekstremitede hareket siklig: ve kalitesini
belirlemek igin de Motor Aktivite Giinliigii-28 6lgegi uygulandi. Istatiksel olarak SSPS-
22.0 programi kulanildi ve p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin grup i¢inde tedavi dncesi ve sonrast degerlerinde spastisite
tizerine bir fark goriilmezken (p>0,05), list ekstremite fonksiyonel motor degerlendirme
Ol¢eklerinin her ikisinde de ve Motor Aktivite Giinliigii-28 dlgeginde istatiksel olarak
hem FTR (p<0,05) hem de FTR ve PRP grubunda (p<0,001) iyilesme yoniinde anlamlilik
vardi. Gruplar arasinda FTR ve PRP grubunun sonuglari; FTR grubuna gore daha iyi
cikmasina ragmen, sadece Motor Aktivite Giinliigii-28 6l¢eginde FTR ve PRP lehine

anlaml1 sonug vardi (p<0,05).

Sonug: Inme sonrasi, kronik hemipleji olan hastalarda {ist ekstremite proprioseptif
egitiminin iist ekstremitede hareket siklig1 ve kalitesini artirmada konvansiyonel tedaviye
gore daha iyi sonug gosterdigi gériilmiistiir. Bu sonug¢ inme rehabilitasyon yontemlerine

proprioseptif egitim programlarmin da eklenmesi gerektirdigini bize gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, proprioseptif egitim, {st ekstremite,

fonksiyonellik, rehabilitasyon



ABSTRACT

THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY PROPRIOSEPTIVE TRAINING
ON SPASTICITY, FUNCTIONAL MOTOR SKILLS, AND DAILY LIFE
ACTIVITY IN CHRONIC HEMIPLEGIA PATIENTS AFTER STROKE

Objective: To investigate the effect of upper extremity proprioceptive training on
spasticity, functional motor skills and daily living activity in patients with chronic

hemiplegia after stroke.

Materials and Methods: Thirty chronic hemiplegic patients (17 females, 66.47 +
12.55 years) admitted to Uskudar University Physiotherapy and Rehabilitation
Application and Research Center with a diagnosis of chronic hemiplegia after stroke were
included in the study. Patients were divided into two groups. The first group received a
conventional physiotherapy program (FTR) 5 days a week and the second group added a
proprioceptive training program (PRP) 5 days a week. Before and after 6 weeks; modified
ashworth scale, spasticity, Fugl-Meyer upper extremity motor evaluation scale and
action-research-arm-test, upper extremity motor skills, upper extremity movement
frequency and quality were used to determine the motor activity log-28 scale. SSPS-22.0

program was used statistically and p <0.05 was considered significant.

Results: There was no difference in spasticity before and after treatment in the
groups (p>0.05). There was significant improvement in both FTR (p<0,05) and PRP
groups (p<0.001) for the functional scala. Although it was better than the FTR group,
there was a significant result in favor of FTR and PRP only on the Motor Activity Log-
28 scale (p<0.05).

Conclusion: It was observed that upper extremity proprioceptive training showed
better results in patients with chronic hemiplegia after stroke than conventional therapy
in increasing the frequency and quality of movement in upper extremity. This result
shows that proprioceptive training programs should be added to stroke rehabilitation
methods.

Keywords: Hemiplegia, proprioceptive education, upper extremity, functionality,

rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Inme diger adiyla serebrovaskiiler olay (SVO), Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan vaskiiler kaynaktan bagka goriinen nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya
oliime yol acan, hizli gelisen, fokal beyin hasar1 ve bulgular ile karakterize klinik bir
sendrom olarak tanimlanmaktadir (Bonita, 1992). Her y1l diinya ¢apinda 15 milyon insan
inme geg¢irmektedir. Bunlar arasinda 5 milyonu hayatini kaybetmekte ve 5 milyonu ise
kalic1 olarak engelli kalmaktadir. Bundan dolay1 aile ve topluma biiyiik yiikler
kalmaktadir (Grysiewicz ve ark., 2008).

Inme; enfarkt ve hemoraj gibi serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan santral
sinir sistemi hastaligidir. Inme hastalarmin %85’inde goriilen en biiyiik belirti
hemiplejidir (Yavuzer ve ark., 2008). Inme sonras1 gelisen iist ekstremite paralizisi ¢cok
sik goriilmekte ve alt ekstremite paralizisine gore iyilesmesi daha uzun siirmektedir (Stein
ve ark., 2010 s:551-574). Inme sonras1 bireylerin biiyiik bir kisminda propriosepsiyon
bozulmaktadir (Rand, 2018). Smith ve ark., (1983) yaptiklari ¢alismada inme sonrast {ist
ekstremitesi etkilenen bireylerde propriyoseptif defisitlerin prevalansinin %30 ila 48

arasinda degistigini tespit etmislerdir.

Propriyosepsiyon hareket kontroli ve isleyisi i¢in kritik oldugundan,
propriosepsiyonun  inme sonrast iyilesmedeki roliini anlamak  Onemlidir.
Propriosepsiyon, viicut tarafindan iiretilen pozisyon, hareket ve kuvvet algisidir. Konum
algisi, viicut boliimlerinin uzayda goreli konumunun farkindaligini gosterir. Bu duyusal
bilgi kas igcikleri, golgi tendon organlari, eklem ve kutandz reseptorlerden
kaynaklanmaktadir. (Rand, 2018). Rand ve ark., (2018) yaptiklar1 ¢alismada Kkronik
inmeli bireylerin propriosepsiyon defisitleri iist ekstremite fonksiyonel motor beceriler ve
giinliik yasam aktivitesinde etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Bu nedenlerle {ist
ekstremitenin kullanimi giinlik yasamda temel fonksiyonlari devam ettirmek icin
onemlidir ve inme sonucu olusan propriosepsiyon defisitlerinin gilinliik yasam
aktivitelerinin devam ettirilmesinde problemlere neden olmaktadir (Rand, 2018). Debbie
ve ark., (2001) yaptiklar1 ¢alismada motor ve proprioseptif kaybin inme hastalarinda kotii
bir fonksiyonel sonu¢ olusturdugunu tespit etmislerdir. Son yillarda; propriosepsiyon
temelli egzersizlerin 6nemi, bu nedenlerle gittikge artmaktadir. Propriyoseptif temelli
egitim, interhemisferik ve transkallozal yollarin bazi karsilikli baglantilart yoluyla motor

iyilesmeyi tesvik etmek amaciyla, hem etkilenmemis hem de etkilenen kolla eszamanli
1



hareketler gerceklestirmeye dayanmaktadir (Kiper ve ark., 2015). Wade ve ark. (1983)
yaptiklar1 caligmalarinda propriosepsiyon defisitlerinin  giderilmesi inme sonrasi
etkilenen tist ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi iizerine olumlu etkisi oldugunu tespit
etmislerdir. Kiper ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismalarinda, proprioseptif temelli egitim
yapildiginda, inme sonrasi iist ekstremite parezi geciren hastalarda spastistelerinde
onemli Olgiide iyilesebilecegini One slirmiislerdir. Fakat daha siklikla uygulanan
konvansiyonel tedavi yontemleri; proprioseptif tedaviye gereken dnemi vermemekte ve
genellikle {ist ekstremite motor fonksiyonlarininin yeniden kazanilmasinda yetersiz

kalmaktadir (Hsieh YW ve ark., 2014).

Yukaridaki bilgiler 1s181inda bu tez ¢alismasinda inme sonrasi, kronik hemipleji olan
hastalarda tist ekstremite proprioseptif egitimin spastisite, fonksiyonel motor beceriler ve

giinliik yagam aktivitesi tizerine etkisini arastirmak amaglanmaktadir.

Inme sonrasi, kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan {ist ekstremite proprioseptif egitimin spastisite, fonksiyonel motor beceriler ve
giinliik yasam aktivitesi ilizerine etkisinin olup olmadigini arastirmayr amacladigimiz

calismamizda hipotezleri sirasiyla;

H1°% Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan

iist ekstremite proprioseptif egitimin spastisite iizerine etkisi yoktur.

H1': Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan

iist ekstremite proprioseptif egitimin spastisite iizerine etkisi vardir.

H2%: Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan

ist ekstremite proprioseptif egitimin fonksiyonel motor beceriler iizerine etkisi yoktur.

H2%: Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan

tist ekstremite proprioseptif egitimin fonksiyonel motor beceriler iizerine etkisi vardir.

H3% Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan st ekstremite proprioseptif egitimin giinliik yasam aktivitesi lizerine etkisi

yoktur.

H3*: Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan

iist ekstremite proprioseptif egitimin gilinliik yasam aktivitesi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME

Inme diger adiyla serebrovaskiiler olay (SVO), Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan vaskiiler kaynaktan bagka goriinen nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya
oliime yol acan, hizl1 gelisen, fokal beyin hasar1 ve bulgular ile karakterize klinik bir
sendrom olarak tanimlanmaktadir (Bonita, 1992). Hemipleji, serebral kan damarlarindaki
patolojik problemlerden dolayr meydana gelir. Bu kan damarlarindaki sendromun ayirici
Ozelligi viicudun bir yarisinda néromuskiiler fonksiyon bozukluklar1 olmasidir. Serebral
kan damarlarindaki tikanma veya hemoraj nedeniyle beynin bir bolgesinde ansizin
baslayip kalic1 hasar meydana gelen ve norolojik bozukluklarla seyreden inme tiplerinin
en sik goriilenlerindendir. Inme; lezyona ugramis beyin hemisferinin kars1 tarafindaki iist
ve alt ekstremitelerde agiga cikan giigsiizliik, kuvvet, hareket ve duyu kaybiyla birlikte,
tiim viicutta denge ve alg1 kusurlari ile bircok komplikasyona neden olur. Inmede duyu
alg1 motor fonksiyonlarindaki bozukluk parazi/pleji, anormal kas tonusu ve segici hareket
kayb1 seklinde kendini gosterir (Otman ve ark., 2001, s:1 ve Brandstater ve ark., 2007,
5:1655-1677).

2. 2. EPIDEMIYOLOJi

Her yil diinya capinda 15 milyon insan inme ge¢irmektedir. Bunlar arasinda 5
milyonu hayatini kaybetmekte ve 5 milyonu ise kalici olarak engelli kalmaktadir. Bundan
dolayr aile ve topluma biiyiik yiikler kalmaktadir. DSO her 5 saniyede bir inme
gerceklestigini tahmin etmektedir (Grysiewicz ve ark., 2008). Inme gelismis iilkelerde
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin ardindan 3. siradaki 6liim nedenidir (Kutluk,
2004, s: 1-45).

Inme siklig1 yasla birlikte hizla artar, 55 yasindan sonra her on yilda iki katma cikar.
35-44 yas arasi yetiskinler arasinda inme siklig1 yilda her 100 000 kiside 30 ile 120
arasinda, 65-74 yas arasinda bu oran, yilda 100 000’de 670 ila 970 arasinda
gerceklesmektedir (Ovbiagele ve ark., 2011). Her ne kadar yasa 6zgii inme insidansi ve
mortalite oranlar1 erkeklerde kadinlardan daha fazla olsada, uzun dmiirleri ve inme olay1
oranlarmin yas gruplarinda 6nemli dl¢iide artmasi 45 yasin altinda kadinlar ve erkekler

icin inme mortalitesi benzerdir, ancak 45-74 yas aras1 kadinlar erkeklerden daha diistik



inme mortalitesi riski tasimaktadir.Yasa bagli 6liim oranina benzer sekilde, kadinlar

erkeklerden daha diisiik yas ayarli inme sikligina sahiptir (Khatiwoda ve Lisabeth, 2008).
2. 3. RISK FAKTORLERI VE KORUNMA

Inmeye bagl gelisen sakatligin ve dliimlerin azaltilmasinda risk faktdrlerini bilmek
son derece Onemlidir ve bu faktorlerin bilinmesiyle dnleyici yontemler uygulanarak
inmenin toplum tizerindeki yiikii azaltilmaktadir. Risk faktorleri birincil ve tekrarlayan
inme donemleri arasindaki riskleri kapsamaktadir. Risk faktorleri degistirilebilen ve
degistirilemeyen olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Degistirelemeyen risk faktorleri
yiiksek inme riski, degistirilebilen risk faktorleri diisiik inme riski i¢in uygundur. Bu iki
donemi karsilagtiran popiilasyona dayali bir ¢alisma (1981°den 1984°e¢ ve 2002’den
2004’e Oxfordshire, United Kingdom’ da yapildi.), coklu risk faktorlerinin (sigara igme,
kolesterol ve yiiksek tansiyon) oranlarinin azalmasi sonucunda inme oraninin azaldigi

goriilmektedir (Ovbiagele ve ark., 2011).
2. 3. 1. Degistirilebilir risk faktorleri
2. 3. 1. 1. Kesinlesmis risk faktorleri
2.3.1. 1. 1. Hipertansiyon

Hipertansiyon iskemik inme i¢in en belirgin degistirilebilir risk faktoriidiir.
Hipertansiyon ABD’de 20 yasindan biiylik 75 milyon yetiskini etkilemektedir. Artan
inme riski hipertansiyon ve biiyiik tansiyonun tiim seviyeleriyle baglantilidir. Aslinda,
inme riski kan basinci ile 115/75 mmHg seviyesine diisene kadar siirekli bir iligki
icindedir. Bu bilgiler 1s183inda ABD Ulusal Kurallar Kategorisi hipertansiyonu yeniden
tanimlamistir. Normal tansiyon seviyeleri sistolik kan basinci i¢in <120 mmHg,
diyastolik kan basinct <80 mmHg’ dir. En gilincel c¢alismalarda kan basincindaki
Ol¢timlerdeki varyasyon daha yiiksek inme riskiyle iliskilendirilmektedir (Ovbiagele ve
ark., 2011).

2. 3. 1. 1. 2. Kalp hastaliklar:

Kalp hastaliklar1 inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Koroner arter hastaligi olan
kisilerde koroner arter hastalig1 olmayan kisilere gore iki kat daha fazla inme riskine
sahiptir. Koroner arter rahatsizliklar1 olan kisilerde inme sonrast Oliimlerin oranlari
koroner arter hastaligi olmayan kisilere gore oldukca yiiksektir (Brandstater ve ark., 2007,
5:1655-1677).



Koroner arter nedeniyle meydana gelen inme riski yaklasik %12'dir. Koroner arter
hastalarinin sol ventrikiil hipertrofisi olan kisilerde 3 kati inme riski, konjestif kalp
yetmezligi olan kisilerde riski 4 kat fazladir. 5 yil i¢inde miyokard enfarktiisii olan
kisilerde inme riski %8,1°dir. Serebral emboliye sebep olabilecegi icin atrial fibrilasyon
ve kalp kapak hastalig1 serebral infarkt riskini artirmaktadir (Brandstater ve ark., 2007,
s:1655-1677, Ovbiagele ve ark., 2011).

2.3.1.1. 3. Diabetes mellitus

Diabetes Mellitus (DM) nedeniyle meydana gelen inme riski %15-33 arasindadir.
DM, daha 6nce inme yasamamis kisilerde ilk inme i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir
(Tagkin ve Uludiiz, 2014). DM iskemik inme riskini 2-6 kat arttirmaktadir. Ancak
intrakraniyal kanama riskinde degisiklik meydana gelmedigi goriilmektedir (Kagan ve
ark., 1980).

2.3.1. 1. 4. Dislipidemi anormallikleri

Birkag¢ serum lipid endeksindeki dislipidemi anormallikleri semptomatik vaskiiler
hastaliklarla iliskilendirilmistir. Bu iliski koroner arter hastalig1 ile giiclii bir sekilde
alakalidir, fakat inme ile ¢elismektedir. Birgok calisma bu lipitlerin inme ile iligkisini
incelerken sadece total serum kolesterol seviyelerini dikkate almistir ama inme alt
tiplerini igermemistir. Onceki ¢alismalarin inme patofizyolojisindeki heterojenligi hesaba

katmamasinin tutarsiz bulgularin olusmasinda benzer katkisi vardir (Ovbiagele ve ark.,
2011).

2.3.1. 1. 5. Hiperlipidemi

Hiperlipidemi, inme riskini kii¢iik miktarda artirir. Kolesterol diisiiriicii tedavilerin,
statinlerin haricinde inme riskini azaltmada faydalar1 bulanamamistir. Buna ragmen statin
tedavisi hiperlipidemi olsa da olmasa da inme riskini azaltmaktadir. Bu durum statinlerin
inmenin Onlenmesindeki olumlu etkilerinin sadece lipit disiiriicii etkileriyle smirh
olmadig1 olasiligimi giiclendirmektedir. Nitekim primer inme Onleyici statin tedavisinin
enikasyonlar diistik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol seviyeleri 100 mg/dL veya
tizerinde olan koroner kalp hastalifi veya semptomatik aterosklerotik hastaligidir
(Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677). Serum total kolesterol seviyesinin yiikselmesi
ozellikle de 240-270 mg/dl degerleri arasinda olmasi inme riskini artirmaktadir (Utku ve
Celik, 2002, s:49-62).



2.3.1.1. 6. Sigara

Sigara, kan damarlarinin yapisina zarar vermektedir ayrica yiiksek fibrinojen
diizeyleri, artmis trombosit agregasyonu, yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol
diizeyleri ile iliskilidir. Wolf ve ark. (1988) sigara kullanimi iizeriene yaptiklari
caligmada inme riskini 1,8 kat artirdig1 tespit etmektedirler. Sigaray1 biraktiktan 5 sene

sonra igmeyenlerle ayni seviyeye gelmektedir (Ovbiagele ve ark., 2011).
2.3.1.1.7. Orak hiicreli anemi

Orak hiicreli anemi otozomal resesif gecis gosteren, dokulara oksijen tasimakla
gorevli Hemoglobin proteinin hatali sentezi sonucunda gelismekte olan genetik bir

hastaliktir (Soylemez, Kayaalti, 2016).

Orak hiicreli anemili hastalarda inme goriilme riski %6,7’ dir. Bu hastalarin 2-5
yaslar1 arasinda inme goriilme siklig1 %1,02 oraninda goriiliirken, 20 yasina kadar %11
oranindadir. Stroke Prevention Trial (STOP) c¢alismasinda, sik kan transfiizyonlar
uygulanan gruptaki bireylerin inme goriilme riskinin %10’dan %1’e geriledigi

gosterilmektedir (Ohene ve ark., 1998).
2. 3. 1. 2. Kesinlesmemis risk faktorleri
2.3.1. 2. 1. Alkol kullanim

Agir alkol tiiketimi yiiksek kan basinci, artmis pihtilasma, kardiyak aritmiler ve
beyin kan akisindaki azalma ile iligkilidir. Ote yandan, hafif-orta diizeyde tiiketim, yiiksek
yogunluklu kolesterol ve endojen doku plazminojen aktivatdrii seviyelerine baglanmistir.
Alkol tiiketiminin arttirilmasi doza bagli bir sekilde daha yiiksek hemorajik inme riski ile
iliskilidir. Ancak, alkol tiiketiminin iskemik inme riski iizerindeki etkisini degerlendiren
calismalar tutarli sonuclar vermemistir. Hemsirelerin Saglik Calismas1t ve NOMAS'tan
(diizeltilmis oran orani, 0.5) elde edilen verileri igceren iskemik inme riski tizerindeki
caligmalarda yaymlanan kanitlarin ¢ogunlugu, hafif ile orta igmenin (giinde 1-2 kadeh),

koruyucu etkisine isaret etmektedir (Ovbiagele ve ark., 2011).
2.3.1. 2. 2. Obezite

Kilo durumunun siniflamasi viicut kitle indeksine (BMI) gore tanimlanmaktadir.
BMI’si 25-29.9 kg/ m*’nin {istiinde oldugunda sigman, BMI >30 kg/ m*'nin iistiinde
olanlar ise obez olarak siniflandirilmaktadir (Am Fan Physician, 1996).



Son zamanlarda abdominal obezite kavramina ¢ok deginilmektedir. Bu durumda,
ya bel ¢evresi dl¢iimii ya da bel-kal¢a orani kullanilmaktadir. Erkeklerde bel ¢evresi >102
cm (40 in¢), kadinlarda >88 cm (35 ing)’in lizerinde olma abdominal obezite olarak kabul
edilmektedir. Bu konuyla ilgili giincel ¢alismalarda artmis kilo ve abdominal yag dokusu
inme riskini artirmaktadir (Noak, 1998). Viicut kitle indeksinin 30 kg/m?’nin iizerinde
olmas1 ve 6zellikle erkeklerde sik goriilen abdominal obezitenin, inme riskini 1.75-2.37

kat arttirmaktadir (Balkan, 2002, s:39-56).
2. 3. 1. 2. 3. Beslenme aliskanhklari

Beslenme aligkanlifimizda meyve ve sebze tiiketiminin artmasi, yag tiikketiminin
diismesi halinde inme riski azalmaktadir (Johnsen ve ark., 2003). Beslenme
aliskanliklariyla ilgili calismalarda yiiksek sodyum tiiketimi inme riskini artirmaktadir
(Nagata ve ark., 2004), potasyum tiiketimini artirdigimiz zaman inme riskinin azaldigi

goriilmektedir (Ascherio ve ark., 1998).
2.3.1. 2. 4. Fiziksel aktivite

Artmis fiziksel aktivite, fibrinojen, homosistein ve trombosit aktivitesindeki ve
ayrica yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol ve plazma doku plazminojen aktivatorii
aktivitesindeki azalmalar ile iligkilidir. Gozlemsel veriler fiziksel aktivitenin diigiik inme
riski ile iligkili oldugunu gosterirken, sedanter yasam tarzi yiiksek inme riski ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Fiziksel aktivitenin inme riski ile iligkisini inceleyen 23
calismanin meta-analizi, yiliksek aktif bireylerin diisiik aktif bireylere kiyasla %27 daha
diisiik inme veya mortalite riski yagsadigini belirtti (Ovbiagele ve ark., 2011).

2. 3. 1. 2. 5. Hiperhomosisteinemi

Hiperhomosisteineminin inme riskini artirdigi gosterilmektedir. Homosistein
diizeyleri vitamin takviyeleriyle (vitamin B6, B12 ve folat) diisiiriilebilir ancak inme riski

tizerinde etkisi yoktur (Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677).
2. 3.1.2.6. Yasadisi Ila¢ Kullanim

Kokain veya amfetaminler gibi sempatomimetik ajanlarin uzun zamandan beri

intraserebral kanamalarla iligkili oldugu bilinmektedir.

Literatlir, daha gen¢ popiilasyonda en sik goriilen amfetamin kullanimi ve

intraserebral kanama vaka raporlar1 ile doludur. Connecticut Bas Tibbi Muayene Ofisi



tarafindan incelenen tiim bir Oliimciil intrakranial kanama vakasi serisinin 1 yillik

serisinde, %59’ u kokain bagimliligs ile iliskili bulunmustur (Grysiewicz ve ark., 2008).
2.3.1.2.7. Hormon tedavisi

Hormon tedavisi oral kontraseptif kullanimi ve hormon replasman tedavisi olarak

iki alt baglikta incelenmektedir.

Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontraseptiflerin igeriklerindeki estradiol orani ile
inme riski iligkilidir. Estradiol oran1 >50 ug’in listiinde olan ilk jenerasyon ilaglarda inme
riski yiiksektir. Son zamanlarda kullanilan diisiik estradiollii kombine preparatlarla
yapilan ¢aligmalarda inme riskinde ¢ok az artis gbzlenmektedir. Kadinlarin 6zellikle 35
yasin iizerinde olmasi, aile dykiisiinde subaraknoid kanama olmasi, sigara igmesi, migreni
ve hipertansiyonu olmasi durumlarinda baska kontrasepsiyon ydntemlerine

yonlendirilmelidir (Petitti ve ark., 1996).

Hormon replesman tedavisi: Hormon replasman tedavisi daha dnce inme riskini
azaltmak icin varsayilmakta, ancak son klinik arastirmalar, menopoz sonrasi hormon
replasman tedavisinin inme veya ciddiyetin azaltilmasinda fayda gosteremedi. Klinik bir
calismada Ostrojen replasman tedavisi alan kadinlarin 6liimciil inme riski 2.9 olarak
bulunmakta ve gerceklesen Oliimciil olmayan inme icin artan fonksiyonel defisitle

iliskilendirilmektedir (Grysiewicz ve ark., 2008).
2.3.1.2.8. Fibrinojen

Fibrinojen diizeyi ile inme riski iligkilidir. Fibrinojen seviyesi arttik¢a inme riski de
artar. Artan fibrinojen seviyesi farmakolojik olmayan tedavi (sigarayr birakma, diyet,

egzersiz) ve bazi ilaglarla azaltilmaktadir (Napoli ve Singh, 2009).
2. 3.1.2.9. Enfeksiyon

Enfeksiyon uzun zamandan beri aterosklerozun bir nedeni olarak gosterilmistir.
Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar akut bakteriyel veya viral enfeksiyonlar ile iskemik
inme riski, 0zellikle inmeden 6nceki hafta icinde meydana gelen enfeksiyonlar arasinda
bir iliski oldugunu gostermistir. Ek bir calisma, kronik enfeksiyonlar, 6zellikle bronsit ve
periodontal hastalik arasindaki iliskinin iskemik inme riskinin arttigini ortaya koydu.
Inme patogenezi i¢in enfeksiydz mekanizmalar belirsizligini korumaktadir, ancak
Onerilen mekanizmalar sitokin ekspresyonunu ve prokoagiilan etkileri artirmayi

icermektedir (Grysiewicz ve ark., 2008).



2. 3.1.2.10. inflamasyon

Ateroskleroz, endotel disfonksiyonu tarafindan baslatilan kronik bir enflamatuar
stirectir. C-reaktif protein (CRP), sistemik inflamasyonun bir belirteci olarak hizmet
veren bir akut faz reaktanidir. Calismalar, CRP'nin kardiyovaskiiler olaylarin giiclii bir

Ongoriiciisii oldugunu gostermektedir.

Cesitli galismalar, en yiiksek ¢eyrekte erkekler igin iki kat GIA / inme artis1
oldugunu ve en yiiksek ceyrekte kadinlar i¢in iskemik inme / GIA riskini neredeyse ii¢
katina c¢ikardigini gostermistir; ancak, ¢ok degiskenli ayarlama sonrasinda, erkeklerde

goreceli risk istatistiksel olarak 6nemsizdi.

Yiiksek hassasiyetli C-reaktif protein (Hs-CRP) seviyelerinin inmenin ciddiyeti ile
arttig1 gosterilmistir. Daha yeni ¢alismalar inme ve hsCRP arasindaki iliskinin devam
etmesine ragmen, diger riskler i¢in ayar yapildiktan sonra, hsCRP inme i¢in bagimsiz bir
risk faktorii degildi. Ayrica, hsCRP seviyelerinin diger risk faktorleriyle birlikte
degerlendirilmesi, inme riskinin tahmini degerini iyilestirmemektedir (Grysiewicz ve
ark., 2008).

2.3.1.2.11. Migren

Migren ve inme iliskisi konusunda belirsizlik hakimdir (Ince, 1996) ancak bu
iligkisi  ozellikle gen¢ kadinlarda olup, Oykiisiinde aurali migren olanlarda

gosterilmektedir (Bushnell, 2001).

Migren hastalari ile normal populasyonu karsilastiran Dutch populasyon tabanli bir
calismanin sonucunda migren hastasi bireylerin beyinlerinde 06zellikle arka
dolasimlarinda lokalize sessiz infartklarin 7 kat daha fazla oranda goriildigi

saptanmaktadir. Bu durumun atak sikligi ile de iliskisi vardir (Kruit ve ark., 2004).
2. 3. 2. Degistirilemeyen risk faktorleri
2.3.2.1. Yas

55 yasindan sonraki her on yil i¢in inme riski yaklasik olarak iki katina ¢ikar.
Ateroskleroz yasla artar, ardindan iskemik inme ve miyokard enfarktiisii riskini artirir. 80
yasindan biiyiik bireyler i¢in inme siklig1 yaklasik %27 iken, 60 ila 79 yas arasindaki
bireylerde %13' tiir (Grysiewicz ve ark., 2008).



2. 3. 2. 2. Cinsiyet

Genel olarak inme erkeklerde kadinlardan daha yaygindir. Ancak gencglerde (35-44
yas arasi) inme siklig1 kadinlarda daha yiiksektir. Hamilelige bagli olarak artmis risk
dogumdan sonra en belirgin olanidir. Kadinlar, 2004 yilinda inme 6liimlerinin %61'ini
olusturuyordu. Bu durum muhtemelen erkeklerden daha uzun Omiirlii olduklarindan

dolay1 diistintilmektedir (Grysiewicz ve ark., 2008).
2.3.2.3.Irk

Kuzey Manhattan Inme Calismas1 (NOMASS) nda 20 yas ve istii kisilerde 100.000
kisi bagina yas ayarlamasi yapilmis baslangic iskemik inme sikligi, beyazlarda 88,
siyahlarda 191 ve Hispanik'te 149 idi. Topluluklarda Ateroskleroz Riski g¢alisma
verilerine gore, 45 ila 84 yas arasindaki insanlarda 100 000 niifus basina yasa gore
ayarlanan inme insidansi beyaz erkeklerde 360, beyaz kadinlarda 230, siyah erkeklerde
660 ve siyah kadinlarda 490'dur. 2004 yilinda, 100 000 basina inme 6liim orani beyaz
erkekler i¢in 48,1 siyah erkekler i¢in 74,9 beyaz kadinlar i¢in 47,2 ve siyah kadinlar i¢in
65,5 idi (Grysiewicz ve ark., 2008).

2.3.2. 4. Aile dykiisii

Ailede inme Oykiisii olmasi, gegici iskemik atak veya miyokard enfarktiisii 1,4 ile
3,3 kat daha fazla inme riskini artirmasiyla iliskilendirilmistir. Monozigot ikizlerin inme
riski dizigot ikizlere gore bes kat daha yliksektir. Nadir bir genetik hastalik olan
subkortikal enfarktlar ve l6koensefalopatinin ortaya ¢ikan serebral otozomal dominant
arteriyopatinin, 30 ila 50 yaslar1 arasinda tipik baslangi¢h tekrarlayan felglere neden
oldugu bildirilmektedir (Grysiewicz ve ark., 2008).

2. 4. INMENIN KLINIiKTEKI TiPLERI
2. 4. 1. Gegici iskemik atak (GIA)

Gegici iskemik atak (GIA), akut enfarktiis olmadan beyne veya omurilige giden kan
akisinin  kaybma bagli olarak olusan gegici bir norolojik fonksiyon bozuklugu
atagidir. Ilgili beynin alanma baglh olarak, GIA semptomlar: hastadan hastaya genis
olgiide degisir. GIA’daki tikanma siiresi ¢ok kisa siirdiigii i¢in kalic1 hasar yoktur. GIAT1
kisilerin iigte biri daha sonra tekrarlayan GIA' lara sahip olabilir ve {i¢te biri kalict sinir
hiicre kayb1 nedeniyle fel¢ gecirebilir. Bir GIA'ya sahip olmak, sonunda fel¢ gegirme
acisindan risk faktoriidiir. Hastalar1 egitmek ve bunlara yasam tarzi degisiklikleri
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uygulamak, gecici iskemik atak prevalansini asgariye indirmek i¢in ilk adimlardir (Khare,

2016).
2.4.2. Serebral tromboz

Ekstrakranial ve intrakranial damarlarin trombozundan dolay1 olusan inme, biitiin
inme vakalarinin %30’unu olusturmaktadir. Bu damarlarin aniden tikanmasi genis beyin
enfarktlarina yol agmaktadir. Enfarkt alaninin genisligi ile tikanma hizi dogru orantili
degismektedir. Bu tikanmalar en ¢ok aktif olmadigimiz zamanlarda veya gece uyurken
olmaktadir. Norolojik bozukluklar saat veya giinler igerisinde agirlasabilmektedir

(Dalyan ve Cakci, 2004, s:589-619).
2. 4. 3. Serebral emboli

Biitiin inme vakalarinin %30’undan emboli sorumludur. Norolojik bulgular aniden
baslamaktadir. Embolik inmenin en biiyiik nedenleri kardiyak rahatsizliklari ve en 6nemli
risk faktorii atriyal fibrilasyondur. Inme siklig1 uzun siireli antikoagiilasyon kullanimryla
azaltilabilinmektedir. Embolik inmeye bagli kortikal fonksiyon kayiplari meydana
gelmektedir. Bu durum giinliik yasam aktivitelerinde problemlere yol agmaktadir (Dalyan
ve Cakci, 2004, 5:589-619).

2. 4. 4, Lakiiner inme

Biitiin inme vakalarinin %?20’sini  olusturmaktadir. Lakiiner enfarktlar 1
santimetreden kiiciik lezyonlarla karakterizedir. Biiyiik damarlarla dogrudan iligkili ama
kiigiik perfore dallar1 tutmaktadir. Ozellikle hipertansiyona bagl gelismektedir. Prognozu
iyidir, %85 oraninda geri doniis gostermektedir (Otman ve ark., 2001, s:4).

2. 4.5. Serebral kanama

Biitlin inme vakalarinin %10’ unu olusturmaktadir. Hipertansiyonu olan hastalarda
derin penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiiric sonucunda meydana
gelmektedir. Lezyonlar genellikle putamen veya talamusta ve %10 oraninda
serebellumda goriilmektedir. Serebral kanamanin karakterize 6zelligi siddetli bas agrisini
takiben ani néorolojik kayiplardir. ilerleyici biling kayb1 ve koma sik goriilmektedir.
Kanamaya bagl serebral 6dem ilk 2-3 giin i¢inde 6liime neden olabilmektedir (Ahmed
ve ark., 2000).
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2. 4. 6. Subaraknoid kanama

Genellikle arteriyel anevrizma riiptiiriiniin subaraknoid araliga kanamasiyla olusur.
Biitiin inme vakalarinin %7’sini olusturmaktadir. Klinik tablosu anidir. Siddetli bas
agrisini takiben kusma ortaya ¢ikmaktadir. Koma sik goriilmekte ve hastalarin yaklasik
1/3 kadarinda akut 6lim gozlenmektedir. Subaraknoid araliktaki kan, fokal ndrolojik

kayiplara yol agmaktadir (Ahmed ve ark., 2000).
2. 5. Anatomik Lokalizasyonlara Gore Lezyonlarin Klinik Bulgulari
2. 5. 1. Internal karotid arter sendromu

Internal karotid arter iskemisinin en sik gériilen klinik bulgusu, mikroembolilerden
kaynaklanan GIA’lardir. Oftalmik arterin retinal dallarmin okliizyonuna bagh ani ve
gecici gdorme kayb1 amorozis fugaks sendromuna sebebiyet vermektedir. Internal karotid
arter iskemilerinde, kollateral dolasim i1yi saglandiysa noérolojik bulgu gdzlenmezken aksi
durum meydana geldiginde orta veya On serebral arterlere iliskin motor ve duyusal

defisitler olabilmektedir (Ahmed ve ark., 2000).
Internal Karotid Arterin Klinik Bugulari,

o Kontralateral hemipleji
e Hemianestezi

e Unilateral géorme kaybi
e Basagrisi

e Afazi (Otman ve ark., 2001, s:5)
2.5. 2. Orta Serebral Arter Sendromu

Orta serebral arter, frontal bolgenin laterali, parietal ve temporal loblar, altindaki
korona radiata, derine dogru ilerledik¢e putamen ve internal kapsiiliin posterior kismini
beslemektedir. Orta serebral arterin ana kokii Sylvian olugundan gecerek disar
ciktiginda, lentikiilostriat arterler olarak adlandirilan kiigiik dallara ayrilmaktadir. Bu
dallar beynin subkortikal boliimiine ilerleyerek bazal ganglion ve internal kapsiilii
beslemektedir. Hemisferin lateral yiizeyinde, orta serebral arter iist ve alt boliimlere
ayrimakta ve bu bdlgeyi perfiize etmektedir. Orta serebral arterin siiperior dallar
Rolandik ve pre-Rolandik alanlar1 beslemekte ve bu bdlgede olusan bir infarkt bacakta
daha az olmak {izere, kontralateral yiizde, kolda ve bacakta yogun sensoriyel-motor kayba

neden olmaktadir. Kolun motor fonksiyonunda iyilesme daha az olur. Sag hemisferi
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etkileyen lezyonlar viicudun sol yarisinda ihmal fenomeni gelismesine neden olmaktadir

(Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677).
Orta Serebral Arterin Klinik Bulgulari;

e Kontralateral Hemipleji (iist ekstremitede belirgin)
e Hemianestezi

e Motor Afazi

e Agnozi, aleksi, astereognosis

e Unilateral reddetme

e Homonimus hemianopsi

e Karsi tarafa konjuge bakisin kaybolmasi

e Karsi taraf ekstremitelerde kaginma reaksiyonu

e Ekstremite kinetik apraksisi (Otman ve ark., 2001, s:4)
2.5. 3. Anterior Serebral Arter Sendromu

Anterior serebral arter, nlikleus kaudatus basi ve internal kapsiiliin 6n kismina derin
penetran dallar vermektedir. Parietal ve frontal loblarin hemisferler arasi kortikal

yiizeylerini beslemektedir (Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677).
Anterior Serebral Arterin klinik bulgulari;

o Kontralateral Hemipleji (alt ekstremitede belirgin)
e Kontralateral duyu bozuklugu

e  Uriner inkontinans

e Kontralateral kavrama ve emme refleksi

e Kendiliginden olan tembellik

e Ekolalia

e Amnesia (Otman ve ark., 2001, s:5)

2. 5. 4. Posterior Serebral Arter Sendromu

Posterior serebral arter, talamus, optik radyasyon, temporal ve oksipital loblarin

subkortikal yapilarin1 beslemektedir.
Posterior Serebral Arterin Klinik Bulgulari;

e Hemisensoriyal kayip
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e (Gorme kayiplari

e Gorsel agnozi

e Talamik agr1 sendromu

e Aleksi

e Diskromotopsi

e Bellek kayb1 (Ahmed ve ark., 2000)

2.5.5. Vertobrobazilar Sendromu

Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek baziller arteri

olusturmaktadir; serebellum ve beyin sapini beslemektedir (Dalyan ve Cakci, 2004,

5:589-619).
Vertebral Arterin Klinik Bulgulart;

o Karsi tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda azalma
e Taktil ve proprioseptif duyu kayb1
e Hemiparezisi

e Ayni tarafta fasial agr ve hissizlik
e Horner Sendromu

e Pitosis

e Terlemede azalma

o Ataksi

e Dilin paralizisi

e Vokal kord zayiflig1

e Higkirik (Otman ve ark., 2001, s:6)

Baziller Arterin Klinik Bulgulart,

o Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte bilateral bulgular
e Koma

e Kuadripleji

e Pseudobulbar paralizi (Otman ve ark., 2001, s:5)

Anterior Superior Serebellar Arterin Klinik Bulgulart;

e Ataksi

e Bas donmesi, bulant1, kusma
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e Horizontal nistagmus

e Karsi tarafta Horner Sendromu

e Agrn ve 1s1 duyusunda azalma

e Ust ekstremiteye gore alt ekstremitenin dokunma, vibrasyon, pozisyon hissinde

azalma (Otman ve ark., 2001, s:6)
Anterior Inferior Serebellar Arterin Klinik Bulgular,

e Nistagmus, vertigo, bulanti, kusma

e Ayni tarafta fasial paralizi

e Tinnitus

o Ataksi

e Ay tarafta fasial duyunun bozulmasi

e Kars tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda azalma (Otman ve ark., 2001, s:6)
2.6. PROGNOZ

Flask donem, total pazalizi goziiken ekstremitede derin tendon refleksinin olmadigi
donemdir. Asamali olarak flasdisiteden, spastisite ve normal tonusa dogru, tam
paraliziden, sinerji ve istemli hareketlere dogru geri doniis gozlenmektedir. Cogunlukla
proksimal fonksiyonlar distallere gore, alt ekstremite iist ekstremiteye gore daha erken
geri doniis gdzlenmektedir. Ilk 6 ay iginde en iyi fonksiyonel geri doniis goriilmektedir.
6 aydan sonra biraz daha yavaslar ve 2 yil kadar devam etmektedir. Iyilesme birtakim
nedenlere bagl olarak bu siirecin herhangi bir yerinde tamamlanabilmektedir (Otman ve

ark., 2001, s:6).
2.7. TEDAVI
2. 7. 1. Medikal Tedavi

Akut inmede ilk olarak, canimizi tehdit eden durumlar hizla kontrol altina alinmasi
ayrica gelisebilecek serebral 6dem, ndbet ve diger akut donem komplikasyonlarina kars1
onlem alinmasi gerekmektedir. Morbidite ve mortaliteyi artiracak solunum bozuklugu,
hipertermi, hipertansiyon, hipoglisemi, aritmi gibi yasamsal bozukluklarin hemen tedavi
edilmesi gerekmektedir (Dalyan ve Cakci, 2004, $:589-619).

Aksi halde derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski mevcuttur (Brandstater ve
ark., 2007, s:1655-1677).
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2.7.2. Cerrahi Tedavi

Iskemik inme gegiren hastalarda cerrahi tedavi cok dnerilmemektedir. Amag pihtiyl

yok etmektir (Rantanen ve Tatlisumak, 2004).

Hemorajik inme gegiren hastalarda kanayan damarin kanamasini durdurmak i¢in

cerrahi yontem uygulanmaktadir (Vahedi ve ark., 2007).
2. 7. 3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2.7.3. 1. Rehabilitasyon

Hemipleji rehabilitasyonunun amaci, hastayr maksimum fonksiyonla giinliik
yasantisin1 ve yasam kalitesini korumaktir. Rehabilitasyon; doktor, fizyoterapist, is-
ugrasi terapisti, konusma terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, noropsikolojist ve hempileji
konusunda deneyimli diger saglik personelinden olusan ekiple gergeklestirilmektedir

(Otman ve ark., 2001, s:6).
2.7. 3. 2. Akut Bakim

Akut SVO sonrasi oOzellikle yataga bagimli hastalarda olusabilecek yatak
komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla; pozisyonlama, 6demin kontroli, aile hekimi,
hemiplejik tarafin ihmalini 6nleme, ortezleme ve gerekli oldugu durumlarda solunum

fizyoterapisi uygulanmaktadir (Otman ve ark., 2001, s:7).
2. 7. 3. 3. Konvansiyonel Tedaviler

Konvansiyonel yontemler, normal eklem hareket acikligi egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, mobilizasyon teknikleri ve kompanse edici tekniklerden
olugsmaktadir (Otman ve ark., 2001, s:7).

2.7. 3. 4. Norofizyolojik Yaklasimlar

Norofizyolojik yaklagimlar, noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasit yoluyla
gerceklestirilmekte olan ndromuskuler reediikasyon tekniklerinden olusmaktadir.
Hemipleji rehabilitasyonunun temeli gelisimsel mekanizmalardan olusmakta olan pek

cok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler;
e Brunnstrom

Tedavinin amac1 hastanin mevcut fonksiyonel seviyesini tespit ederek o noktadan

tedaviye baslamak, refleks egitimle birlikte, kas fonksiyonunu subkortikalden kortikale
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dogru ilerletmektir. Oncelikle patolojik reflekslerden faydalanilarak motor sinerjiler
olusturulur, daha sonra ise bunlar pargalanarak normal hareket agiga ¢ikarilir (Otman ve

ark., 2001, s:10).
e PNF

Kobat, Margaret, Knott ve Dorothy Voss tarafindan gelistirilmis olan PNF
tekniginin ana hedefi kaslar1 bagimsiz olarak c¢alistirmak yerine fonksiyonel hareket
paternlerinde c¢alistirmaktir. Duyusal uyarilarla kas ve eklem reseptorleri uyarilarak
hareket agiga cikarilmaya caligilmaktadir. Anormal refleks aktiviteler inhibe edilmez

(Akman ve Stirenkok, 2006, s:61).

Aktif ve pasif hareketin spiral ve diagonal paternleri diisiincesi ortaya ¢ikmis ve
zamanla geligmistir. Germe refleksleri kas aktivitesini artiran en énemli faktordiir. Ani
germe bu anlamda kontraksiyonun elde etmek {izere kullanilmaktadir. Maksimal direng
kuvvet yayilimi ve istemli hareketi gelistirmek icin kullanilmaktadir. Izotonik ve
izometrik kontraksiyonlar, traksiyon ve aproksimasyon ise postiiral refleksleri

uyarmaktadir (Otman ve ark., 2001, s:10).
e Bobath

Bobath yonteminde duyu kusuru, spastisite, normal postural refleks
mekanizmasinin bozuklugu ve selektif hareket paternlerinin kaybinin sonucunda motor
giic kayiplart olusmaktadir. Bobath yonteminin amaci bu kayiplar1 yeniden kazanmaktir.
Anormal hareket kaliplar1 kirilmadan normal kaliplar1 gelistirmek miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle 6nce refleks inhibitor paternler denen aktiviteler kullanilarak

anormal paternin baskilanmasi gerekmektedir. (Butterworth-Heinemann, 1992).

Boylece daha normal paternler fasilite edilebilir ve hasta tarafindan anormal
fonksiyonel olmayan motor paternlerin kontrolii yeniden saglanmis olur. (Otman ve ark.,
2001, s:11)

e Rood

Rood yontemi 1950°li yillarda fizyoterapist Margaret Rood tarafindan
gelistirilmistir.  Duyusal uyarilar yardimiyla korteksteki duyu-motor baglantilarin
uyarilmasi ile istemli motor aktivite ve kas tonusunun modifiye edilebilecegi esasina
dayanmaktadir. Agonistleri fasilite, antagonistleri inhibe etmek i¢in; hizli germe, buz

masaji, hizli fircalama, yavas darbeler, tendon {izerine vurmak, vibrasyon ile deri
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reseptOrlerinin uyarilmasi gerekmektedir. Duyu reseptorleri dogru bir sekilde uyarilirsa
motor yanit Once refleks olarak olusmaktadir ve bu yanit hasta tarafindan 6grenilerek

ortaya normal hareket paternini ¢ikartmaktadir (Metcalfe ve Lawes, 1998).
e Johnstone

Margeret Johnston yontemi sensori-motor néromuskuler sistemin fasiliatator-
inhibitér mekanizmalar1 arasinda denge kurmayi hedeflemektedir. Yontemin amaci
anormal paternlerin inhibisyonunun, beyin hasarini takiben en kisa siirede baslatilmasidir.
Bu inhibisyon nefesle sisirilen basing splintleri ile pozisyonlayarak yapilmaktadir. Diger

yaklasimlardan farkli kilan bu basing splintleridir (Otman ve ark., 2001, s:11).
e Diger yontemler (Otman ve ark., 2001, s:7)
2. 7. 3. 5. Elektrik Stimiilasyonu

Ust ve alt ekstremitenin kas kuvvetini artirmaktadir. Normal eklem hareketini

korumak, erken proprioseptif duyuyu ve spastisiteyi azaltmak amaciyla kullanilmaktadir
(Otman ve ark., 2001, s:8).

2.8. INME ILiSKiLi NOROLOJIK BOZUKLUKLAR
2. 8. 1. Motor Bozukluklar

Inme sonras1 hastalarda genellikle kas kuvvet kayb1 goriilmektedir. Hastalarda aktif
hareketler degerlendirilirken kas kuvvetinin yaninda ekstremite kontrolii de
degerlendirilmektedir. Inme sonras1 motor iyilesmenin siireci icin Brunnstrom motor
evreleri kullanilmaktadir. Brunnstrom motor evreleri Tablo 1’de 6zetlenmektedir

(Brunnstrom, 1966).
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Tablo 1: Brunnstrom evrelemesi

baz1 komponentleri ¢ikar.

komponentleri ortaya ¢ikar.

Evre Ust Ekstremite El Alt Ekstremite
L Kaslar flasktir ve istemli | El flasktir. Istemli motor | Flask ve istemli aktivite
aktivite yoktur. aktivite yoktur. yoktur.
Spastisite gelismeye baglar. | Spastisite gelismeye baslar. | Spastisite gelismeye
Istemli harekete baslama | Istemli harekete baslama | baslar. Istemli harekete
2 | cabasiyla sinerjiler veya | cabasiyla sinerjiler veya bazi | baglama cabasiyla

sinerjiler veya sinerjilerin

bazi komponentleri ¢ikar.

Spastisite belirginlesir.

Sinerjiler veya bazi

istemli
Ancak

komponentler
olarak  yapilir.
hareket kontrolii heniiz tam

degildir.

Kaba ve ¢engel kavrama
baglar. Ama istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme

olmaz.

Spastisite belirgin olur.
Otururken ve ayakta
kalca, diz, ayak bilegi
fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Ama hareket

kontrolii tam degildir.

19




Tablo 1 devam

Evre

Ust Ekstremite

El

Alt Ekstremite

Spastisite azalmaya baglar.
Sinerjilerinden farkli izole
hareketler

ortaya cikar.

GoOzlenen izole hareketler:

Bas parmak hareketleri ile

lateral kavrama  baslar.
Kiiciik

istemli parmak ekstansiyonu

acilarda  kismen

Spastisite
Otururken 90°

azalmaya
baslar.
iizerinde diz fleksiyonu,

topugun yerden

Beceriler sinirl olabilir.

A elin sakral bolgeye | izlenir. kaldirmadan ayak bilegi
degdirilmesi; dirsek dorsifleksiyonu
ekstansiyonda iken kolun
90° fleksiyonu; dirsek 90°
fleksiyonda iken on kol
supinasyon ve pronasyonu
Spastisite  azalir.  Izole | Silindirik ya da sferik | Ayakta bacaga agirlik
hareketler: dirsek | kavrama baslar. vermeden kalca
chstarSggE, gy kol Istemli parmak ekstansiyonu | ekstansiyonda izole diz
pronasyonCEggiRen Ll izlenir. fleksiyonu, ayakta diz

S oY &V 48 ekstansiyonda izole ayak
ekstansiyonda iken kolun
180° fleksiyonu; dirsek bilegi
ekstansiyonda, omuz 90° dorsifleksiyonu yapabilir
fleksiyonda iken 6n kolun
pronasyon ve supinasyonu
Izole hareketler yapilir. | Tiim kavramalarda kontrol | Ayakta kalca
Koordinasyon normale | kazanilir, parmaklarda tam | abduksiyonu, otururken
yakin; ama hizli | ekstansiyon yapilir. ayak bilegi

6 | hareketlerde bozuktur. inversiyon/eversiyonu ve

hamstringlerin resiprokal
aktivasyonu ile Kkruris

i¢/d1s rotasyonu yapabilir.

Tablo 1: (Brunnstrom, 1966)
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2.8. 2. Tonus Bozukluklar

Inme sonrasi erken ddénemde kas tonusu azalmaktadir. ilerleyen dénemlerde
tonusun artisi ile spastisite gelismektedir. Hastalarda kas kuvveti azalmakta, kas tonusu
artmaktadir. Agonist ve antagonist kaslardaki kokontraksiyonundan dolay1 hareketler
yavaslamaktadir. Kas tonusu degerlendirmesinde Modifiye Ashworth Olcegi (MAO)
kullanilir (Bohannon ve Smith, 1987). Tablo 2’ de gosterilmektedir.

Tablo 2: Modifiye ashworth élcegi

0 | Normal kas tonusu

1 | Tonusta hafif artis ile eklem hareket agikliginin (EHA) sonunda minimal direng

1+ | EHA’ nin yaridan azinda minimal direng

2 | EHA boyunca belirgin kas tonusu; ancak eklem kolay hareket ettirilebilir

3 | Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4 | Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijid

Tablo 2: (Bohannon ve Smith, 1987)

2. 8. 3. Duyusal Bozukluklar

Duyusal bozukluklar viicudun iki tarafi arasinda agri, sicaklik, dokunma, iki nokta
ayrimi, eklem pozisyonu ve vibrasyon duyusu farkli olup olmadigi degerlendirilmektedir.
Talamus lezyonlar1 sonucunda kontralateral duyu kayiplart meydana gelmektedir.
Korteks lezyonlar1 sonucunda duyu korunur ancak nitelik ve nicelik olarak azalmaktadir.
Pariyetal lob lezyonlar1 sonucunda primer duyu modaliteleri saglam kalmakta ancak

algisal kayip meydana gelmektedir (Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677).
2. 8. 4. Denge ve Postiir

Inme sonras1 olusan denge bozuklugu, motor ve duyusal fonksiyon kayiplari,
serebellar lezyonlar ve vestibiiler disfonksiyonlardan kaynaklanmaktadir. Hastalarda
oturma, ayakta durma ve yiirlime sirasinda denge problemleri goriilebilmektedir. Denge
problemlerinin nedeni ¢ok bilesenli olmaktadir. Bunlar kuvvet kaybi, serebellar

bozukluklar; eklem hareket acikliginin azalmasi, motor planlama ve koordinasyon
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bozukluklari, duyusal, gorsel ve vestibiiler sistemlere ait kayip olmaktadir (Brandstater
ve ark., 2007, s:1655-1677).

2. 8. 5. letisim Bozukluklar

Inme sonrasi iletisim problemleri tartismal1 olmakla birlikte 6 hafta ile 2 ay arasinda

geri dontise sahip oldugu belirtilmektedir (Otman ve ark., 2001, s:8).

En ¢ok goriilen iletisim bozukluklar1 afazi ve dizartridir. Akut donemde afazi
goriilmektedir. Global afazi bu donemde en sik goriilen afazi tipidir. %40°1 bir y1l iginde

diizelebilmektedir (Ferro ve ark., 1999).
2. 9. INME SONRASI UST EKTREMITE REHABILITASYONU

Ust ekstremitenin kullanimi giinliik yasam aktivitelerini saglamak igin 6nemlidir.
Hemiplejik hastalar {ist ekstremite paralizisi oldugunda giinliik yasam aktivitelerini

yapmakta zorluk ¢ekmektedir (Stein ve ark., 2010 s:551-574).

Inme sonras1 genellikle iist ekstremite alt ekstremiteye gore etkilenme daha gok
goriilmektedir. Motor iyilesme iist ekstremitede daha zayiftir. Bunun nedeni alt
ekstremite rehabilitasyonu icin daha c¢ok zaman harcanmakta, iist ekstremite
fonksiyonlarinin spontan kullanimi olmamakta, {ist ekstremite fonksiyonlarinin daha
kompleks olmaktadir. Ust ekstremitede ndrolojik iyilesme en cok ilk ii¢ ay igerisinde
gerceklestigi diistiniilmektedir. Ayrica iist ekstremite komplikasyonlar1 da bu iyilesmenin

stiresini etkilemektedir (Dalyan ve Cakct, 2004, 5:589-619).

Bu komplikasyonlar; omuz subluksasyonu, brakial pleksus lezyonlari, omuz el

sendromu, heterotopik ossifikasyon, tromboflebit (Otman ve ark., 2001, s:9).

Hemiplejik iist ekstremite rehabilitasyonun amaci, komplikasyonlari dnleme ve

kaybolmus motor-duyu denetimini iyilestirmektir (Dalyan ve Cake1, 2004, $:589-619).
2. 9. 1. Konvansiyonel Tedaviler

Konvansiyonel yontemler, normal eklem hareket acikligi egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, mobilizasyon teknikleri ve kompanse edici tekniklerden

olusmaktadir (Otman ve ark., 2001, s:7).
2. 9. 2. Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Norogelisimsel tedavinin amaglari; primitif refleksler, spastisite inhibisyonu, st

seviye kontroliin fasilite edilmesidir. Konvansiyel yontemlerle karsilastirildiginda
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{istiinliigii gosterilememistir. Inmeli hastanin kas giiciinii artirmak icin; néral gelisim
teknigi Bobath, yiizeysel doku stimulasyonu ile kas giiclinii uyaran Rood Teknigi, kas
sinerji etkisini temel alan Brunnstrom ve PNF ile fonksiyonel diizelmeyi saglayan Kabat
teknigi gibi birden ¢ok klasik metod vardir. Bu yontemleri birbirleriyle

karsilastirildiginda birbirlerine tstilinliikleri gosterilmemistir (Keith, 1997).
2. 9. 3. Zorunlu Kullanim Hareket Tedavisi

Kisitlayici-Zorunlu  Hareket Tedavisi, uzun siireli engele sebep olabilen
hastaliklardan biri olan inmede, ozellikle iist ektremite fonksiyonelligini saglamak
amaciyla kullanilan rehabilitasyon yaklasimlarindan birisidir. Bu yaklasim etkilenmeyen
ekstremitenin kisitlanarak, etkilenen ekstremitenin fonksiyonel kullanimini artirmay1

amaclamaktadir (Cetin ve Kose, 2017)

2.9. 4. Ortezler

Adaptif cihazlarin hastanin motor fonksiyonu i¢in yararli oldugu, giinliik yasam
kalitesinde iyilesmeye katki sagladig: bilinmektedir (Dalyan ve Cakci, 2004, s:589-619).
Inmeli hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda 6demin énlenmesi ve kontrolii, doku
iyilesmesinin hizlandirilmasi, agri, hipersensitivite ve spastisiteyi azaltmak i¢in uygun el

bilegi ortezi se¢ilmesi dnemlidir (Kii¢iikdeveci, 2007)
2.9. 5. Biofeedback Teknikleri

Biofeedback tekniklerinin kullanma amaci kas reediikasyonu ve relaksasyonu
saglamaktir (Loureiro ve ark., 2011). Hemiplejik hastalarin iist ekstremitelerinde omuz

subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinda kullanilir (Ahmed ve ark., 2000).
2.9. 6. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Robot Destekli Terapi

Robot destekli terapi (RT) son zamanlarda fizyoterapistlerin egitiminin etkilerini
artirabilecek ve motor iyilesmeyi kolaylastirabilecek etkili bir ndrorehabilitasyon
yaklagimi olarak genis c¢apta arastirilmaktadir. Robotik sistemler sadece paretik
ekstremitelere yardim saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda dogru, tekrarlayan ve goreve
0zel kol hareketlerine de rehberlik eder. RT iscilikten tasarruf saglar; ayrica RT'nin sahip
oldugu sanal gerceklik veya oyun sistemi, katilimcilarin motivasyon diizeyini artirabilir

ve egitim programlarina katilimi artirabilir (Lee ve ark., 2015)
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2.9. 7. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Ayna Terapisi

Ayna terapisi, ilk kez 1996 yilinda Ramachandran ve ark. tarafindan, amputasyon
sonrasi fantom agrisinin tedavisi amaciyla kullanilmistir. Daha sonra kompleks bolgesel
agr1 sendromunda, el yaralanmalar1 sonrasinda gelisen ciddi hiperestezinin duyusal
reediikasyonunda, inmeye bagli hemipleji gelismis hastalarda hemiplejik taraf
rehabilitasyonunda, periferik sinir hasarlarinin  tedavisinde ve koordinasyon
bozukluklarinda da uygulanmistir. Ayna terapisinin, ayna ndron sistemi lizerinden etkili
olabilecegi diisliniilmektedir. Ayna ndron sistemi; frontoparyetal bolgededir ve ilk olarak
makak maymununun ventral premotor korteksinde ve daha sonra da inferior parietal
lobiiliinde kesfedilmistir. Ayna noronlar, hem belli bir hareket aktif yapilir iken hem de
baska birinin yapti§i benzer bir hareket pasif olarak gozlemlendiginde desarj olan
bimodal viziiomotor néronlardir. Ayna terapisi uygulanir iken; aynanin arka tarafina
hemiplejik ekstremite gelecek sekilde hastanin hemiplejik ve saglam ekstremitesi arasina
ayna konulur ve hastanin saglam ekstremitesinde hareket ¢ikarmasi istenir. Ayna
arkasindaki hemiplejik ekstremitenin de hareketi ¢ikartmasi i¢in hasta motive edilmekte,

fakat zorlanmamaktadir (Aslan ve ark., 2017).

2. 9. 8. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Propriosepsiyonun Onemi ve

Egitim Program

Ust ekstremitenin kullanimi giinliik yasamda temel fonksiyonlar1 devam ettirmek
icin 6nemlidir ve inme sonucu olusan propriosepsiyon defisitlerinin gilinliik yasam

aktivitelerinin devam ettirilmesinde problemlere neden olmaktadir (Rand, 2018).

Propriyoseptif feedback merkezi sinir sistemine kaslarda, i¢ kulakta, eklemlerde,
vestibiiler sistemde ve gozlerde bulunan reseptorlerden ulasir. Kas ve eklem reseptorleri
kas-iskelet sisteminin hareketleri ile uyarilir. Vestibiiler sistem, tiim viicut pozisyonu
hakkinda bilgi saglar ve dik viicut durusu degistiginde uyarilir. Gozler, bas ve viicudu
cevreye gore yonlendirmeye yardimer olur. Gorsel uyaranlar uzaklastirildiginda veya
dikkat dagitict oldugunda, merkezi sinir sistemine dogru konum bilgisi saglamak i¢in
hasarli kas ve eklem reseptorlerinin yeniden egitilmesi gerekir. Kas reseptorleri; kas
igcikleri ve Golgi tendon organlarindan olusur. Kas igcikleri, diizenli iskelet kas liflerine
paralel olarak 6zel kas lifleridir. Beceri 6zelligi daha ¢ok olan el kaslarinda gii¢ 6zelligi
daha cok olan bacak ve sirt kasina gore daha fazla sayida bulunurlar. Kas igcikleri,

merkezi sinir sistemine gama feedback dongiisii araciligiyla bilgi saglar. Bu dongi,
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dolayli eklem pozisyon bilgisi saglayarak kas uzunlugu ve kasilma hizindaki degisimi
izler. Iskelet kas1 uyarildiginda, kas igcikleri gerginligi koruyarak gama feedback ile
birlikte aktive edilir. Kas mili gerginliginin azalmasi ateglenmesini azaltir veya durdurur.
Golgi tendon organlart muskulotendindz kavsak yakinindaki tendonlarda ve kas liflerinde
seri olarak bulunurlar. Artmis kas gerginligi ile artan atesleme hizi ile kas gerginligini
izlerler. Golgi tendon organlarindan asir1 atesleme oranlari kas gerginliginde refleks

azalmasina neden olur.

Eklem reseptorleri, eklem kapsiilleri, baglar, yag pedleri ve viicudun g¢esitli
eklemlerinin periosteumunda bulunur. Bu yapilar hareketle deforme oldugunda, eklem
reseptorleri uyarilir, eklem pozisyonu ve tiim hareket araligi boyunca hareket sinyali
verilir. Eklem reseptorleri, dogrudan eklem hareketini kaydederek kas igcikleri ve Golgi
tendon organlarindan gelen bilgileri tamamlar. Hicbir tek reseptdr, durus ve viicut
pozisyonunu degerlendirmek i¢in merkezi sinir sisteminin ihtiya¢ duydugu tiim bilgileri
saglamaz. Kas ve eklem reseptorleri, vestibiiler sistem ve gozlerden giris, toplam viicut

pozisyonu bilgisi i¢in sentezlenir.

Propriyosepsiyon hareket kontroli ve isleyisi i¢in kritik oldugundan,
propriosepsiyonun inme sonrasi iyilesmedeki roliinii anlamak 6nemlidir (Stone ve ark.,
1994). Propriosepsiyon, viicut tarafindan iiretilen pozisyon, hareket ve kuvvet algisidir.
Konum algisi, viicut boliimlerinin uzayda goreli konumunun farkindaligini gosterir. Bu
duyusal bilgi kas igcikleri, golgi tendon organlari, eklem ve kutandz reseptorlerden
kaynaklanmaktadir. (Rand, 2018).

Rand ve ark., (2018) yaptiklari ¢alismada kronik inmeli bireylerin propriosepsiyon
defisitleri Uist ekstremite fonksiyonel motor beceriler ve giinliik yasam aktivitesinde etkisi
oldugunu tespit etmislerdir. Bu nedenlerle iist ekstremitenin kullanimi giinliik yasamda
temel fonksiyonlar1 devam ettirmek i¢in Onemlidir ve inme sonucu olusan
propriosepsiyon defisitlerinin gilinlilk yasam aktivitelerinin devam ettirilmesinde
problemlere neden olmaktadir (Rand, 2018). Ayrica, motor ve proprioseptif kaybin inme
hastalarinda kotii bir fonksiyonel sonug¢ olusturdugu tespit edilmistir (Debbie ve ark.,
2001). Son yillarda; propriosepsiyon temelli egzersizlerin 6nemi, bu nedenlerle gittikce
artmaktadir. Propriyoseptif temelli egitim, interhemisferik ve transkallozal yollarin bazi
karsilikl1 baglantilar1 yoluyla motor iyilesmeyi tesvik etmek amaciyla, hem etkilenmemis

hem de etkilenen kolla eszamanli hareketler gergeklestirmeye dayanmaktadir (Kiper ve
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ark., 2015). Wade ve ark. (1983) yaptiklar ¢alismalarinda propriosepsiyon defisitlerinin
giderilmesi inme sonrasi etkilenen iist ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi {izerine
olumlu etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Kiper ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismalarinda,
proprioseptif temelli egitimi yapildiginda, inme sonrasi iist ekstremite parezi gegiren
hastalarda spastistelerinde onemli dlgiide iyilesebilecegini 6ne siirmiislerdir. Fakat daha
siklikla uygulanan konvansiyonel tedavi yontemleri; proprioseptif tedaviye gereken
onemi vermemekte ve genellikle iist ekstremite motor fonksiyonlarinin yeniden

kazanilmasinda yetersiz kalmaktadir (Hsieh YW ve ark., 2014).

Stone ve ark. (1994) iist ekstremite proprioseptif egitimi derledikleri ¢aligmalarinda
propreseptif egitimde gozler agik/kapali bigimde; ritmik baslatma, {ist ekstremiteyi
aynalama (pasif sekilde yapabilecegi eklem hareket agikligi boyunca), problemli ist
ekstremiteyi kopyalama, tek/bilateral iist ekstremite denge ile top ve fitter® kullanilarak

yapilan egzersizler gibi asamalara ayirmislardir (Stone ve ark., 1994).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, Nisan 2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda Uskiidar Universitesi
Fizyoterapi Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezine (USFIZYOTEM) sag ya
da sol hemipleji tanis1 alarak bagvuran bireyler dahil edildi. Calismaya baslamadan 6nce
Ozel Uskiidar Universitesi Girisimsel olmayan Etik Kurulu’ndan onay (61351342-/2019-
239) ve hastalardan bilgilendirilmis Helsinki kriterlerine uygun sekilde sozlii ve yazili

gontlli onam formu alinmastir.

GPower V.3.1.7 (Kiel Universitesi, Kiel, Almanya) programi kullanilarak, %95
giiven sinirinda, 0,05 hata payi ile ¢alismanin gii¢ oranin1 % 95 olarak elde etmek icin
orneklem biiyiikliigii toplam 24 hasta olarak hesaplandi (Rand ve ark., 2018). Calismadan
cikabilecek hasta olabilecegini varsayarak toplam hasta sayis1 30 olarak kabul edildi. 30
hasta Random Allocation Software programinin yardimi ile blok randomizasyon yontemi

kullanilarak randomize olarak iki gruba ayrildi.
3. 1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI
1) DSO kriterlerine gére inme tanis1 almis olmasi
2) Genel saglik durumunun 1yi olmasi
3) inme sonras1 gegen siirenin 6 ay ile 5 sene arasinda olmasi
4) Tek tarafli inme olmast
5) Brunnstrom’ a gore iist ekstremitenin en az 3 degerinde olmasi
6) Yer ve zaman oryantasyonu olmast
7) Muayene ve testlere koopere olmast
8) Tiirkg¢e dilini anliyor ve konusabiliyor olmasi
3.2. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRiTERLERI
1) Bilateral hemipleji olmasi
2) Kan basinc1 — nabiz gibi vital parametrelerde bozukluk olmasi

3) Inme diginda kas iskelet sistemini etkileyen major ndrolojik veya romatolojik

bozukluk olmasi (Polinéropati, Parkinson, Multipl Skleroz, Romatoid Artrit vb.)

4) Ust ekstremite ampiitasyon varligi
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5) Kontrolsiiz aritmi, kontrolsiiz hipertansiyon, anstabil kardiyak durum
6) Aktif malignite ve buna bagli kemo/radyoterapi aliyor olmasi

7) Hasta ile iletisime mani olacak derecede lisan uyumsuzlugu

3. 3. REHABILITASYON PROGRAMLARI

Dahil edilme kriterlerine uyan 30 hasta, iki gruba ayrilarak asagidaki bahsedilecek
olan degerlendirme dlgiitleri tedavi 6ncesinde ve sonrasinda uygulandi. Birinci gruba (15
hasta) elektrik stimulasyonu, eklem hareket ac¢iklig1 egzersizleri (EHA) ve iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri iceren konvansiyonel tedavi programi uygulandi. Ikinci
gruba (15 hasta) ise bu tedaviye ek olarak iist ekstremite proprioseptif egitim egzersizleri
eklendi.

3. 3. 1. Konvansiyonel tedavi program (FTR)

Konvansiyonel tedavide; hastalarin, iist ekstremite eklem hareket acikliklarina
(EHA) gore pasif/aktif/ aktif asistif EHA egzersizleri, 0zellikle antispastik kaslari
hedefleyen giiclendirme egzersizleri ve komplikasyon olugsmasini dnlemek i¢in gerekli
Oneriler ve kompansasyon yontemlerini iceren bir rehabilitasyon programi 45 dk boyunca
uygulandi (Otman ve ark., 2001, s:7). Rehabilitasyon programindan sonra elektrik
stimulasyonu 15 dakika boyunca yapildi. Elektrik stimulasyonu, o6zellikle antispastik
kaslar olan triseps kasina ve el bilek ekstansorlerine GLOBUS PREMIUM 400 cihazi ile
giiclendirme programi (70-100 hz, 150 us, 6 sn kontraksiyon ile 10 sn gevseme) 15 dakika
boyunca uygulandi. Bu program haftada 5 giin 6 hafta boyunca yapildi.

3. 3. 2. Proprioseptif egitim program (FTR+PRP)

Konvansiyonel tedavi ve proprioseptif egitim grubunda; konvansiyonel tedavi ve
elektrik stimulasyon programina ek olarak ortalama 15-20 dk siiren proprioseptif egitim
programi uygulandi. Bu egitim; Stone ve ark. (1994) iist ekstremite proprioseptif egitimi
derledikleri ¢alismalarindaki asamalar g6z Oniine alinarak belirlendi. Ritmik
stabilizasyon yontemi bunlardan biriydi. Bu yontemde; fizyoterapist hastanin iist
ekstremitesini uygun olan eklem hareket acikligina yerlestirdikten sonra, hastadan
izometrik bir kasilma yapmasini istedi. Fizyoterapist, hastanin tepki vermesine neden
olmak icin yeterli derecede diren¢ vermek i¢in ellerini ekstremite iizerinde uygun
pozisyona yerlestirdi ama verdigi diren¢ izometrik kasilmayir kiracak kadar yiiksek

olmadi. Hasta ilerledikge, ritmik stabilizasyon siiresi artirildi, fizyoterapistin direnci
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artirildi ve elleri ile hastanin {ist ekstremitesi arasindaki temas alani azaltildi (Vos ve ark,

1985; Stone ve ark., 1994) .

Ikinci asamada hastalara &ncelikle saglam iist ekstremitenin taklidi (gdzler acik /
gozler kapali1) 5-10 arasinda degisen pozisyonlarda, 10-20 tekrar olarak yaptirildi. Saglam
iist ekstremite pasif olarak mevcut hareket aralifinda gesitli pozisyonlarda hareket
ettirildi. Hastadan bu pozisyonu once gozleri agik, sonra kapali olarak hemiplejik iist
ekstremitesiyle tekrarlamasi istendi. Hasta pozisyonu kacirdiginda, gozlerini agmasi ve
aktif olarak istenen pozisyonu tekrar kopyalamasi istendi. Her hareket arasinda dinlenme
pozisyonuna kol geri getirildi ve yeni uygun hareket agikligi segildi. Ugiincii asamada,
hemiplejik iist ekstremite pasif olarak mevcut hareket araligi i¢indeki bir pozisyona
hareket ettirildi ve dinlenme pozisyonuna geri getirildi. Ardindan, hastadan 6nce gozleri
acik, sonra kapali olarak yaptigimiz hareketi aktif olarak kopyalamas: istendi. Hasta
pozisyonu kacirdiginda, gozlerini agmasi ve aktif olarak istenen pozisyonu tekrar
kopyalamasi istendi. Giinde 5 ila 10 kez degisen pozisyonlarda 10 ila 20 tekrar egzersizler
yapildi (Stone ve ark., 1994; Smith, 1990). Egzersizler haftada 5 kez 6 hafta olarak
hastalara uygulandi. Hastalara bu {i¢ asamanin egzersizleri durumuna gore uygulandi

diger kompleks asamalara gecilemedi (Stone ve ark., 1994, Resim 1 ve 2).

g

Resim 2: GA saglam iist ekstremitenin taklidi Resim 1: GK saglam iist ekstremitenin taklidi
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3.2.1. VERI TOPLAMA ARACLARI ve OZELLIKLERI
3. 2. 1. 1. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Ol¢egi

Calismada, hastalarin iist ekstremite kaba ve ince motor fonksiyonlar1 Fugl-Meyer
Motor Fonksiyon Skalasi kullanildi. Ozellikle inme sonrasi hemiplejik hastalarda
iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis, hastaliga 0zgii, objektif bir motor
bozukluk dlgegidir. Omuz, dirsek, on kol, el bilegi ve el ile ilgili eklem hareketlerini,
koordinasyonu ve refleks aktiviteleri degerlendiren alt boliimler icermektedir. Bu
degerlendirmeden alinabilecek en yiiksek puan 66°dir. Degerlendirme, oturma
pozisyonunda bireylerin etkilenmis iist ekstremitelerine uygulandi. Degerlendirilen
eklem hareketleri 0: hareket yapilamaz, 1: hareket kismen yapiliyor ve 2: hareket normal
olarak yapiliyor seklinde puanlandi. Degerlendirilen refleks aktiviteleri refleks cekici
kullanilarak degerlendirildi ve 0: refleks aktivite yok, 2: refleks aktivite ortaya
¢ikarilabilir seklinde puanlandi. Koordinasyon ve hiz degerlendirmesinde parmak-burun
testi 5 tekrar seklinde yapilarak test sirasindaki hiz (0: iki sn’den dnce tamamlanir, 1: iki
ile bes sn arasinda tamamlanir, 2: alt1 sn’den 6nce tamamlanamaz), tremor (0: belirgin
tremor, 1: hafif tremor, 2: tremor yok) ve dismetri (0: belirgin dismetri, 1: hafif dismetri,
2: dismetri yok) degerlendirildi. Calisma kapsaminda, skalanin iist ekstremite ve
koordinasyon/hiz alt gruplar1 kullanildi. Hemiplejiye 6zgii performans temelli bir 6lgek
olup, her bir parametre 0: basarisiz, 1: kismi basarili, 2: tamamen basarili performans
seklinde puanlanmaktadir. Omuz, dirsek ve 6n kolda, refleks aktivite, dinamik fleksor
ve/veya ekstansor sinerjilerle beraber gerceklestirilen istemli hareketler, dinamik fleksor
ve ekstansor sinerjilerin birlikte kullanilmasiyla istemli hareketlerin yapilmasi, istemli
hareketlerin sinerjilere bagl olmadan ya da ¢ok az bagliyken gergeklestirilmesi ve normal
refleks aktivite parametreleri degerlendirilir. El bilegi degerlendirmesi yapilirken, el

bilegi kaslarinin ti¢ farkli fonksiyonu degerlendirilir. (Sullivan ve ark., 2011).
3.2.1. 2. Action Research Arm Test (ARAT)

Hemiplejili bireylerde iist ekstremitenin motor fonksiyonlarini degerlendirmek
amaci ile olusturulan ARAT’1n; kaba kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla tutma ve
kaba hareketi degerlendiren 4 alt grubu ve toplamda 19 degerlendirme maddesi
bulunmaktadir. Test, bireylerin etkilenmis st ekstremitelerine uygulandi.
Degerlendirme, bireyler sandalyede oturur pozisyonda iken masa {izerinde

gerceklestirildi. Her degerlendirme maddesi 6ncesinde degerlendirilen aktivitenin nasil
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yapilmasi gerektigi bireylere sozlii ve gorsel olarak anlatildi. Degerlendirilen her madde
icin 0: hareket yok, 1: hareketi kismen tamamlayabiliyor, 2: hareketi zorlanarak ve
anormal uzun siirede yapiyor ve 3: hareketi normal sekilde yapabiliyor seklinde puanlama
yapildi. Testin 19 degerlendirme maddesinden alinabilecek en yiliksek puan 57°dir.
Toplam skorun yiiksek olmasi, kol motor fonksiyonunun da o derece iyi oldugunu

gostermektedir (Lyle, 1981).
3. 2. 1. 3. Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii (MAL)

Etkilenen st ekstremitenin giinlilk kullanimi MAL kullanilarak degerlendirildi.
Ust ekstremitede hareket siklig1 ve kalitesini belirlemek igin kullanilan bir 6z bildirim
anketidir. Bir kisinin bir bardak toplama veya bir kitap tutma gibi giinliik 14 etkinlik i¢in
etkilenen iist ekstremitelerin giinlilk kullanim miktarin1 ve kalitesini sorgulamaktadir.
MAL, etkilenen iist ekstremitenin gilinliikk yasamda ve sadece fonksiyonel kabiliyette
degil gercek kullanimini degerlendirir. Giinliik aktivite sirasinda (elektrik diigmesi
acmak, kap1 agmak vb.) hastanin etkilenen taraf {ist ekstremitesini her bir aktivite igin ne

kadar siklikta kullandigi degerlendirilir (Uswatte, 2006).
3. 2. 1. 4. Modifiye Ashworth Ol¢egi (MAO)

Biseps kasinin spastisitesi test edilmistir. Test, her hasta sirtiistii pozisyonda
yerlestirilmis olarak gerceklestirildi. Onkol distal olarak tutulurken (bilege yakin)
hastanin dirsegini maksimum olas1 fleksiyon pozisyonundan yaklasik bir saniye icinde
miimkiin olan maksimum ekstansiyona hizli sekilde uzatilir. Onkol nétralde ve
supinasyondadir. Bu degerlendirmede; fizyoterapistin yukaridaki asamalardan hangisini

hissettigine gore kas spastisite puanlamasi verildi.
0: Tonusta artig yok

1: ROM sonunda yakalama ve gevseme ya da hafif direngle karakterize hafif tonus

artisi

1+: Yakalama akabinde kalan ROM (yarisindan az) da minimal direncle karakterize

hafif tonus artig1

2: ROM’un biiylik kisminda belirgin tonus artis1 ancak tutulan eklem rahatca

hareket ettirilebiliyor

3: Kas tonusunda belirgin artis pasif hareket zor
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4: Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit (Bohannon ve Smith, 1987).
3. 2. 1. 5. Istatiksel Analiz

Aragtirmada Olgiilmek istenilen verileri analiz etmek i¢in SPSS 22.0 programi
kullanild1. Verilerin analizinde yiizde, ortalama, bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney
U testi ve Wilcoxon testi uygulamalari yapildi. Tiim istatiksel analizlerde veri toplama
araclarindan elde edilen dl¢iimlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Normallik
testi ile degerlendirildi. Veriler elde edilen puanlarinin test ve tekrar testlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testinden yararlanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uydugu durumlarda ise bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Tim

analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Uskiidar Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma
Merkezinde (USFIZYOTEM), 30 kronik hemiplejik birey ile gerceklestirildi. Dahil
edilen bireylerin hemiplejik taraflari, cinsiyet ve yasi1 kaydedildi. Hastalarin spastisteleri,

fonksiyonel motor becerileri ve giinliik yasam aktiviteleri tedavi oncesi degerlendirildi.

4. 1. KATILIMCILARIN OZELLIKLERINE GORE FREKANS
DAGILIMLARI VE TANIMLAYICI iSTATISTiKLERI

Calismaya katilan 30 kisi vardir. 15’1 yalmizca klasik konvansiyonel tedavi diger
15’1 ise konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitimine alinmistir. Yalnizca
Konvansiyonel tedavi olan kisilerin yas ortalamasi 67 standart sapmasi 13,18’dir.
Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim olanlarin yas ortalamasi ise 65,93 standart
sapmasi 12,32°dir. Caligmaya katilanlarin genel yas ortalamasi 66,47+12,55 idi (Tablo
3). Gruplarin yas degiskeni i¢in homojenligine baktigimizda, P degeri 0,05’ten biiyiik

oldugu i¢in verilerin homojen dagildig: belirlenmistir.

Tablo 3: Calismaya katilanlarin fiziksel 6zelliklerinin tanmimlayic istatistik degerleri

Grup N Ort. Std. Sapma P
FTR 15 67,00 13,18
65,93
Yas FTR+PRP 15 12,33 0,821
Toplam 30 66,47 12,55

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N:
Katilimer sayist, Ort: Ortalama, Std Sapma: Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05*

Bagimsiz Orneklem T Testi.

Calismaya katilan 30 kisi vardir. 17’si kadin diger 13’1 ise erkektir. Kadinlarin yas
ortalamasi 62 standart sapmas1 11,45°tir. Erkeklerin yas ortalamasi ise 72,30 standart
sapmasi 11,86’dir (Tablo 4). Calismaya katilan kadinlarin istatiksel olarak anlamli sekilde
daha gen¢ oldugu gériilmiistiir. Iki grubun yaslarmin cinsiyete gore degerleri Tablo 4 ve

Sekil 1°de verilmistir.
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Tablo 4: Cahiymaya katilanlarin yaslarimin cinsiyete gore istatistik degerleri

Grup N Ort Std. Sapma P
Erkek 13 72.30 11,86

*

Yas  adm 17 62,00 11,45 0,024

N: Kathmei sayisi, Ort: Ortalama, Std Sapma: Standart Sapma, P:
Anlamhlik degeri, P<0,05* Bagimsiz Orneklem T Testi.

Sekil 1: Calismaya katilanlarin yaslarinin cinsiyete gore istatistik grafigi

80,00

60,00

40,00

Ortalama (Yas)

20,004

Cinsiyet

Calismaya katilan yalnizca konvansiyonel tedavi olan kisilerin %33,3’1 erkek %66,7’si

kadindir. Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim olanlarin ise %53,3’ erkek
%46,7’si kadindir (Tablo 5, Sekil 2).

Tablo 5: Caliymaya katilanlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin frekans dagilimi

FTR FTR+PRP

N % N %
Cinsiyet  ETKEK 5 3330% B 5330%
Kadm 10  6670% 7  46,70%

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimci sayist
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Sekil 2: Calismaya katilanlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin frekans dagihim grafigi

Grup
FTR: Konvansiyonel tedavi
yantemleri

FTR+PRP: Konvansiyonel
tedavi yontemlgri +
proprioseptif egitim

Frekans

Cinsiyet

Calismaya katilan konvansiyonel tedavisi olan kisilerin %53,3’ii sag hemipleji %46,7’si
sol hemiplejiktir. Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim olanlarin ise %40’1 sag
%60°1 sol hemiplejiktir. Istatistik bir anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05; Tablo 6, Sekil
3).

Tablo 6: Calismaya katilanlarin hemiplejik taraflarinin frekans dagihim

FTR FTR+PRP

N % N %

L Sag 8  5330% 6  40,00%
Hemiplejik Taraf

emipleiictaral o 7 4670 9 60,00%

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimct sayisi
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Sekil 3: Calismaya katilanlarin hemiplejik taraflarinin grafigi

Grup
FTR: Konwvansiyonel tedavi

yéntemleri

FTR+FPRP: Konvansiyone|
tedavi yértemleri +
proprioseptif egitim

Frekans

Hemiplejik Taraf

4.2. VERILERIN NORMALLIK ANALIZi

Sinamaya alinacak degiskenlerin normallik testlerine baktigimizda 6 tanesinin
(yildizl1 olanlar) normal dagilima uygun olmadig goriildii. Diger iki tane degisken ise
normal dagilima uymaktadir (Tablo 7). Normal dagilima uyan degiskenlerde parametrik

testler, normal dagilima uymayan degiskenlerde ise parametrik olmayan testler kullanildu.

Tablo 7: Degiskenlerin normallik analizi

Istatistik Degeri N P

Modifiye Ashworth Once 0,747 30 0,001*
Modifiye Ashworth Sonra 0,733 30 0,001*
Fugl-Meyer Testi Once 0,969 30 0,507

Fugl-Meyer Testi Sonra 0,952 30 0,19

Action Research Arm Testi Once 0,956 30 0,024*
Action Research Arm Testi Sonra 0,916 30 0,021*
Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii Once 0,887 30 0,004*
Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii Sonra 0,911 30 0,015*

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimci sayisi, P:
Anlamlilik degeri, P<0,05* Shapiro-Wilk Normallik Testi.

4.3. GRUP ICi VERILERIN iSTATiISTIKSEL ANLAMLILIK TESTLERI

Verilerin istatiksel degerlendirmelerinde hipotezlerimiz sirasiyla;
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HO: Degerlerin islem 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

HI1: Degerlerin islem 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir farklilik vardir olarak

belirlenecektir.

Modifiye Ashworth anlamlilik testi sonucu iki tedaviye gore de 0,05’ten bilyiik
cikmistir (Tablo 8). Bu durumda hO hipotezi reddedilemez. Yani, Modifiye Ashworth
degerleri dncesinde ve sonrasinda anlaml bir farklilik yoktur. Modifiye Ashworth Once
ve Modifiye Ashworth Sonra degiskenlerin ortalamalarinin arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (Sekil 4).

Tablo 8: Modifiye ashworth 6l¢egi testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi +
proprioseptif egitimlerine gore 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Ortt. N Std.Sapma P

FTR MAO Once 1,86 15 1,45 0.99
MAO Sonra 1,86 15 1,45 '

FTR+PRP MAO Once 213 15 1,59 0.276
MAO Sonra 2,46 15 1,88 ’

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimci sayist, Ort:
Ortalama, Std Sapma: Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05* Wilcoxon Testi.

Sekil 4: Modifiye Ashworth testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi +
proprioseptif egitimlerine gore dncesi ve sonrasi grafigi

Grup
FTR: Konvansiyonel tedavi
yontemleri
FTR+PRP: Konvansiyonel
+

edavi yontemleri
proprioseptif egitim

Ortalama

Modifiye Ashworth Once Modifive Ashworth Sonra

Fugl-Meyer anlamlilik testi sonucu iki tedaviye gore de 0,05’ten kiiglik ¢ikmistir
(Tablo 9). Bu durumda hO hipotezi reddedilir. Yani, grup i¢inde Fugl-Meyer degerleri
oncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik vardir. Konvansiyonel tedavi igin Fugl-

Meyer testi 6ncesi ortalamasi ile sonrasi ortalamasi arasinda anlamli yaklasik 0,1°lik fark
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vardir. Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitimde ise Oncesi ile sonrasi arasinda 6,6
birimlik fark vardir (Sekil 5).

Tablo 9: Fugl-Meyer testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi + proprioseptif
egitimlerine gore dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Ort. N Std.Sapma P
FTR Fugl-Meyer Testi Once 34,86 15 14,39

. ,046*
Fugl-Meyer Testi Sonra 35,93 15 15,00 0.046
FTR+PRP Fugl-Meyer Testi Once 34,2 15 9,072 0.001*
Fugl-Meyer Testi Sonra 40,86 15 11,26 ’

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimet sayisi, Ort: Ortalama, Std
Sapma: Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05* Bagimli Orneklem T Testi.

Sekil 5: Fugl-Meyer testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi + proprioseptif
egitimlerine gore oncesi ve sonrasi grafigi

Grup

FTR: Konvansiyonel tedavi
50,00 yontemleri
FTR+PRP: Konvansiyonel
tedavi ydntemleri +
proprioseptif egitim

Ortalama

Fugl-Meyer Testi Once Fugl-Meyer Testi Sonra

Action Research Arm testi sonucu iki tedaviye gore de 0,05’ten kiigiik ¢ikmistir
(Tablo 10). Bu durumda hO hipotezi reddedilir. Yani, Action Research Arm degerleri
oncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik vardir. Konvansiyonel tedavi i¢in Action
Research Arm testi 6ncesi ortalamasi ile sonrasi ortalamasi arasinda anlamli yaklagik
0,1’lik fark vardir. Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitimde ise Oncesi ile sonrasi

arasinda 5,1 birimlik fark vardir (Sekil 6).
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Tablo 10: Action research arm testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi +
proprioseptif egitimlerine gore dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Ort. N Std. P
Sapma
FTR Action Research Arm Testi Once 29,4 15 16,45 0,049*
Action Research Arm Testi 30,33 15 16,91
Sonra
FTR+PRP Action Research Arm Testi Once 34,4 15 10,98 0,001*
Action Research Arm Testi 39,53 15 12,55
Sonra

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimci sayisi, Ort: Ortalama, Std Sapma:
Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05* Wilcoxon Testi

Sekil 6: Action research arm testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi +
proprioseptif egitimlerine gore dncesi ve sonrasi grafigi

Grup

FTR: Konvansiyonel tedavi
yartemleri

FTR+FPRP: Konvansiyonel
tedavi yortemleri +
proprioseptif egitim

Ortalama

Action Research Arm Testi Snce Action Research Arm Testi Sonra

Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii testi sonucu iki tedaviye gore de 0,05’ten
kiiciik ¢ikmustir (Tablo 11). Bu durumda hO hipotezi reddedilir. Yani, Ust Ekstremite
Motor Aktivite Glnliigii degerleri oncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konvansiyonel tedavi icin Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii Testi &ncesi
ortalamasi ile sonrasi ortalamasi arasinda anlamli yaklasik 0,06’lik fark vardir.
Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitimde ise Oncesi ile sonrast arasinda 0,33
birimlik fark vardir (Sekil 7).

39



Tablo 11: Ust ekstremite motor aktivite giinliigii testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedavi + proprioseptif egitimlerine gore dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Ort. N Std. P
Sapma
FTR Ust Ekstremite Motor 1,43 15 0,96  0,043*
Aktivite Giinliigii Once
Ust Ekstremite Motor 1,49 15 1,03
Aktivite Giinliigii Sonra
FTR+PRP Ust Ekstremite Motor 2,36 15 1,03  0,001*
Aktivite Giinliigii Once
Ust Ekstremite Motor 2,697 15 0,98

Aktivite Giinliigii Sonra
FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimci sayisi, Ort: Ortalama, Std
Sapma: Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05* Wilcoxon Testi.

Sekil 7: Ust ekstremite motor aktivite giinliigii testlerinin konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedavi + proprioseptif egitimlerine gore 6ncesi ve sonrasi grafigi

Grup
FTR: Konvansiyonel tedavi

3,00 yantemleri

FTR+PRP: Konvansiyonel
tedavi yontemlzri +
proprioseptif egtim

2,00

Ortalama

1,00

0,007 ] -
Ust Ekstremite Motor Aktivite Gunladi Once  Ust Ekstremite Motor Altivite GUNnIGga
Sonra

4. 4, GRUPLAR ARASI iSTATISTIKSEL ANLAMLILIK TESTLERI

Tedavi Oncesi higbir degiskende (p>0,05) anlaml1 bir farklilik olmadig i¢in direkt
olarak tedavi sonrasi degerlerin gruplar arasi anlamlilik degerlerine bakmak istatiksel
olarak yeterli bulunmustur. Tedavi sonrasi degerlerde sadece “Ust Ekstremite Motor
Aktivite Glinliigi” degiskeninde (p<0,05) anlamli bir farklilik vardir. Yani bu degisken
tedavi yontemlerine gore farkli sonug gostermektedir. Ortalamalara baktigimizda ise

FTR+PRP tedavisi daha yiiksek bir sonug elde etmistir.
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Tablo 12: Calismaya katilanlarin tedavi éncesi ve sonrasi iki grubun Kkarsilastirilmasi

Grup N Ort. Std. P
Sapma
MAO o6nce* FTR 15 1,87 1,45 0,744
FTR+PRP 15 2,13 1,59
MAO Sonra* FTR 15 1,86 1,45 0,595
FTR+PRP 15 2,46 1,88
FugI-Meyer FTR 15 34,86 14,3 0,88
Testi Once** FTR+PRP 15 34,20 9,07
Fugl-Meyer FTR 15 35,93 15,00 0,317
Testi Sonra** FTR+PRP 15 40,86 11,26
Action Research FTR 15 29,40 16,45 0,512
Arm Testi FTR+PRP 15 34,40 10,98
Once*
Action Research FTR 15 30,33 16,91 0,187
Arm Testi
Sonra* FTR+PRP 15 39,53 12,55
Ust Ekstremite FTR 15 1,43 0,96 0,051
Motor Aktivite FTR+PRP 15 2,36 1,03
Giinliigii Once*
Ust Ekstremite FTR 15 1,49 1,03 0,002*
Motor Aktivite FTR+PRP 15 2,69 0,98

Glinliigii Sonra*

FTR: Konvansiyonel teadavi FTR+PRP: Konvansiyonel tedavi + proprioseptif egitim N: Katilimct sayisi, Ort: Ortalama, Std

Sapma: Standart Sapma, P: Anlamlilik degeri, P<0,05*Mann-Whitney U Testi, **Bagimsiz Orneklem T Testi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma inme sonrasi kronik hemipleji hastalarinda {ist ekstremite proprioseptif
egitimin spastiste, fonksiyonel motor beceriler ve gilinliik yasam aktivitesi lizerine etkisini
arastirmak ve inceleme amaciyla yapildi. Calismamizin sonuglarinda; hastalarin grup
icinde tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde spastisite tlizerine bir fark gdriilmezken tist
ekstremite fonksiyonel motor degerlendirme olgeklerinin her ikisinde de ve Motor
Aktivite Gunligii-28 6l¢eginde iyilesme yoniinde anlamlilik vardi. Gruplar arasinda ise
FTR ve PRP grubunun sonuglari, FTR grubuna gore daha iyi ¢ikmasina ragmen, sadece

Motor Aktivite Giinliigii-28 6l¢eginde FTR ve PRP lehine anlamli sonug goriildii.

Inme; enfarkt ve hemoraj gibi serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan santral
sinir sistemi hastaligidir. Inme hastalarmin %85’inde goriilen en biiyiik belirti
hemiplejidir (Yavuzer ve ark., 2008). Motor fonksiyon bozuklugu, inme sonrasi
engelliligin ana nedenlerinden birini temsil etmektedir (Roth ve ark., 1998).
Serebrovaskiiler lezyonlarin %69'undan fazlas1 {ist ekstremitede motor fonksiyon
bozukluguna neden olur, ayrica hastalarin yaklasik % 56's1 inmeden 5 y1l sonra bile ciddi

hemiparezi gegirmektedir (Urton ve ark., 2007).

Inme sonras1 gelisen iist ekstremite paralizisi ¢cok sik goriilmekte ve alt ekstremite
paralizisine gore iyilesmesi daha uzun siirmektedir (Stein ve ark., 2010 s:551-574). Motor
tyilesme iist ekstremitede daha zayiftir. Bunun nedeni alt ekstremite rehabilitasyonu icin
daha ¢ok zaman harcanmakta, iist ekstremite fonksiyonlarmin spontan kullanimi
olmamakta, iist ekstremite fonksiyonlarinin daha kompleks olmasidir. Ust ekstremitede
norolojik 1yilesme en ¢ok ilk ii¢ ay igerisinde gerceklestigi diisiiniilmektedir. Ayrica iist
ekstremite komplikasyonlar1 da bu iyilesmenin siiresini etkilemektedir (Dalyan ve Cakct,
2004, s:589-619). Bu komplikasyonlar; omuz subluksasyonu, brakial pleksus lezyonlari,
omuz el sendromu, heterotopik ossifikasyon, tromboflebit gibi hastaliklar ve problemler
olmaktadir (Otman ve ark., 2001, s:9). Hemiplejik {ist ekstremite rehabilitasyonun amaci,
komplikasyonlar1 6nleme ve kaybolmus motor-duyu denetimini iyilestirmektir (Dalyan

ve Cake1, 2004, s:589-619).

Hemiplejik hastalarin iist ekstremitelerinde gelisen spastisite hayat kalitesini biiytlik
oranda etkilemektedir. Hemiplejik hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligini yeniden

saglamak ana hedeflerden biri olmalidir. Inmeden 3 hafta sonra hastalarin yaklasik %80’
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giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik gostermekte, bu oran 5 yil sonra %30’a
diismektedir. Bundan dolay1 ana hedef, inme sonrasi hastanin en kisa siirede en iyi yasam

kalitesine ve eski fonksiyonlarini yeniden saglamaktir (Saposnik ve ark., 2010).

Hemiplejik hastanin kas giiciinii artirmak igin; Bobath, Rood Teknigi, Brunnstrom,
PNF ve Kabat teknigi gibi bircok yontem bulunmaktadir ama bu ¢esitli rehabilitasyon
yontemleri; ayni hareketin uzun siire tekrarlanmasi, hastanin tedavi ile sikilmasi gibi bazi

dezavantajlara neden olmaktadir (Ramchandran, 1996).

Lee ve ark. (2015) yaptiklari ¢alismada, robot destekli tedaviyle kombine elektrik
stimulasyonu uyguladiklarinda, kronik inmeli hastalarda el bilegi fleksor spastisitesinin
azaltilmasinda ve el hareket kalitesinde 6nemli faydalar saglandigini ortaya koymuslardir.
Bu calisma kronik hemiplejik hastalarda spastistenin azalmasina destek olmustur. Bizde
calismamizda konvansiyonel tedavi programina elektrik stimiilasyonunu bu nedenle
ekledik ve literatiire benzer sekilde her iki grupta da motor fonksiyon yoOniinden
anlamhiik gérdiik. Yani, H2' hipotezi olan kronik hemipleji olan hastalarda,
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan iist ekstremite proprioseptif egitimin
fonksiyonel motor beceriler {izerine etkisi vardir hipotezimiz dogrulanmistir. Sadece

konvansiyonel tedavi grubunda da bu hipotez dogrulanmistir.

Tashiro ve ark. (2019) kronik hemiplejik hastalar tizerinde yaptiklar1 bu
caligmada, hastalara noromiskiiler elektrik stimiilasyonu ile gii¢lendirilmis
rehabilitasyon programi uyguladiklarina motor fonksiyonda o6nemli diizelmeler
saglandigini tespit etmislerdir. Karakus ve ark. (2013) inmeli hastalar {izerinde yaptiklar
bu calismada, fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun el bilegi fonksiyonlar1 ve
spastisiteye etkisine baktilarinda ¢alismanin sonucunda fonksiyonel elektrik
stimiilasyonunun modifiye ashworth testi {izerinde anlamli bir fark bulunamadigini1 ama
el bilegi fonksiyonunu gelistirdigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde konvansiyonel ve proprioseptif grubun her ikisinde de spastisitede azalma
goriilmezken motor fonksiyonlarda artma goriilmiistiir. Yani H1° hipotezi olan kronik
hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan iist ekstremite
proprioseptif egitimin spastisite lizerine etkisi yoktur hipotezi dogrulanmigtir. Sadece

konvansiyonel tedavi grubunda da bu hipotez dogrulanmustir.

Robot destekli terapinin (RT) miidahale etkilerini belirlemek igin birkag sistematik

inceleme yapilmistir. RT'nin stirekli olarak {iist ekstremite motor fonksiyonu ve giicii
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tizerinde 6nemli etkileri oldugu gosterilmistir; bununla birlikte, RT'nin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerinin kaniti sinirhidir. RT'nin yiiksek yogunluklu ve tekrarlayan kol
pratigi saglama avantajlari olmasina ragmen, kaslarin motor kontroliinii artirmak ig¢in
felcli kaslar1 dogrudan aktive edemez. Kaslarin bu yetersiz sensérimotor kontrolii, giinliik
yagsamda felgli esktremitenin fonksiyonel kullanimini sinirlayabilir (Lee ve ark., 2015).
Fazekas ve ark., (2006) yaptiklari calismada, robot destekli tedavinin spastik hemiparatik
hastalar {izerine etkisini incelediklerinde dirsek fleksorleri ve omuz abdiiktor
spastisitesinin azalttigini spastisite ile ilgili bazi olumlu degisiklikler bulundugunu tespit

etmislerdir.

Zhuang ve ark., (2012) inme sonrast hemiplejik hastalar {lizerinde yaptiklari
caligmalarinda akupuntur tedaviye gore konvansiyonel tedaviyi karsilastirmayi
amaglamislardir. Hastalar1 1; akupunktur, 2; konvansiyonel tedavi 3; akupunktur arti
konvansiyonel tedavi dahil olmak iizere ti¢ gruba ayirmistir. Katilimcilar 4 hafta boyunca
haftada 6 giin, giinde bir kez tedavi gOrmiistiir. Sonu¢ olarak akupunktur arti
konvansiyonel tedavi, konvansiyonel tedavi ile benzerlik gosterdi. Calisma,
konvansiyonel tedaviye ek olarak akupunktur ve konvansiyonel kombinasyonu igin
sinerjistik bir etki bulamamus; bu tedavilerin kombinasyonu, her iki tedaviden de daha

etkili olmadigini belirlemistir.

Shin ve ark., (2007) hemiplejik omuz subluksasyonu olan inmeli hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada kombine konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi ve akupunkturun
aktif omuz hareket acikligi (ROM) ve motor giicli lizerindeki etkilerine baktiklarinda
sonu¢ olarak ROM ve motor giiciinde 6nemli gelismeler saglandigini tespit etmislerdir.
Fakat sadece konvansiyonel tedavinin etkisini gosterdikleri gruplar1 olmadig1 i¢in bu

diizelmenin 6zellikle hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek zordur.

Wang ve ark., inme sonras1 iist ekstremite fonksiyonu i¢in konvansiyonel terapi ve
kisitli-zorunlu hareket tedavisini ¢alismalarinda karsilasmuslardir. Kisitli-zorunlu hareket
tedavisi ile konvansiyonel tedaviyi ekledikleri gruplarinda, Wolf Motor Fonksiyon
Testindeki fonksiyon yetenek skorlarini 2 haftalik tedaviden sonra konvansiyonel
rehabilitasyon grubuna gore 6nemli 6l¢iide daha fazla artirdigini, konvansiyonel tedaviyle
karsilastirildiginda, kisitli-zorunlu hareket tedavisinin, inme sonrasi hastalar i¢in hem
geleneksel miidahale hem de konvansiyonel tedavi iizerinde belirgin bir avantaj

gosterdigini tespit etmislerdir.
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Siebers ve ark., (2010) kronik hemiplejik hastalar tizerinde kisitli zorunlu hareket
tedavisinin etkilenen kol ve elin spastisitesi ve fonksiyonel kullanimi iizerindeki etkisine
baktiklarinda c¢alismanin sonucunda modifiye ashworth testinde anlamli bir fark
oldugunu ve  kronik hemiplejide etkilenen  kolun  fonksiyonel  kullanimini

artirabildigini ve 6. ayda iyilesmeler oldugunu tespit etmislerdir.

Turolla ve ark., (2007) inme sonras1 kol motor defisiti i¢in sanal gerceklik terapisi
mi konvansiyonel terapi mi daha etkili diye baktiklarinda sonu¢ olarak incelenen
rehabilitasyon terapilerinin her ikisinin de motor performansini ve bir dereceye kadar
fonksiyonel aktivitelerini gelistirebilecegini, ancak sanal gerceklik terapisinin daha iyi

sonuclar dogurdugunu tespit etmislerdir.

French ve ark., (2007) inmeli hastalar {izerinde, inme sonrasi tekrarlanan gorev
egitiminin, list veya alt ekstremite fonksiyonunu gelistirip iyilestirmedigini ve tedavi
etkilerinin uygulamanin miktarina, tipine veya zamanlamasina bagli olup olmadigini
belirlemek i¢in ¢alisma planlamislardir. Sonug olarak tekrarlanan gorev egitimi ile alt
ekstremite fonksiyonunda iyilesme saglandigi, ancak iist ekstremite fonksiyonunda
iyilesme olmadigini ve bu egitimin giinlik yasam islevini etkilemek igin yeterli
olabilecegini ancak, egitim sona erdiginde gelismelerin devam ettigine dair bir kanit

olmadigini tespit etmislerdir.

Konvansiyonel tedavilere ek olarak yapilan tedavi programlarmi arastiran
yukaridaki caligmalarda bazi tedavi programlarimin ek olarak eklenmesinin sadece
konvansiyonele gore iistiinliik gostermesine ragmen konvansiyonel tedavinin de inmede
yararli oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da ayni sekilde konvansiyonel tedavi

spastisite diginda fonksiyonel skalarda anlamli sekilde iyilesme saglamistir.

Literatiirdeki yukarida anlatilan degisik tedavilere ek olarak iist ekstremitenin
bilateral egitimi igeren proprioseptif egitimle tedavisi konusunda da ¢esitli ¢caligmalar
bulunmaktadir. Ust ekstremitenin fonksiyonel motor iyilesme siireci, spontan kortikal
reorganizasyona aracilik eden noral mekanizmalar yoluyla gerceklesir, ancak kanitlar,
motor iyilesmeyi iyilestirmek i¢in yogun stimiilasyonun gerekli oldugunu gdstermektedir
(Ward ve ark., 2004). Hem hayvanlarda hem de insanlarda yapilan gesitli ¢aligmalar,
merkezi sinir sisteminin (MSS), dis gevre ile davranigsal etkilesim tiirtine bagli olarak
molekiiler ve sinaptik baglant1 seviyelerinde farkli bir sekilde yeniden diizenlendigini

gostermektedir (Nudo, 2006). Rehabilitasyon nedeniyle elde edilebilecek sonuglari
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miimkiin oldugunca erken tahmin etme olasilig1, inme sonrasi en iyi iyilesmeyi tesvik
etmek amaciyla ele alinmas1 gereken en anlamli klinik noktalardan biridir. Bu bilgi her
bir hasta i¢in rehabilitasyon programlarinin prognozu ve kisisellestirilmesi agisindan
onemlidir (Dimyan ve Cohen, 2011). Son zamanlarda inme sonrasi iist ekstremite motor
rehabilitasyonu i¢in birkag¢ yontem onerilmekte, bunlarin arasinda bilateral egitim dikkat
cekmektedir. Bilateral egitim asagidakilere dayali bir yontemdir; daha iyi bir motor
fonksiyona kavusmak amaciyla (etkilenen ve etkilenmeyen) iist ekstremiteler ile
tekrarlanan gorevlerin yerine getirilmesidir. Iki tarafli hareketlerin iki yarim kiire
arasindaki aktivasyon / inhibisyon dengesini optimize etmesine izin verdigi
diistiniilmektedir. Bizim c¢alismamizdaki proproseptif egitimdeki bilateral egitim

metotlar1 bu sekli ile benzerdir.

Iki tarafli motor egitimi, her iki uzvunun giinliik yasam pratigine (6rnegin, giyinme,
banyo, beslenme, siiriig, yemek pisirme) dahil edilmesi amaglanan iki tarafli yaklagimin
Oonemini vurgulamaktadir. McCombe ve Whitall (2008) saglikli bireyler iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, motor gorev yapildiginda dominant kolun hedefe ulagsma amacina
sahip oldugunu, dominant olmayan kolun ise yakin bdlgelerindeki kaslari stabilize
etmede rol oynadigini tespit etmislerdir. McCombe ve Whitall (2004) inmeden kurtulan
bireylerde transkraniyal manyetik stimiilasyon ile yapilan ¢alismadan elde edilen kanitlar,
her iki yarikiirenin, bilateral hareketler gerceklestirildiginde intrakortikal inhibisyonda bir
azalmaya neden oldugunu gosterdigini; aksine, sadece bir kol aktive edildiginde
ipsilateral hemisferde artmis inhibisyon gozlendigini tespit etmislerdir. Bununla birlikte,
kortikal uyarilabilirlikteki degisikliklerin etkilenen ekstremitenin kullanilmamasina veya
saglikli ekstremitenin asirt kullanimima bagli olup olmadig: agik degildir (Hummel ve
Cohen, 2006). Bu sonuglar, saglikli yarimkiirenin uyarilabilirliginin azaltilmasinin, inme
sonras1 hemiplejik tarafin motor fonksiyonunu iyilestirmeye yardimci olabilecegi
gostermektedir. Cogu bilateral kol egitimi iizerine yapilan c¢alismalar dikkatlerini
etkilenen ekstremitenin islevsel gelisimine odaklamistir ve bunlarin ¢ogunda motor
egitimi robotik cihazlar tarafindan saglanir, etkilenen kolun pasif hareketini ve saglam

ekstremitenin aktif hareketini saglar (Wu ve ark., 2013).

Mevcut sonuglar, bilateral egitim ile tedavi edilen hemiplejik tarafin fonksiyonel
sonuglart iizerinde anlamli bir avantaj sunmamistir (Coupar ve ark., 2010). Bununla
birlikte, Wu ve ark. (2010) fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme ile yaptiklart

klinik ¢alismada, motor 6grenmeyi gelistirmek igin bilateral egzersizlerin Snemini
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dogruladigini tespit etmislerdir. Bu nedenle, inmeden sonra hangi iyilesme
mekanizmalarimin meydana geldigini tam olarak anlamak icin yeni terapdtik

modalitelerin klinik ortamlarda test edilmesi esastir.

Propriyoseptif egitim (PRP), istemli hareketin ortaya ¢ikmasini tesvik etmeyi
amaclamaktadir ve eszamanli geri bildirim kullanimi ile gorevlerin tekrarlanmasi gibi
motor dgrenme ilkelerine dayanmaktadir. Onerilen konsept, saglam ve hemiplejik
esktremite ile yapilan hareketlerin, optimal kinematik hareketi garanti etmekle
fizyoterapist tarafindan pasif olarak harekete gecirilen eszamanli tekrarlarina
dayanmaktadir. Fizyoterapist tarafindan desteklenen hemiplejik ekstremitede hareket
etme niyetini yerine getirme, propriyoseptif duyarliligi her hareket fazina tutarli bir

sekilde yeniden egitmeyi amaglamaktadir (Kiper ve ark., 2015; Rand, 2018).

Propriosepsiyon, MSS'in tiim viicut pargalarinin herhangi bir zamanda nereye
yerlestirilecegini belirleme kapasitesidir. Yumusak dokularda bulunan propriyoseptorler
degisiklikleri algilayabilir ve afferent bilgileri beyne aktarabilir (Kiper ve ark., 2015).
Viicut tarafindan iiretilen pozisyon, hareket ve kuvvet algisidir. Konum algisi, viicut
boliimlerinin uzayda goreli konumunun farkindaligni gosterir. Bu duyusal bilgi kas
igcikleri, golgi tendon organlari, eklem ve kutanoz reseptorlerden kaynaklanmaktadir.
(Rand, 2018). Varsayimsal olarak PRP, kompanse edici hareketlerin (6rnegin omuz
rotasyonu) kaldirildigi bir diizlemde yerine getirilen basit hareketle propriyosepsiyonu
gliclendirebilir. Ayrica tedavi yontemi, hemiplejik {ist ekstremitenin propriyosepsiyonu
tizerinde etkili olabilecek her iki iist ekstremitenin konumunun taninmasini gerektirir

(Kiper ve ark., 2015).

Propriyosepsiyon hareket kontroli ve isleyisi i¢in kritik oldugundan,
propriosepsiyonun inme sonrasi iyilesmedeki roliinii anlamak 6nemlidir (Stone ve ark.,
1994). Inme sonrast bireylerin biiyiik bir kisminda propriosepsiyon bozulmaktadir (Rand,
2018). Smith ve ark., (1983) yaptiklar1 calismada inme sonrasi {ist ekstremiteyi etkileyen
bireylerde propriyoseptif defisitlerin prevalansinin %30 ila 48 arasinda degistigini tespit

etmislerdir.

Rand ve ark., (2018) yaptiklar1 caligmada kronik inmeli bireylerin propriosepsiyon
defisitlerinin iist ekstremite fonksiyonel motor beceriler ve giinliikk yasam aktivitesinde
etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Bundan dolay1 son yillarda; propriosepsiyon temelli

egzersizlerin 6nemi artmaktadir.
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PRP, interhemisferik ve transkallozal yollarin bazi karsilikli baglantilar1 yoluyla
motor iyilesmeyi tesvik etmek amaciyla, hem etkilenmemis hem de etkilenen {ist
ekstremiteyle eszamanli hareketler gergeklestirmeye dayanmaktadir (Kiper ve ark.,
2015). Stone ve ark. (1994) fst eckstremite proprioseptif egitimi derledikleri
caligmalarinda propreseptif egitimde gozler agik/kapali bigimde; ritmik baglatma, iist
ekstremiteyi aynalama (pasif sekilde yapabilecegi eklem hareket agikligi boyunca),
proplemli iist ekstremiteyi kopyalama, tek/bilateral iist ekstremite denge ile top ve fitter®
kullanilarak yapilan egzersizler gibi asamalara ayirmislardir (Stone ve ark., 1994). Bizde

calismamizda ilk ii¢c asamay1 hastanin durumuna gore kullandik.

Kiper ve ark. (2015) yaptiklar1 bu ¢alismada, proprioseptif temelli egitimde, inme
sonrast list ekstremite parezi geciren hastalarda spastistelerinde Onemli Olgiide
iyilesebilecegini one siirmiislerdir. Ancak c¢alismanin sonucunda modifiye ashworth
testinde anlamli bir fark bulunamadigini tespit etmislerdir. Bu ¢alisma bizim modifye

ashworth sonuglarimiz ile benzer sonuglar ortaya koymustur.

Inme rehabilitasyonun hedeflerinden biri bireyleri giinliik yasam aktivitelerinde en
yiiksek bagimsizhiga ulastirmaktir (Brandstater ve ark., 2007, s:1655-1677). Ust
ekstremitenin fonksiyonelliginin yeniden saglanmasi i¢in; kavrama, tutma ve omuzdan
parmaga kadar kompleks bir biitiinlesme gerektirmektedir (Stevens ve Stoykov, 2003). Ust
ekstremitenin kullanimi giinlik yasamda temel fonksiyonlari devam ettirmek igin
onemlidir ve inme sonucu olusan propriosepsiyon defisitlerinin giinliik yasam

aktivitelerinin devam ettirilmesinde problemlere neden olmaktadir (Rand, 2018).

Xie ve ark., (2012) yaptiklar1 calismada proprioseptif egitimin inme ve hemiplejili
hastalarin motor fonksiyonlar1 ve giinlik yasam aktiviteleri iizerine etkisini
incelediklerinde ¢alismanin sonucunda propriyoseptif egitim, inme ve hemiplejili
hastalarin motor fonksiyonlarimi ve giinliik aktivitelerini gelistirdigini tespit etmislerdir.
Wade ve ark. (1983) yaptiklar1 ¢alismada propriosepsiyon defisitlerinin giderilmesi inme
sonrasi etkilenen st ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi {izerine bizim calismamiza
benzer sekilde olumlu etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Yani H2! hipotezi olan kronik
hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan iist ekstremite
proprioseptif egitimin fonksiyonel motor beceriler iizerine etkisi vardir hipotezi

dogrulanmistir. Sadece konvansiyonel tedavi grubunda da bu hipotez dogrulanmistir.
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Debbie ve ark., (2001) yaptiklar1 ¢caligmada motor ve proprioseptif kaybin inme
hastalarinda kotii bir fonksiyonel sonug olusturdugunu tespit etmislerdir. Konvansiyonel
tedavi yontemleri; genellikle {ist ekstremite motor fonksiyonlarminin Yyeniden
saglanmasinda Yetersiz kalmaktadir (Hsieh ve ark., 2014). Bizim g¢alismamizda da
literatiire benzer sekilde motor fonksiyonlarin proprioseptif egitimin eklenmesi ile daha
cok arttigin1 gordiik. Hareketin kalitesini ve sikligin1 gosteren motor aktivite giinliigii-
28’in proprioseptif egitim grubunda anlamli olarak daha iyi sonuglar olusturdugunu da
gordiik. Yani H3! hipotezi olan kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedaviye
ek olarak uygulanan st ekstremite proprioseptif egitimin gilinlik yasam aktiviteleri
tizerine etkisi vardir hipotezi dogrulanmistir. Sadece konvansiyonel tedavi grubunda da
bu hipotez dogrulanmistir. Fakat ek olarak proprioseptif egitim alan grup, Sadece

konvansiyonel tedavi grubuna gore daha yiiksek iyilesme gostermistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglarinda; hastalarin grup icinde tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlerinde spastisite tizerine bir fark goriilmezken iist ekstremite fonksiyonel motor

degerlendirme Olgeklerinin her ikisinde de ve Motor Aktivite Giinliigii-28 Olceginde

iyilesme yoniinde anlamlilik vardi. Gruplar arasinda FTR ve PRP grubunun sonuglari,

FTR grubuna gore daha iyi ¢ikmasma ragmen, sadece Motor Aktivite Giinliigii-28

Olceginde FTR ve PRP lehine anlamli sonug goriildii.

Sonuglarimiz sirasiyla;

Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan iist ekstremite proprioseptif egitimin,
spastisite tizerine etkisi bulunmamistir.

Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan {ist ekstremite proprioseptif egitimin,
fonksiyonel motor beceriler tizerine olumlu etkisi bulunmustur.

o Gruplar arasinda farkin Kkarsilagtirilmasinda, st ekstremite
proprioseptif egitiminin sonuglari konvansiyonel tedaviye gore
yiilksek olmasma ragmen istatistik olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir.

Kronik hemipleji olan hastalarda, konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan iist ekstremite proprioseptif egitimin giinliik
yasamdaki aktivitelerindeki hareketlerin sikligi ve kalitesi {izerine olumlu
etkileri bulunmustur.

o Gruplar arasinda farkin karsilagtirilmasinda, tist ekstremite
proprioseptif egitiminin sonuglar1 konvansiyonel tedaviye istatistik
olarak anlamli bir sekilde giinliik yasamdaki aktivitelerindeki

hareketlerin siklig1 ve kalitesi tizerine olumlu etkileri bulunmustur.

Onerilerimiz sirastyla;

Inme sonrasi, kronik hemipleji olan hastalarda iist ekstremite proprioseptif
egitiminin konvansiyonel tedaviye eklenmesinin spastisite lizerine anlamli
bir sonu¢ godstermemesine ragmen, iist ekstremitede hareket sikligi ve

kalitesini artirmada konvansiyonel tedaviye gore daha iyi sonug géstermesi,
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tedavi yontemlerine proprioseptif tedavi yontemlerinin de eklenmesi
gerektigini bize gostermektedir.

Kronik hemiplejik hastalarda ¢ok sik olarak rastlanan bu fonksiyonel motor
becerilerindeki kayiplar ve giinliik yasam aktivitelerindeki yetersizliklerin
ilerlemesinin Onlenmesi ve ileride olusabilecek problemlerin en aza
indirilmesi i¢in konvansiyonel tedaviyle birlikte proprioseptif egitimine
Oonem verilmesi i¢in daha detayli calismalarla konuya 151k tutulmasinin

gerekli oldugunu 6nermekteyiz.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGIi (BGOF)

CALISMANIN ADI: inme sonras1 kronik hemipleji hastalarinda iist ekstremite

proprioseptif egitimin spastisite, fonksiyonel motor beceriler ve giinliikk yasam aktivitesi

uzerine etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapiuldigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik
verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirimiz. Eger calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onay1
Formu’nu imzalayimiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz.
Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir ddeme yapilmayacak ya da sizden herhangi

bir maddi katki/malzeme katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT:

Tezin Amaci, Inme sonrasi kronik hemipleji hastalarinda iist ekstremite
proprioseptif egitimin spastiste, fonksiyonel motor beceriler ve giinliik yasam akitivtesi

tizerine etkisini arastirmak ve incelemektir.

CALISMA iSLEMLERI:

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Sizin bu calismaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Kabul ettiginiz taktirde bilime katkida bulunacaksiniz. Kararmmizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Eger calismaya katilmayr kabul
ederseniz Fzt. Numan Melik Ocal tarafindan veya onun gorevlendirecegi bir terapist
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Bu degerlendirmeler
sirasinda herhangi bir tehlike iceren durumla karsilagsmayacaksimniz. Bu calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size

ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu ¢calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu ¢caligmaya
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katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide

herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER:

Fzt. Numan Melik OCAL / numanmelikocal@gmail.com

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in
bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi ,
Tarih ve Imza:

Soyadi:
Telefon:
Sorumlu Arastirmaci Prof. Dr. M. Kerem ) ]
Tarih ve Imza:
Ad1 Soyadu: CANBORA
Yardimct Arastirmaci Fzt. Numan Melik .
N Tarih ve Imza:
Adi Soyadi: OCAL
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Sorumlu Arastirmaci

Adres ve Telefon:

Uskiidar Universitesi Tip Fakiiltesi / Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali Bagkan1

05325706234

Yardimc1 Arastirmaci

Adres ve Telefon:

Erenkdy Fizik Tedavi Hastanesi/Evde Bakim

Hizmetleri

05367912075
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Ek 3. Degerlendirme Olgekleri

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Ol¢egi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

Hastann Ad1Soyade: =~~~ Tarih: / . / _______
 Skor Maks. Test Skorlama
. Al. Refleks aktivite Skor SkorO: Reflels aktivite yok
s e = Heksorierse ve veya chstamarierte
% - Skor 2: Refieks sitwe otaye (oniohés
Il. Fleksor sinerji Skor
1. Omuz Elevasyonu —- - Skor O: Nerhang bir hareket yopdomeyor
2.Omuz Retraksiyonu e
12 3.Omuz Abduksiyon (90"ye kadar) .. Skor 1: Horeketler ismen yopeyor
4. Omuz Rotasyon .
5. Dirsek Fleksiyonu (90"ye kadar) . Skor2: ol loral yopuabely
6.0kl Supinasyonu -
NI, Ekstansdr sinerji SKOT Skor 0: Herhang b hareket yapdameyer
1. Omuz AddUksiyonu/is rotasyonu
e 6 e Skor 1: Hareketier lrsmen yopdryor
3. On kol Pronasyonu Skor 2: ormal yopeobay
— e =
Skor0:  Horker yot
lomber gy dodn Skor 1: i spung oks antevior supenors gegbimesi
3 L . Skor2: Ulomberomurgoys dejebiines
s Skoro; e sy
2. Dirsek 0" de iken Omuzun 90™ye Fleksiyonu 4
.a 5 6 ({Onkol pronasyonuna L veril Skor 1:  Foreletioger & o o
8 e Skor2: Horeketier sormel clorok yopdobiiyor
Shovds: oV ” velesk
<] 3. Omuz 0™ de ve Dirsek 90° fleksiyonda iken . s -
E 6N kolun ProNasyon/suPINasyonu Skor 1: ooy v ’
g . Skor2: Moreh
V. Sinerji disi hareketler Skor
Skor 0: < o phar vy
orpome
1. Dirsek 0" flek da ve &n kol o -
4 ohdmnfopota | Kokt ke poplote
ken omuzun 90™ ik abdiksiyonu Skor 1: ey e o promayumuny o
. Skor2: Horetesiosormol yoplobimes
Skor 0: N Aedvyons vey Ay o
____ 6 2 Dirsek 0" fleksiyonda iken omuzun 90" den Skor: e s reys Rerret AATUAR: et ety
180"ye fleksiyonu * cbdusyony ortays ghor
. Skor2: Nerchess noomel popletinesl
Skorg: e popaiSanreding
3. Omuz 30°-90" fleksiyonda ve dirsek 0* sogonomer
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon / skor 1 Gerrdh ot vy St parryony et et ST pronsyom i g por
Supinasyonu T yapdebll
e SKOV2: Biatadometymplibingl
VI. Normal refleks aktivite
(Sadece 5. basamakian tam puan slan hastalar Skor Skor 0: 0w o reflety Mpercdré e

N uygulaner)
6 | Biseps refleksi
2. Triseps refleksi
3. Parmak fleks orlerine huzh germe

SKor 1: Degeriendieden i refietsien b tonew hpevoted veyo i tones conkyss

 Skor2: ferefekse ot veys sormel efkser

www. ftronli
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Fugl - Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi Sayfa - 2

VIl. Elbilegi degerlendirilmesi  Skor

1. €l bilegi dorsofieksiyonu (Omuz 0°
abduksryon ve dirvek 90Tk fleksiyonda )

Skor 0: Hasta 15™ bk of e dorsofieksiyonuny yopomar
Skor 1:  Dorsofleksiyony tamamiar ama dirence korg koyamaz

s frron
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b
§ . Skor2: Hofi bir direns kovgande parisyonuny korur
b Skor 0:  Istenden parryonda horeiet ohsgtundomar
-] "fl?""m:'."’”""f":: Skor 1:  stenden pazisyonda EHA boyunca havelet sidéridemer
. Skor2: henden paeryonda hareket tomamlosr
= > S, v Skor 0: Hasta 15 ki o biegi dorsofieksiyonuny yopamaz
w10 3 Eibdegisabifnes Omuz 30" Aeksyonda Ve Guor 1: Oorsaiesmn omanier o doece kMoot
.. Skor2: Hefifbir direoy kargsnds pozisyonuny koru
- Skor 0: Istenden pazesyonda haretet ohrstundamar
"y ::::.*“,_, SO 3P Skor 1: ltenden pozisyonda EHA boyunca haredet sirdiridemer
3 ____ Skor2: lsenden parisyonda horeket tomamions
= 5. €l biledi sirkiimdisksiyonu (Omuz 0" Skor 0: Horcket yopdomar
abduksiyon ve dirsek 90" fleksiyonda 6n kol Skor 1: Dwense veys tamamicnamoyan srtumdatsyon
pronasyonda iken) .. Skor2: Horehet sk olorok tomamiony
Vill. El degerlendirmesi Skor
1. Parmakiann tophuca (hepsi birikte ve ayr :: MT““""'
i e Skor2: Tomgisf fieksiyon mevot
Skor 0:  Permokdonts ehstonsiyon yok
— 2.7 pluca ek Skor 1: Alsi feksiyondoki of ioebile
4 .. Skor2: lom sl chsensiyon mevest
E 3 MKF & yonda, PIF Skor 0: Kowems yopomar
= ve DiFler fleksiyonda iken (2-3-4 Gnci Skor 1: Zoyt kewome
parmakdaria) kaviama . Skor2: Diesceloryhovwoms mevot
E 14 4 Xawiama: Basparmak addiksiyonu e (1. Skor 0: Kewoms popomer
- ——— parmakta KMK ekdem ve Interf alangeal ekdem Skor 1:  Zoyd koviame (Kaipeh tutotlle Skt cekomeye kory hoyomes)
’é 0" de iken) e Skor2: Deescelory kowome mevot
Skor 0: Kowoms yopomer
3 e i P oa——
o .. Skor2: Direscelory kowams mevt
6 Silindarik (Biringi ve 2. Skor 0:  Kevema yopomer
Parmagen volar yuzber) karydikh gelecek Skor 1: Zopf kowame (Vigih bi ceameye kary
yekilde) . SKOr2: D hory heveame mevcst
Skor 0: Kewome yopomar
7. Kavrama: Kiresel (sferik) Kavrama Skor 1: Jayt (rtmeye hary hoy
L e Skor2: Deecebory kowems mevst
IX. Koordinasyon ve Hiz Degerlendirmesi e
" (Hahca yapidan parmak burun testi: 5 tekrar)
T Skor 0: Eetegn Tremor
H 1. Titreme Skor 1: Kot Tremer
g . Skor2: Tremer Yok
Skor 0: Belrgn Dismetr
2 ____ 6 2 Dismetri Skor 1: Hafit Dismen
§ . Skor2: Dametr Yok
Skor 0: A sarvyeden once tomamianamar
3. Hz Skor 1: i i Bey Soniyede tamomione
| . Skor 2: i Sanipeden Snce tomamions
Fogh-Meyer AR J00ehs L Loymun L Oscn S Stegied § (1905) Scand ) Rebabl Med N5 13- 2
s Toplam Puan (0-66):
T

eSO

Tacrwm ve dizenierne: Or. €n



Hastanin Adi Soyad::

Action Research _Arm Test_‘ (ARAT)

Lyle tarafindan 1981 yilinda rehabilitasyon uygulamalannda tedavi ve arastirma amaciyla iist ekstremite motor
fonksiyonlanni degerlendirmek icin gelistirilmistir. inme sonrasi dénemde, serebral palsi, travmatik beyin hasan gibi

Gerekdi eki I
Adac kiipler (4 farkh boyda):
10x10x10cm | 7.5x7.5x7.5cm |
Sx5xScm | 2.5x2.5,2 5cm

Top: (mGmkinse kriket topu) 7.5 cm
capinda

Tag:10x25x1cm
2adet su bardag

Silindir tip: 2.25x10cm | 1x16cm
Vida pulu: 3.5¢cm ¢apinda ve uygun
avata

Bilye: 1.5cm (cam ya da mermer) |
0.6mm (demir)

Test 4 alt testten olusur: kaba
kavrama, ince kavrama, parmak
ucuyla tutma, kaba hareket. Her bir
alt testin ilk 6gesini basanh yapan
hasta bu at testten tam puan alarak
diger alt teste gecer.

Her bir alt test 6gesi igin skorlama yonergesi:
3 puan: testi normal bir sekilde yapiyor.
2 puan: zorlanarak ve anormal uzun strede yapiyor.

1. Kaba kavrama (0-18puan)

10cmlik blogu kavrama (3 puan ile basanrsa 18 puan
verip 2. teste geg)

25cm’lik blogu kavrama (hi¢ yapamazsa 0 puan verip 2.
teste geg)

Scm’ik blogu kavrama

75cm’lik blogu kavrama

Kriket topu kavrama

Tas kawrama

2. Ince kavrama (0-12puan)

Bardaktan bardaga su bosalt (3 puan de basanirsa 12 puan
verip 3. teste geg)

225cm’lik tipu tut {hig yapamaza 0 psanvenp 3. taste geg
225cm’lik twipd tut

Vida pulunu sabit dik duran civataya geir.

Toplam Puan (0-57): _

durumlarda kullanlimaktadir.

trrorine

1 puan: testi ksmen tamamlayabiliyor.

0 puan: testi tamamlayamiyor.

3. Parmak ucuyla tutma (0-18puan)

6mm’lik bilyeyi basparmak-yuzuk parmage ucuyla tutma
(3 puan de basanirsa 18 puan verip 4 teste geg)

15cmik bilyeyi bagparmak-isaret parmak ucuyla tutma
(hic yapamazsa 0 puan verip 4 teste geg)

6mm’lik bilyeyi bagparmak-orta parmak ucuyka tutma
6mm’lik bilyeyi bagparmak-isaret parmak ucuyla tutma
1.5cmlik bilyeyi bagparmak-yuzuk parmadi ucuyla tutma
15cmik bilyeyi bagparmak-orta parmak ucuyla tutma

4. Kaba hareket(0-9puan)

Hini kafanin arkasina goturmek (baganrsa 9 puan verip
testi bitir)

Hi¢ yapamazsa 0 puan verip testi bitir

225am ik tupa twt

Vida pulunu sabit dik duran civataya gecir.
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Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28
Upper Extremity Motor Activity Log-28 (UE-MAL-28)

Hastanin Adi Soyadi:

Hemiparetik Gst ekstremitenin fonksiyonunu degerlendirmeyi amaclayan bu olgek 2006 yilinda Uswatte ve ark.
tarafindan gelistirilmistir. 30 adet Gst ekstremite fonksiyonu “kullanim diizeyi” ve “kullanim kalitesi” olarak 2 farkh
olcek ile degerlendirilir ve puanlanir. Puanlan alt alta toplanip isaretli madde sayisina bolinerek her bir dlgege ait skor

O 0O NGO U A UN~

hesaplanir.

Kullanum Duzeyi  Kullanum Kaltesi  Yapa sebep:
e Puan " Kodu)

Digmeye basip iig1yakmak
Cekmeceyi agmak e =
Cekmeceden birseyler clkarmak

Telefon ahizesini kaldirmak

Mutfak tezgahini bezle silmek

Kapisi agik arabadan inip ayakta durmak
Buzdolabinin kapagini agmak

Kapi kolunu ¢evirerek kapiy1agmak
Televizyonun kumandasini kullanmak
10  Kopikleyip durulayarak elleri ylkamak
n Muslugu agip kapamak

12 Elleri kurulamak

13 Complangymek
14  Coraplangkarmak ______ __
15  Ayakkabi giymek

16  Ayakkabi gtkarmak

17  Sandalyeden kalkmak

18  Oturmadan once sandalyeyi masadan geri cekmek
19  Oturduktan sonra sandalyeyi masaya dogru ¢cekmek
20  Bardag, siseyi ya da kavanazu tutup kaldirmak

21  Dis firgalamak (macun koymak vs harig)

22  Yize krem, losyon, tras kremi sirmek

23  Kilidini gevirerek kapinin kilidini agmak

24  Kagida yazmak (oncesinde etkilenen tarafla yaziyorsa)
25  E-avug icinde bir nesne tagimak

26  (Cartal veya kasikla yiyecekleri agiza gotirebilmek

27  Saglan taramak

28  Kulpundan tutup kupayi kaldirmak

29  Gomlegin digmelerini iliklemek

30  Yanm sandvi¢ ya da diirim yemek

Toplam Skor

www.ftronline.com
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Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28

Puanlama Yonergesi

Asagidaki dlcek agiklamasimi diger sayfada bulunan her bir maddeye uygulayarak ilgili maddeye ait bosluga
size en ¢ok uyan yanitin puanini yaziniz.

Kullanim Diizeyi Olcegi Kullamim Kalitesi Olgegi
Puan Ag¢idama Puan  Agklama
0  Giigsiz kolumu kullanmadim o Gligsiiz kolumu hig bir aktivitede kullanamiyorum
0,5 Ne istteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 0,5  Nestteki kadar kdtd, ne alttaki kadar iyiydi

Gligsuz kolumu o aktivite sirasinda kullandimama
pek yaran olmadi (¢ok zayf)
1,5  Ne Gstteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 1,5  Nestteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi

Gligsiz kolumu o aktivite sirasinda kullandimama

1 Gligsiz kolumu ok ¢ok nadiren kullandim 1

Gu¢siz kolumu bazen kullandim ama iglerimi

2 R : 2 diger kolumdan biraz destek aldim, cok yavas veya
coguniukla diger kolumia hallettim 2orkukla oynatabildim (zayif
2,5 Ne Ustreki kadar kot ne alttaki kadar iylydi 2,5  Nedustteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi
o ; : Gligstiz kolumu o aktivite sirasinda kullandimama
3 G:ffdﬁmm:dﬁd'"““ Gnceldnegireyan | 5 | 1 reketeri yavast ya da birmitar gaba sarf etmek
Yoy gerekiyordu (idare eder)
3,5  Ne Ustteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 3,5  Neustteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi
e ten dnceki 0 aktiviteyi yaparken zayf kolumun hareketleri
4 S kol e Gfd REYNN 4 neredeyse normaldi ama yeterince hizk veya isabetli
oranda kullandim (3/4'G kadar) 2
degildi (neredeyse normal)
4,5 Ne Gstteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 4,5  Neustteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi
5 Giigsiz kolumu inme gecirmeden oncekiyle aymi 5 Zayif kolumla yaptigim o aktiviteyi yapma
oranda kullandim. yetenegim inme gecirmeden oncekiyle ayniydi.
Kod  Yapilamama nedenine ait agiklama
A Tamamen diger kolumu kullandim
B Birisi benim Kin yapti
[ 4 Yardim olsun olmasin o aktiviteyi yapmam imkansiz. (Or: saglan olmayan kisinin sagini taramas)
D Bazen yapiyorum ama bu soru sorulmadan 6nce yapma firsatim olmad.
E Bu aktiviteyi inme oncesi diger elimle yapryordum. Hala ayrs elimle yapiyorum.

G Useate £ Tach D Mowis {2006) Newrclogy & October {1012) 2006

. Toplam Kullanim Dizeyi Skoru (0-5):

' Toplam Kullanim Kalitesi Skoru (0-5):

T
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Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyad: Tarih:

0 Tonus artisiyok.

.I Hareketacikhginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
meveut.

] + Eklem hareketagikligininyandan azi boyunca, minimaldirencin iziendidi hafif kas tonusu artisi meveut,

2 Kas tonusu tim eklem hareket acikhg boyuncave daha fazla arts, fakateklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.

Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artismeveuttur.

4 Etkilenen kisimlar flekslyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarih / e

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalga Kusadi
Diz

Ayak-Ayak Bilegi

Bohannon R/, Smith MB.(1B57) thys Trar, B37 FebS7(2): 2057
f1ronline

www ftronline com
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Ek 5. Klinik Calisma Sézel Bildiri Ozeti

| § )

Saghk Bilimleri
K

“Her gey Saghk Igin, Paydaglar Aras: Isbirtigi™

29 Kawm - 1 Aralk 2018/ Ankara

°

macrTrEne
sy

sonug cizelgesi incelenmesidi
GEREQ-YONTB‘ Caligmaya 18 ile 45 yas arasi 30
izrmm gliki yetiskin, gonGilg olarak dahil edildi. Galigmaya
e e kahlan bireylerin d fik b kaydedilerek halluk
R S—— | é ™| valgus agilan ve ayak postirieri incelendi. Bireylerin
» » M »| fiziksel performansian ise dikey sigrama testi ile
™ commmimons | | e | degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS
- - - #| 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile
Bl » » » e il Ly o
—_— : :: = mkl’led p‘;o.os istatistiksel olarak Snemililik igin yeterli
s o W .| BULGULAR: Tabaniik ve gruplan d
- re—— T R - mmmikselowak I bnrlam‘ I 3 (p<005)
s 3w q © ve smirak § ve
- 2 2 2!  halluks vaigus agilan arasinda t bir fark bulunmamigti.
- wr™ | &) G | SONUGLAR:Haluks vaigus problem czelikle kadn
. n m »| QUNIlK ev igleri gibi ak fiziksel p It
[N S — wm w| olumsuz ellulomemdk Uygulanan Manhk yada
- e - ~ »~
L] ) 2l 2 jlonnveﬁzkulpedormamtaknd:g&sl«honm
T_-‘ﬂm"'&u“ pros prog * ge
LaTmaE S b #ha | N wuw ! wed .hl’k 3
Maksii Su yutma perf ve
fonasyon sresi arasindaki iliski Anahtar Kelimeler: Ayak, Halluks vaigus,
1.Metatarsofalangeal eklem
PP-070
Halluks valgusu olan bireylerde kinesiotape ve
tabanligin fiziksel performans Gzerine etkisi TW“V‘O‘UWWMDUNMW

Numan Melik Ocaf', Zeynep Bahadir Agee’,
vmew Filiz Eyiboghs’, Defne Kaya'

‘wmduUmns: Saglik Bilimleri Fakitesi, Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Boldmd, Istanbul

Halluks vaigus ayaktaenslk gaﬂlcn problemierdendir,
birinci metatarsofalange valgus agil
Jbluksasy ve proksimal f e

ve Yagh Bakim Programlannin

Harun Ceylan', Fatma Arpacr
'Kirgizistan Tirkiye Manas Universitesi, Edebiyal Fakiltesi
Sosyoloji Anabilim Dal, Bigkek

*Gazi Universitesi Sagik Bilimleri Fakiltesi. Sosyal Hizmet
Anabilim Dal, Ankara

AMAGC: Turkiye deyaglibakimcaliganlannaduyulanihtiyag
nyasl:balum... I lannin idi

: Tarkiye'de yagh bakim caliganianna duyulan
ihtiyag ve yash bakim programlaninin sorunlanna iligkin
literatlr incelenmigtir ve mevcut durum tartigimigtir.
BULGULAR: Son yOzyll -dndo dinya nuusu hizia
ya;lanmaku ve ki grafik

0k gil
AMAG: Halluks Valgus ayak biyomekanigini bozarak,
kigierin uzun sire ayakta kaima ve yGrome gibi QUniGk

lismekte olan Glkelerde gok daha
lazia gorGnar hale geldigi goriimektedir. Bu anlamda
geligmekte olan yash nifusa yonelik saghk
hizmetleri, bakim h leri ve sosyal hizmetlerin Snemi

aktivitelerini ve fiziksel uygunlugunu etkiley
Bu

giderek artmaktadir. G olan Ulkelerd:

amaci, haliuk L olan bireylerd
uyqdman trmsversukdostekﬁtabmhkuyouhnmmm

MWGWNMOWMK&M

ve tape bantl gilag ve

yayy' 4 o o y
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Ek 6. 3. Uluslararas1 Saghk Bilimleri Kongresi Katihm Belgesi

Faldarn LBelgese
NUMAN MELIK OCAL

29 Kasvm - 1 Aralik 2018 tarihleri arasinda Ankara’da diizenlenen
“3. Uluslararast Saglik Bilimleri Kongresine katilmistir.

(W‘ ' A gr/“/ fuer

Prof. Dr. Mustafa Necmi ILHAN Prof. Dr. Neriman ARAL Prof. Dr. Fatma Giil SENER
Kongre Bagkant Kongre Baskant Kongre Baskam.
Gazi Univ.Saglik Bilimlert Fafriiltesi Ankara Univ. Saglik Bilimleri Fakultesi Hacetiepe Univ. Saglih Bilimleri Fakiiltesi
Dekany Dekant Dekant
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Ek 7. Ozgecmis

Adi1 Soyadi: Numan Melik OCAL
Dogum Yeri ve Tarihi: Elazig / 01.01.1994
Yabana Dili: Ingilizce

fletisim (Telefon/e-posta): 05367912075 / numanmelikocal @gmail.com

Egitim Durumu(Kurum ve Yil)

Lise: Istanbul Anafen Anadolu Lisesi / 2012

Lisans: Actbadem Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / 2016
Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / Halen
Cahstig1 Kurum/Kurumlar ve Yil:

Erenkoy Fizik Tedavi Hastanesi Evde Bakim Hizmetleri (Nisan 2018- Halen)
Footbalance TR (Kasim 2017- Nisan 2018)

Hilal Karadeniz Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Agustos 2016 - Kasim
2017)

Yayinlar1 (SCI ve diger) :

Halluks valgusu olan bireylerde kinesiotape ve tabanligin fiziksel performans lizerine

etkisi. 2018, Ankara. 3. Uluslaras1 Saglik Bilimleri Kongresi. Poster Sunumu
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