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OZET

Amag: Calismamizda inme rehabilitasyonun da Eylem Gozlem Terapisi (EGT) Y 6nteminin
iist ekstremite fonksiyonlarina etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Yontem: Bu randomize kontrollii ¢alismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda inme tanis1 almis 18-75 yas aras1 19 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalar konvansiyonel terapiler ve EGT uygulanan (¢alisma grubu:
10) ve sadece konvansiyonel terapiler uygulanan hastalar (kontrol grubu: 9) olmak Gzere 1:1
oraninda randomize edildi. Hastalarim iist ekstremite fonksiyonlar1 tedavi dncesi ve sonrasinda
Tahta Kutu Testi (Box and Block Test), Modifiye Frenchay Skalas1 (MFS), Jepsen Taylor El
Fonsksiyon Testi (JTEFT) ile degerlendirildi. Kognitif fonksiyonlar1 degelendirmek icin
MMSE kullanildi. GYA icin Barthel Indeksi ve SF 36 degerlendirildi. Calisma grubuna 3
hafta, haftada 5 gun, glinde 15-30 dk. olacak sekilde EGT uygulandi. EGT igin hastalara
fonksiyonel su igme aktivitelerinden olusan bir dizi video bolimleri seyrettirildi; her video
gosterimi sonrasi hastalardan videoda gordiiklerini 3’er kez tekrar etmeleri istendi. Kontrol
grubu ise video bdliimleri yerine 15 sn. siireli 3 farkli fotograf izledi ve fonksiyonel su igme
aktivitesini 3’er kez tekrar etti.

Bulgular: Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda demografik ve klinik parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde; calisma grubunda
baglangica gore MFS degerlendirmelerinde belirgin diizelme gozlendi (tum parametreler igin
p<0.05). Tahta Kutu Testi’nde her iki elde tedavi sonrasinda her iki grupta da tedavi éncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme olustugu goriildi (p<0,05). JTEFT tedavi 6ncesi,
sonrasi ve degisim miktar1 sonuglarina bakildiginda, gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir
fark gortlmedi (p>0,05). Tedavi sonrasi tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda, calisma
grubunda tiim parametrelerde (p<0,05); kontrol grubunda ise genis hafif objeler disindaki tiim
parametrelerde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme kaydedildi. MMSE
skorlarinda her iki grupta da anlamli bir degisim gézlenmedi. SF 36’da {i¢ parametrede artis
gozlenirken, Barthel indeksi’nde anlamli bir iyilesme gdzlenmedi (p>0.05).

Sonug¢: Yaptigimiz ¢alismanin sonuglari, inmeli hastalarda konvansiyonel tedavilere ek olarak
uygulanacak EGT’nin iist ekstremite fonksiyonlarina olumlu yonde katki saglayabilecegini

gOstermistir.

Anahtar Kelimeler: inme, Eylem Gdzlem Terapisi, iist ekstremite fonksiyonlart



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of Action Observation Therapy
(AOT) regarding upper extremity functions in stroke rehabilitation.

Methods: This randomized controlled study included 19 patients aged 18-75 years who were
diagnosed with stroke in Kocaeli University School of Medicine, Department of Physical
Medicine and Rehabilitation. Patients included in the study were randomized in a 1: 1 ratio,
where the patients received conventional therapies and EGT (study group: 10) or conventional
therapies only (control group: 9). Upper extremity functions of the patients were evaluated
with the Box and Block Test, Modified Frenchay Scale (MFS) and Jepsen Taylor Hand
Function Test (JTHFT) before and after the treatment. MMSE was used to assess cognitive
functions. Barthel Index and SF 36 were evaluated for ADL. EGT was applied to the study
group for 3 weeks, 5 days a week and 15-30 minutes a day. For EGT, patients watched a
series of video sections of functional water drinking activities; after each video screening,
patients were asked to repeat what they saw in the video 3 times. The control group watched 3
different photographs for 15 seconds instead of video sections and repeated the functional
water drinking activity 3 times.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms of
demographic and clinical parameters before treatment (p> 0.05). Within the group
evaluations; significant improvements were observed in MFS evaluations compared to
baseline in the study group (p <0.05 for all parameters). The Box And Block Test showed
statistically significant improvements in both hands after the treatment in both groups
compared to the pre-treatment test results (p <0.05). When the results of JTHFT before, after
and after the change were examined, there was no significant difference between the groups
(p> 0.05). Post-treatment compared with pre-treatment, all parameters in the study group (p
<0.05); in the control group, all parameters except large light objects (p <0.05) showed a
statistically significant improvement. There was no significant change in MMSE scores in
both groups (p> 0.05). SF 36 showed an increase in three parameters, but no significant
improvement was observed in the Barthel Index (p> 0.05).

Conclusion: The results of our study showed that adding EGT to conventional treatments in

stroke patients might be beneficial for the upper extremity functions in stroke patients.

Key Words: Stroke, Action Observation Therapy, upper extremity
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1. GIRIS
1.1 Tanim

Travma disindaki herhangi bir sebeple, beyindeki sulama alanlarinda meydana gelen
gelen kan akiminin kisa veya uzun siireli yetmezligine veya bir beyin damarinin yirtilmasi
sonucu ortaya ¢ikan iskemik veya hemorajik beyin hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik
denir ve inme olarak adlandirilir (Bilgili 2006). Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimma gore
inme; vaskiiler nedenler diginda goriiniir bir neden olmaksizin, beyindeki kan akiminin
bozulmasi sonucu hizli gelisen, serebral islevlerin fokal veya global bozukluguna ait belirti ve
bulgularin 24 saat veya daha uzun siirmesi veya 6liimle sonu¢lanmasi ile karakterize klinik bir
sendrom olarak tanimlanmaktadir (Bonita 1992). Serebrovakiiler olay motor kontrol kaybi,
his bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve bilissel fonksiyon kayiplarindan komaya kadar

gidebilen klinik tablolarla karakterizedir (Kilcii ve dig. 2009).

Norovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemipleji; beyinde gelisen lezyon sonucu
viicudun kars1 yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve cesitli norolojik bulgularla

seyreden klinik durumdur (Oguz ve Dursun 2004).

1.2. Epidemiyoloji

Inme; gelismis {ilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra iigiincii, diinya
genelinde ikinci 6lim nedenidir. Erigkin ¢agda en dnemli morbidite ve uzun dénem disabilite
kaynagidir. Demansa yol acan hastaliklarda alzheimerdan sonra ikinci sirada yer alir (Kutluk
2004). Yapilan calismalarda Avrupa' da 55-64 yas araliginda yillik inme insidansi 1,7—
3,6/1000 kisidir. Erkeklerde 55-64 yaslar1 arasinda inme insidansi kadinlardan 2-3 kat daha
fazla iken 85 yasma dogru bu fark azalmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde ise 120-
200/100.000 oraninda oldugu bildirilmistir. Gliney, Dogu ve Giineydogu Asya’da yapilan bir
arastirmada kiiresel olarak 2013 yilinda 25,7 milyon kisi inme sonucu hayatta kalmay1
basarabilmis, 6,5 milyon 6liim, 10,3 milyon yeni inme vakas1 ve 113 milyon dizabilite vakasi
oldugu bildirilmistir (Venketasubramanian ve dig. 2017). Bu oranlar dogrultusunda
tilkemizde her yil 80.000-100.000 akut inme tablosu meydana gelebilecegi diistiniilmektedir
(Beydogan 2008).

Tiirkiye’de 6liime neden olan hastaliklarin dagilimi incelendiginde kardiyovaskuler

hastaliklarin %21,7’lik bir oranla birinci sirada, serebrovaskiiler hastaliklarin ise %15’lik bir
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oranla ikinci sirada yer aldigi gériilmiistiir (Oztiirk 2009). TUIK 2015 yili raporlarma
bakildiginda ise dolasim sistemi hastaliklarindan dolay1r meydana gelen Sliimlerin %40,5°1
iskemik kalp hastaligindan, %24,3’ii ise serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklandigi

belirtilmistir.

1.3. Patogenez ve Siniflandirma

Serebrovaskiiler olay i¢in altta yatan patojenik mekanizma kan akisinin kesilmesi ve
esansiyel oksijen ve glukozun beyin dokusuna verilememesidir. Beyin glikojen depolamaz ve
normal islev i¢in dakikada 100 gr doku basina 60-70 ml perflizyon gerektirir. Kan akisindaki
25 ml/100 gr/dk' ya diisme, néronal iskemi, enerji yetmezligi ve noérolojik semptomlara yol
acar, ardindan iskemi devam ederse dakikalar i¢inde geri doniisiimsiiz doku hasarina yol agar
(Fatahzadeh ve Glick 2006). Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu, kan ve kolesterol seviyeleri
ile inme arasinda bir baglanti bulamamistir, ancak bazi alt tiplere (iskemik ve hemorajik
inme) bakan caligmalar boyle bir iliski bulmustur. Diger biiylik epidemiyolojik calismalar
karotis darlig1 ile kan ve kolesterol diizeyleri arasinda gii¢lii bir iligki bulmustur (Amarenco

ve dig. 2009).

1.3.1. inme Tiirleri

Inme, iskemik ve hemorajik nedenlere bagli meydana gelmektedir. Iskemik inme
trombotik (%40), embolik (%30) ve lakiiner infarkt (%20) seklinde olusur ve bu grup tim
inmelerin %80’ini olusturur. Hemorajik inme ise %20 oranindadir, morbidite ve mortalite
orani iskemik inmeye gore daha fazladir (Bockisch ve dig. 2004).

Gegici Iskemik Atak (GIA) subkortikal alanlarla ilgili olup motor defisit meydana
getirmektedir. GIA’da prognoz iyi olup %85 oranla iyilesme sdz konusudur. Ancak her bir
GIA yeni bir embolik atagin habercisi olabileceginden goz ardi edilmemesi gereken bir klinik
durumdur (Kammerlind ve dig. 2005, Tiliket ve dig. 1993)
1.3.1.2. Iskemik inme

Iskemik inme; trombotik, embolik ve lakiiner infarkt olmak iizere ii¢ tipe ayrilmaktadir.

Trombotik inme; Serebro Vaskiiler Olay (SVO)’nun en fazla gorulen tipi olup, tim
iskemik inme olgularinin %55°lik kismini1 kapsamaktadir. Genellikle genis kan damarlarmin
Ozellikle karotid ve orta serebral arterlerin arteriosklerotik tromboz veya oklizyonu ile

olusmaktadir. Her iki damarin etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bulgular, kollateral dolagima,
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okliizyon hiz1 ve bireysel vaskiiler anatomiye bagl olarak benzerlik gostermektedir. Clnki
damarin trombolitik okliizyonu asamali bir siirece sahiptir, klinik tablo genellikle yavas
baslar, saatler icinde ilerleme gosterir ve yerlesir. Genellikle olay gece meydana gelir, bu
nedenle sabah farkedilen yeni bozukluklar genellikle trombolitiktir. Hastada ciddi
yetersizlikler meydana getirebilmektedir. Tum SVO’lar arasinda iskemik inme orani
%80°dir. Bu oranin  %75’ine yakin kismi internal karotid arter (IKA) sulama alanida
gorilmektedir. IKA sulama alani icindeki inmelere bagli mortalite oranlar1 ilk 1 aylik siirede
%17 ve 5 yil iginde %40°dir. Iskemik inme genis damarlarin okliizyonuna bagli olarak
gerceklestiginde mortalite orani ilk 1 ayda %53 ve 5 yil i¢inde %92 gibi daha ylksek
oranlarda meydana gelmektedir.

Embolik tip; Ani olarak baslayan ve distal, kiigiik ¢apli kortikal damarlar1 etkileyen
inme tipidir. Tiim iskemik inme vakalarinin %20’si embolik tiptedir. Emboliler genellikle
plateletler, kolesterol veya arter duvarindaki diger hematojen materyallerden kaynak alir veya
kardiak kokenli olabilir. Embolik SVO ani baslangi¢ gosterir, ¢iinkii embolik materyal arterial
agaca dogru yola ¢ikar ve kendi capindan daha kii¢lik bir damarla karsilastiginda tikanmaya
neden olarak damar distalindeki akimi ani olarak keser. Enfarkt alanin yiizeyel ve kiigik
olmasina ragmen kortikal fonksiyonlar etkilendiginden giinliik yasam aktivitelerini (GYA)

etkileyebilecek kadar bozukluga neden olabilir (Otman ve dig. 2001).

Lakiner infarkt; tim iskemik inme olgularmin %25’inde goriilmekte olup beynin derin
tabakasi ile beyin sapinda yer alan Kiglk arteriollerde goérulen, ani olmayan inme formudur
(Oge ve Baykan 2011, Hauser ve dig. 2009). Bir cm’den daha kiigiik lezyon alanlar1 Lakiiner
enfarktlar olarak tanimlanmaktadir. Genis damarlarla dogrudan iliskili, ancak kiiciik perfore
dallar1 tutmaktadir. Bu farkli vaskiiler anatomi beynin daha derin tabakalarinda bazal
ganglionlar, internal kapsiil ve beyin sapinda bulunmaktadir. Bu nedenle lakiin bu bélgelerde
ortaya ¢ikar. Ozellikle uzun streli yiksek tansiyon varliginda ¢ok uzun zaman igide gelisir.
Yavas yavas hiyalinize, sert ve tromboze sahalar olusur. Bu kronik siire¢, kademeli bir
baslangica veya GIA’ya neden olabilir. Klinik bulgular subkortikal alanlarla iliskilidir.
Cogunlukla prognoz kotii degildir ve bazen motor bozukluk goérilmeyebilir (Otman ve dig.
2001).



1.3.1.3. Hemorajik inme

Hemorajik inme daha ¢ok subaraknoid ve intraserebral hemoraji olarak gortlmektedir.
Hipertansiyon ve hiperlipidemi en 6nemli nedenidir ve mortalite orani1 olduk¢a yiiksektir.
Hipertansif ve obez kisiler model olusturmaktadir. Hemorajik inme geg¢irmis kisilerin %30-
35’1 ilk bir aylik siire zarfinda hayatini kaybetmektedir. Aniden olusup saatlerce siiren
kanamaya neden olmaktadir (Herdman ve dig. 2007). Altta yatan mekanizma intrakraniyal
basingtaki artisa bagl olarak damar duvarmin riiptiire olmast ve beyin dokusu igine ani bir
kanama meydana gelmesidir. Bu durum bas agrisi, bulanti, kusma ve biling bozukluguna
neden olur. Hasta laterjik ve komadadir. Hipertansiyon en O6nemli etyolojik faktordiir.
Prognozu koétldulr ancak hastadaki hemoraji absorbe olursa, hastadaki geri dontis daha iyidir
(Otman ve dig. 2001).

1.3.2. Smiflandirma
Harvard inme Kayit Smiflandirmasindan tiiretilen Ulusal Norolojik Bozukluklar ve
Inme Enstitiisii Inme Veri Bankasi, 5 ana grubu tanimustir:
1. Beyin kanamasi;
2. Beyin enfarktlsi ve bunlarin arasinda aterotrombotik ve tandem arter patolojik
anormallikleri;
3. Kardiyo-embolik inme;
4. Lakulner inme;
5. Nadir nedenlerden veya saptanmamis etiyolojiye bagl nedenlerden inme (Amarenco
ve dig. 2009).

TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflandirmasi kullanilan
bir diger siniflandirmadir ve bulgulara ek olarak inme etyolojisine de yer verir (Goldstein ve
dig. 2001, Kolominsky-Rabas ve dig.2001, Landau ve Nassief, 2005, Amarenco ve dig.
2009).

1. Genis arter aterosklerozu

2. Kardiyoemboli

3. Kiiglik damar okliizyonu

4. Diger belirlenen nedenlere bagli iskemik inme

5. Nedeni belirlenemeyen iskemik inme



1.4. Risk Faktorleri

Inmeli hastanin yonetimi 6nleme ile baslar. Inme ile iliskili 6liim ve sakatlig1 azaltma
stratejileri halk sagligim onemli 6lciide etkiler. Inmede risk faktorleri degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak {izere iki grup altinda incelenebilir (Midi ve Afsar
2010)

1.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

a. Yas

b. Cinsiyet

c. Irk

d. Aile dykusi/genetik
1.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.4.2.1. Kesinlesmis Faktorler

1. Hipertansiyon

2. Sigara

3. Diyabetes Mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi

4. Kardiyovaskiiler hastaliklar (Koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, periferik arter
hastalig1

5. Asemptomatik karotis stenozu

6. Atrial fibrilasyon

7. Orak hticreli anemi

8. Dislipidemi

9. Obezite

10. Fiziksel inaktivite

12. Postmenapozal hormon tedavisi

1.4.2.2. Kesinlesmemis Faktorler

1. Metabolik sendrom

2. Alkol kullanim1

3. Hiperhomosisteinemi

4. Tlag kullanim ve bagimlilig

5. Hiperkoagulabilite (ACA, LA, FVL ve protrombin mutasyonu; protein C, protein S
ve antitrombin III eksikligi

6. Oral kontraseptif kullanim1

7. Inflamasyon (hs-CRP, CD 40 ligand, 1L-18)
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8. Enfeksiyon (C.pnomonia, H.Pylori, CMV, periodontal hastaliklar)
9. Migren

10. Yuksek Lp(a), yuksek Lp-(PLA2)

11. Uykuda solunum bozukluklari.

1.5. inmede Iyilesme

Hastalarda iyilesmeyi saglayan olaylar birden fazla sebeple ilgili oldugu igin, bu
hastalarin %10’u kendiliginden iyilesmekte, %80’lik boliimii rehabilitasyona gereksinim
duymakta ve kalan %10‘luk kisimda ise tedavinin iyilesmeye etkisinin olmadigi
gorulmektedir. Hastalardaki genel iyilesme benzer 6zellikler gosterir. Norolojik ve

fonksiyonel olmak tizere 2 tip iyilesme vardir (Balkan 2009).

1.5.1 Nérolojik Tyilesme

Norolojik fonksiyon bozuklugu oldugunda yenilenmek ve yeniden olusmak ig¢in
Ozellesmis olan hiicresel ve mlokiiler organizasyonlar zarar gormiis bolgenin etrafinda ve
baglantis1 olan uzak bélgelerde olusmaya baslar. Inmenin ortaya ¢ikmasini takiben lezyon
alam1 ve cevresinde glia hucrelerini, ndronlari, akson/dentrit gelismelerini ve sinaptik
olusumlar1 meydana getirmek i¢in biiylimeyi baslatict ve gogaltict ndrotrofik etkenler ile
birlikte ¢ok fazlaligi Onleyici inhibitér etkenler goriilmeye baslanir. S0z edilen bu
degisimler, lezyon olusumdan sonra zarar gormiis bdlgenin tekrar dizenlenmesinde etkili bir
rol oynarlar. Lezyon sahalarinda olaydan hemen sonra 6dem vb. farkli fizyolojik durumlar
goriilse de akut donemde farklilasan fizyolojik yapilara karsi diizenleyici prosediirler
gelismeye baslar. Yaklasik bir ay kadar siire sonunda ise diizenleyici prosediirlin etkisi aniden
azalmaya baslar ancak, bahsedilen duzelme etkileri bu azalmaya ragmen 3 yil kadar sdrer.
Erken donemde baslanilan ve siireklilik gerektiren rehabilitasyon, diizenleyici prosedirin
stirekliligine ve iyilesmeye olan etkisine katkida bulunur. Fizyoterapi ve rehabilitasyon, bu tip
vakalarda ya tek basma ya da yardimc1 bir tedavi yontemi olarak karma tedavinin en 6nemli
parcasint olusturmaktadir. Norolojik islevlerde, kendiliginden iyilesmenin temelinde iki
norofizyolojik isleyis bi¢imi mevcuttur. Bunlardan ilki, bolgesel zararh faktorlerin azaltilmasi
ve uzaklastiriimasidir. Ikincisi ise, noroplastisitedir ki bu durum beyinde meydana gelen hasar
sonucu ilgili bolgelerde olusan kisa veya uzun donemde ortaya ¢ikar (Levin ve dig. 2009,

Fischer ve Ginsberg 2005, Ozdemir 2007).



Inme sonrasi iyilesmenin nérofizyolojisi halen tam olarak bilinemese de klinik
calismalarda inme sonrasi zaman icerisinde ndrolojik defisitlerin iyilestigi ve fonksiyonlarin
geri dondiigii tanimlanmstir. Ozellikle hafif-orta dereceli konusma ve motor bozukluklar
tama yakin iyilesme gdstermektedir (Clautti ve Baron 2003, Jorgensen ve dig. 1999). inmede
iyilesme farkl1 stireclerde gergeklesir. 11k haftalarda hemoraji, metabolik hasar, iskemi, basi ve
6dem gibi patolojilerin ortadan kalkmasi gerceklesir. Bircok vakada, zamanla kaybolan
motor fonksiyonlarinin en azindan bir kismi iyilesir, ancak bu iyilesme derecesi degiskendir.
Inme sonrasi tedavinin yogunlugunun arttirilmasinin motor iyilesmeyi gelistirdigine dair
kanitlar vardir. Hastalardaki beyin haritalama ¢alismalari, beynin, motor fonksiyonlarinin
iyilesmesi ile ilgili olarak inmeden sonra yeniden diizenlendigini ortaya koymustur
(Schaechter 2004).

Norolojik fonksiyonun iyilesmesini aciklayan mekanizmalarla ilgili bir takim goriis

ayriliklar1 s6z konusudur. Ancak genel olarak kabul géren mekanizma sdyledir;
1. Lokal zararl1 faktorlerin ortamdan zamanla uzaklasmasi,

2. Etkilenmemis aksonlardan kollateral dallanma olusmasi,

3. Normalde inhibe olan yeni néronal baglantilarin agiga ¢ikmasi,

4. Norotransmitter hipersensitivitesi ve denervasyon slpersensitivitesi,

5. Lokal 6demin c¢oziilmesi, bolgesel dolagimin diizelmesi, iskemik noron hasarinin

lyilesmesi.

Brunnstrom’ a gore ise iyilesme 6 evreye ayrilmis olup Cizelge 1.1.’de tanimlanmistir
(Brunnstrom 1970). Cok sayida hemiplejik hastanin klinik gézlemlerinden elde edilen bu
siniflandirma, spastisite derecesine, sinerjilere ve istemli hareketlere dayanmaktadir (Naghdi

ve dig. 2010).

Hasta tarafta flask bir paralizi vardir. Higbir aktif hareket gorilmez.

Evre 1

Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya assosiye reaksiyonlar ortaya cikar.
Evre 2 o . . .

Dolayisiyla sinerji paternleri olusur ve spastisite gelismeye baslar.
Evre 3 Spastisite en yiiksek seviyededir. istemli hareket baslatilabilir, sinerji

paternindeki tiim hareketler yapilabilir.

Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangi¢ evresidir. Spastisite azalmaya
Evre 4 | baslar ve istemli olarak elin sirt1 viicudun arkasina gétiirtilebilir, dirsek
ekstansiyondayken omuz 90° fleksiyon yapabilir, dirsek 90° fleksiyondayken




onkol pronasyon ve supinasyon yapabilir.

Spastisite olduk¢a azalmistir. Sinerji paternlerinde neredeyse bagimsiz
hareketler yapilabilir. Dirsek ekstansiyonda ve 6nkol pronasyonda iken omuz
Evre 5. | 90° abduksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda iken dnkol 90° den fazla
vertikale dogru fleksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda ve omuz 90°
fleksiyonda iken 6nkol pronasyon ve supinasyonu yapabilir

Spastisite sadece hizli yapilan hereketlerde ortaya ¢ikar ve diger zamanlarda
Evre 6 | goriilmez. Hasta izole eklem hareketleri rahatlikla ortaya ¢ikarabilir. Tek tek
parmak hareketleri yapabilir.

Cizelge 1.1 Brunnstrom’ a Ait Hemiplejide Gorllen lyilesme Evreleri

Bobath’a gore iyilesme evreleri 3 devreye ayirmistir. Bu devreler flask devre,
spastisite devresi ve kismi iyilesme devresinden olusur. Bu ii¢ donem sinerjilerden bagimsiz

olarak ayrilmistir (Bobath 1992).



1.5.2. Fonksiyonel Tyilesme

Son yillarda yapilan calismalar eriskin beyninin biiyiik oranda fonksiyonel iyilesme
kapasitesine sahip oldugunu géstermistir. Beyinde var olan iyilesme mekanizmalarmin temeli
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyondur ve bu reorganizasyonlar noroplastisitenin
olusumunu saglar. Bu slrecte reorganizasyon aylarca devam edebilir. Fonksiyonel
goriintiileme yontemleri ve anatomi c¢aligmalar1 zarar gormemis beyin bdlgelerinin
reorganizasyonunun klinik iyilesmede 6nemli etkisi oldugunu ve onceden inanilanin aksine,
erigkin beyninin fonksiyonel reorganizasyon i¢in onemli bir potansiyele sahip oldugunu
gostermektedir (Stroemer ve dig. 1995, Netz ve dig. 1997). Deneysel ve genetik ¢alismalarda
infarkt komsulugunda ve karsi1 hemisferde homolog bdlgede hem dentritik tomurcuklanma
hem de yeni sinaps olusumuna ait immiinohistokimyasal degisiklikler tanimlanmistir

(Wilkinson 1998, Kaplan ve Lal, 1998, Kubo ve dig. 1988, Roth ve Harvey, 1996).

Spontan motor iyilesmenin altinda yatan beyin plastisitesi konusundaki mevcut
anlayisimiz, biiylik Olciide iic insan beyni haritalama teknolojisinden kaynaklanmaktadir:
transkraniyal manyetik stimilasyon (TMS), fonksiyonelmanyetik rezonans goérintileme
(fMRI) ve pozitron emisyon tomografisi. Hemiparetik hastalarda yapilan insan beyni
haritalama calismalarinda, yetersiz olsa da, inme sonrast motor iyilesmenin dogal tarihine
paralel beyin fonksiyonlarindaki degisikliklerle ilgili bilgi saglamistir. TMS c¢aligmalari,
motor geri kazanimu ile iliskili olarak zaman iginde zayiflama egiliminde olan ipsilezyonel
motor korteksin (yani inme ile aym taraftaki motor korteks) uyarilabilirliginde anormallikler
gozlemlenmistir. Spontan ve rehabilitasyona bagli motor iyilesmeye aracilik eden beyin
plastisitesinin daha kapsamli bir sekilde anlagilmasi, ayn1 zamanda yeni rasyonel tedaviler
gelistirme olasiligini da artiracaktir. Bu yeni tedaviler, beyinin iyilesmesinde motor
iyilesmenin altinda yatan degisiklikleri hedefler (Schaechter 2004).

Saglam kalan beyin dokusunun ve beyin gelisimini saglayan genlerin, reorganizasyon i¢in
potansiyel altyap1 olusturdugu belirtilmektedir. Bu organizasyona noroplastisite denmekte ve
son donemdeki ¢aligsmalar lezyon sahasi diginda kalan beyin bolgesinin reorganizasyonunun
klinik diizelmede 6nemli rol oynadigmi gostermektedir. Fonksiyonel egitim ve tecriibenin
inme sonrasi fizyolojik ve morfolojik plastisiteye sebep oldugu ayrica rehabilitasyon
teknikleri ile plastisitenin niteliginin degisebildigi; teknik ve metodolojik farkliliklara ragmen
motor sistemde egitim ile gelistirilmis noéroanatomik bulgular oldugu bildirilmektedir.

Literatiirde inmeli hastalarda egzersiz tedavilerinin reorganizasyon ve fonksiyonel iyilesmeyi
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arttirdig1, rehabilitasyon ile gelistirilmis noral adaptasyonun fonksiyonel davranislarda kazang
meydana getirdigi de belirtilmektedir (Beydogan 2008). Kortikal plastisite siireci saglikli bir
beyinde Ogrenmenin, beyin hasar1 sonrasinda ise rehabilitasyon ile yeniden §grenmenin

anahtar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Karaduman ve Okstiz 2013).

1.5.2.1. Palstisite Tipleri

Tecriibeye dayali plastisite ve cross-modal plastisite olmak Uzere iki tip plastisteden

bahsetmek mimkinduir.

1.5.2.1.1 Tecriibeye Dayal Plastisite

Yetigkin bir kisinde beynin g¢evresel kosullar araciligiyla yeniden yapilanmasi seklinde
aciklanabilir. Konsantrasyon ve motivasyon gerektiren isler i¢in 6zel calisma gerektiren
belirli bir becerinin gelismesini ifede eden bir siirectir (Huttenlocher 2002). Ornegin yaylh
sazlar calan genc¢ insanlarda sol eldeki represantasyonunun sag eldeki represantasyon
alanindan daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte her iki elin represantasyon
alaninin da yayli sazlar c¢almayan bireylere oranla daha genis oldugu gosterilmistir.
Enstriimani ¢alan kisinin enstriiman1 ¢almaya baslama yasinin kortikal reorganizasyonun

biiyiikliigii ile orantili oldugu da vurgulanmustir (Elbert ve dig. 1995).

1.5.2.2. Cross-modal Plastisite

Cross-modal plastisitede bir duyusal modalitenin digerinin yerine gectigi durumlar ifede
edilmektedir(Bavelier ve Neville, 2002). Ornegin gérme engeli olan bireylerde dokunma
duyusu ¢ok gelismistir ve bu nedenle bu kisiler Brail alfabesini rahatlikla kullanabilirler.
(Gizewski ve dig. 2003

Kortikal plastisite ile ilgili olarak yapilan bir tanimlama iki temel durumda olustugundan

bahsedilmektedir:

1. Gelisim plastisitesi veya O0grenme ve hafiza plastisitesi olarak bilinen, normal beyin
gelisimi sirasinda gelisimini tamamlamamis olan beyin dokusunun aldig1 duysal verilerle

eriskinlige kadar gegen siirecte gelisen plastisitedir.
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2. Adaptif plastisite meydana gelen hasar neticesinde ortaya ¢ikan fonksiyon kayiplarinin

kompansasyonu olusturan plastisitedir (Selzer ve dig. 2006).

Kortikal plastisite olusan yeni durumlara uyum saglama yetenegidir. Bu 6zellik bize daha
iyi bir piyanist olma imkani1 sunmaktadir yahut Onceden baska gorevleri olan beyin
hlcrelerinin, beynin hasara ugramasindan sonra etkilenen bolgelerin goérevlerini Ustlenmek
lizere egitilebilmesidir. Ornek verecek olursak inme sonrasi lezyon bélgesine komsu
bolgelerin istenilen fonksiyona 6zellesmesi gibi ya da tendon transferlerinden sonra kasin
yeni gorevini dgrenebilmesi gibi (Karaduman ve Oksiiz 2013). Motor 6grenme, hareket
yeteneginde beceri gerektiren, tecriibe veya pratikle olusan kalic1 degisimleri igeren bir siire¢
olarak tanimlanmaktadir. Ogrenmenin kilit noktalarini olusturan unsurlar; bireyin aktif katilim
saglamasi, belirli bir amacin olmasi ve ¢ok tekrar yapilmasidir. (Johansson 2000, Classen ve
dig. 1998).

1.6. inme Rehabilitasyonu

SVO sonras1 geri déniis, etiyoloji, siddet ve lokalizasyonla yakindan iliskilidir. Inme
sonrasi iyilesmeyi etkileyen faktorlere bakacak olursak hastanin yasi, motivasyonu, aile ve
sosyoekonomik dlzeyi, mevcut olan diger ndérolojik bozukluklari g6z Oniinde
bulundurmaliy1z. inme sonras1 uygulanacak rehabilitasyonda esas amag, hastanin GYA’da
maksimum fonksiyon kazanimimi saglamak ve yasam kalitesini korumaktir. Rehabilitasyon
ekibinde; doktor, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, psikolog,
konusma terapisti ve inme konusunda deneyimli diger saglik personeli goérev almaktadir
(Otman ve dig. 2001). Rehabilitasyon programina muimkin olan en erken dénemde
baglanmalidir ve bu da genellikle yogun bakim donemini kapsamaktadir. Rehabilitasyon
potansiyelini ve prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyen faktorler g6z 06ninde
bulundurularak tedavinin hedefleri onceden belirlenmeli ve ulasilabilecek en yiiksek

fonksiyonel seviye elde edilene kadar da devam edilmelidir (Ozcan, 1995; Dalyan, 2004).

Inme rehabilitasyonu programindaki hedefler;

1. Kaybolmus motor islevi yeniden kazandirmak,

2. Duysal ve algilama bozuklugunun diizeltilmesi,

3. Eklem kontrakttrlerini dnlemek ve varsa deformiteleri tedavi etmek,
4. Mobilizasyonu yeniden kazandirmak,

5. Giinliik yagsam aktivitelerinde fonksiyonel egitim,
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6. Eger varsa konusma ve iletisim bozuklugunun tedavisi,

7. Yasamda miimkiin olan bagimsizlik potansiyelini arttirmak,
8. Cevreye sosyal katilimi saglamak,

9. Yiiksek diizeyde motivasyonu saglamak,

10. Mesleki rehabilitasyonu basarmaktir (Topgu ve Boliiktag 2012).

1.6.1. Akut D6nem Rehabilitasyonu

Akut donemde dikkat edilmesi gereken en 6nemli sorun olusmas1 muhtemel olan yatak

komplikasyonlaridir ve bu durumun olusmasini engellemek icin;

e Hastanin pozisyonlanmasi

e Odem kontroliiniin saglanmas1

e Aile egitiminin verilmesi

e Hemiplejik tarafta olusabilecek ihmalin 6nlenmesi

e Ortez kullaniminin 6gretilmesi

e Gerekli oldugu durumlarda (aspirasyon pndmonisi, akciger enfeksiyonu gibi)

gogiis fizyoterapisi uygulanabilmektedir.

Uygulanacak egzersiz protokoll hasta klinik agidan stabil duruma geldiginde 48 saat
icinde baglatilabilmektedir. Erken donemde gbz oniinde bulundurulmasi gereken en 6nemli
noktalar yatak ici mobilitenin saglanmasi ve hastanin adim adim oturma seviyesine
getirilmesidir. Hasta hemodinamik ve klinik ac¢idan uygun oldugunda ayaga kaldirilmali ve
ozellikle kan basinct ve diger hemodinamik yanitlar1 dikkatle izlenmlidir. Akut medikal
tedaviyle birlikte ambulasyon ve diger egzersiz uygulamalarmin neden olabilecegi
komplikasyonlar unutulmamalidir. Hastanin oturma yetenegini artirdik¢a tedaviye yatak

kenarindan baslayip yatak diginda devam edilmelidir (Otman ve dig. 2001).

1.6.2. Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Bu yontemler ilk oarak 1940’11 yillarin sonlarinda gelistirilmeye baslanmis ve 1950’li
yillarin baglarinda kabul gorerek, tedavi ve egitim yaklasimlarinda temel degisisiklikler
gbzlenmeye baslanmis ve fizyoterapi uygulamalarinin gelisimine yansimustir. ilk yaklagimlar

Rood (1954), Kabat ve Knott (1954), Brunnstrom (1956) ve Bobath (1969)’1n ¢alismalariyla
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gerceklesmistir. Bu yazarlar, yontemlerini, nérofizyolojik temeller {izerine inga etmislerdir

(Otman ve dig. 2001).

1.6.2.1. Rood

Bu yaklasim Margeret Rood tarafindan gelistirilmistir. Is1 ajanlarinin kullanilmasiyla
(sicak-soguk ajanlar) normal gelisim evrelerini takip ederek kaslarin uyarilmasi ya da
gevsetilmesi hedeflenir. Hastalara duyusal uyarilar verilerek agonist kaslar fasilite edilirken
antagonist kaslar da inhibe edilir (Kutlay 2000). Motor fonksiyonlarin duyusal
mekanizmalardan ayrilmasi, bugiin de kabul edildigi gibi miimkiin degildir. Tedavi, hareketi
ve postiiral cevaplar1 aktive ederek aymi otomatik yolla normal paternleri gelistirmeyi

hedeflemektedir. Rood serbest hareketin saglanmasi i¢in 4 asamay1 tanimlamustir:

1. Total hareket paternleri elde dilmelidir.
2. Postiiral stabilite kazandirilmalidir.
3. Viicut, hareketler sirasinda distal segmentler iizerinde desteklenebilmelidir (agirlik
tagima).
4. Serbest hareketin daha normal paternleri boylelikle kazanilabilir.
Duyusal uyar1 temel yaklasimdir; fircalama, buz gibi taktil uyaranlar, kasa hafif germe
ve eklemlere kompresyon gibi teknikler kullanilmalidir. Tedavi plani i¢in, temel fonksiyonlar,

yetersizlikler, postiir ve tonustaki anormallikler degerlendirilmelidir. (Otman ve dig. 2001).

1.6.2.2 Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon teknigi (PNF) Kabat, Knott ve Voss tarafindan
gelistirilmistir. PNF’te kaslar fonksiyonel hareket paternleri ile galistirilir. Duyusal uyarilarla
kas ve eklem reseptorleri uyarilir ve bu sayede hareket agiga ¢ikarilmaya c¢alisilir. Anormal
refleks aktiviteler inhibe edilmez. Bu yaklagimda aktiviteler spiral (rotatuar) ve diagonal
(lineer) paternler i¢inde analiz edilir. Spiral ve diagonal hareket paternleri sirasinda direng
verilerek, primer hareketlerle beraber viicudun diger bolgelerinden gelen impulslarin
yayilimini saglamay1 amaglar (Ozcan 2000).

Ust ekstremite i¢in ii¢ diagonal hareket kalibi, her bir diagonal hareketinde birbirinin
antagonisti olan iki komponenti vardir. Bunlar fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon, i¢ rotasyon-dis rotasyon’ dur. Bu komponentler ayni1 zamanda iist ekstremitenin

dort temel hareketidir. Amag paternlerin tiim eklem hareket acikligi boyunca ve koordineli
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olarak yapilmasi, diagonelin komponentlerinde bir kuvvet dengesi elde edilmesidir (Dursun
ve Ozgil 2004).

1.6.2.3. Brunnstrom

Isvegli bir fizyoterapist olan Signe Brunnstrom tarafindan 1960'larda gelistirilen bu
yontemde, duyusal uyarim yoluyla hareket davranisini gelistirmek, spastisiteyi engellemek ve
dogru hareketi yeniden ortaya ¢ikatmak icin refleksler kullanilir (Pandian ve dig. 2012).
Patolojik reflekslerden faydalanilarak motor sinerjiler agiga cikarilir, sonrasinda ise ortaya
¢ikan bu sinerjier pargalanir ve normal hareketin olugsmasi saglanir (Otman ve dig. 2001).

Ekstremite sinerjileri, erken spastik devrede ortaya ¢ikar. Burada bir grup kasm primitif
ve sterotipik olarak kasilmasi s6z konusudur. Sinerjiler daha ¢ok ektremitenin birka¢ eklemini
icine alir ve kaba hareketlerden olusur. Genellikle fleksiyon yada ekstansiyon yonlnde
gorilen bu kaba ekstremite hareketleri tek basina kontrol edilemez. Eski Fransiz nérologlari
fleksiyon i¢in kisaltici sinkinezis, ekstansiyon igin ise wuzatict sinkinezis terimini
kullanmislardir. Kisaltict sinkinezis, fleksor sinerji olup kasildiklar1 zaman biitiin ektremitenin
boyunda kisalma yaratacak kas guruplarinin ¢aligmasi anlamidadir. Uzatici sinkinezis ise,
ektansor sinerji olup, kisaldiklar1 zaman biitiin ekstremitede uzama ortaya c¢ikaran kaslarin
grup calismasi1 demektir. Sinerjist olarak ¢alisan kaslar, norofizyolojik olarak gergeklestirilen
hareket sirasinda birbirlerine bagimli olarak kasilirlar. Hemiplejik hasta, bir sinerji icinde tam
kuvvetle kasabildigi kasini, izole kasmak istediginde yani baska hareket bicimleri veya tek bir
eklem hareketi icin kullanamaz. Beevor (1903) ayni kasin, bir hareket i¢in “paralitik”, bir
baska hareket icin ise “fonksiyonel” oldugunu sdylerken bu durumu belirtmek istemistir.
Goriilen dort ekstremite sinerjisi vardir ve bu sinerjiler iki alt esktremite, iki de Ust ekstremite

sinerjisidir (Livanelioglu ve Giinel 2018) (Cizelge 1.2).

FLEKSOR SINERJI

UST EKSTREMITE ALT EKSTREMITE
Omuz retraksiyonu Kalca fleksiyonu
Omuz abduksiyonu Kalca abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Kalca eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Diz fleksiyonu

On kol siipinasyonu

Ayakbilegi eversiyonu




El bilegi fleksiyonu Dorsal fleksiyon
Parmak fleksiyonu Parmak fleksiyonu
EKSTANSOR SINERIJI

Omuz protraksiyonu Kalca ekstansiyonu
Omuz abduksiyonu Kalca abduksiyonu
Dirsek ekstansiyonu Diz ekstansiyonu

On kol pronasyonu Ayakbilegi inversiyon
El bilegi ekstansiyonu Plantar fleksiyon
Parmak fleksiyonu Parmak efleksiyonu

Cizelge 1.2. Brunnstrom’ a Ait Hemiplejide Gorulen Tipik Sinerji Paternleri

Pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler ve resiprokal inhibisyon, Strimpel
isareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste fenomeni, Babinski refleksi, Von
Bechterev manevrasi, Sogues fenomeni, derin tendon refleksleri, tonik boyun refleksleri ve
labirent refleksi gibi cesitli refleksler kullanilarak fleksér ve ekstansdr sinerjiler ortaya
cikarilir. Daha sonra sinerjilerin hasta tarafindan kontrolii saglanir. Spastisite azalinca sinerji
paternleri kirilmaya baslanir ve basit hareketler komplike hareket paternlerine cevrilir
(Dursun ve Ozgiil 2004).

1.6.2.4. Bobath

Merkezi sinir sistemi lezyonu sonucunda postural kontrol, fonksiyon ve hareket
bozuklugu olan bireylerde degerlendirme ve tedavi amaciyla uygulanan bir yaklagimidir.
Tedavinin amac1; postural kontrolii gelistirmek ve kolaylastirma teknikleri ile segici
hareketlerin ortaya ¢ikmasini saglayarak, fonksiyonelligi artirmaya ¢alismaktir (Raine 2006).

Karl ve Bertha Bobath tarafindan gelistirilen bu tedavi tekniginin teorik temeli
1950’lerde motor kontroliin hiyerarsik modeli ile ilgili norofizyolojik arastirmalara
dayanmaktadir. Bu hiyerarsik modele gore hareket; iist merkezlerin inhibisyon etkisinde kalan
spinal kord diizeyindeki reflekslerin stiimiilasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Pramidal yolda
meydana gelen lezyon sonucu bu inhibitér kontrol ortadan kalkarak kontralateral spastik

hemipleji olusur. Bu nedenle Bobath yaklagimina gdére motor davranigin adaptasyonunda
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inhibisyon 6nemli bir faktordir ve afferent inputlarla tonusu diizenlemek mimkindir (Raine
2009, Bobath 1990).

Bertha Bobath hemiplejik hastalarda temel problemin; hareket paterninin anormal
koordinasyonuna eslik eden anormal tonus oldugunu vurgulamistir. Kas giicii ve segici kas
aktivitesi ise ikincil Oneme sahiptir. Bu nedenle 0zellikli el tutuslar1 ile tonusun
normallestirilmesi ve istemli ve otomatik hareketin agiga cikarilmasi tedavide lizerinde
durulan en Onemli esaslardir. Bobath yaklasimina gore tedavi tiim hastalara tarif edilmek
iizere yapilandirilmis egzersiz setinden degil, kisiye gore degisen ihtiyaglara gore
uyumlandirilan genis, farkli tekniklerden olusmalidir. Tedavi; motor problemler kadar duyu,
alg1 ve adaptif davraniglar1 da kapsayarak 24 saat boyunca devam eden biitiinsel bir yaklasim
icinde ger¢eklesmelidir. Tedavideki kazanimlar mutlaka fonksiyona doniistiiriilmelidir (Raine
2009).

Bobath’ a gore ortada gercek bir felg yoktur. Duyu kusuru, spastisite, normal postural
refleks mekanizmanin bozuklugu ve selektif hareket paternlerinin kaybi1 normal motor giice
engel olmaktadir ve prensip olarak bu kayiplarin tekrar kazanilmasi: hedeflenmektedir. Bu
sebeple ilk olarak anormal patern inhibe edilir ve hastalara refleks inhibitor paternler 6gretilir.
Bu yontemin temel prensibi ekstremiteleri ve govdeyi ayri ayri1 ¢alistirmaktansa viicudun
tamamini simetrik olarak calistirmaktir (Langhammer ve Stanghelle 2000). Motor yeniden
O0grenme programi (motor relearning program), Bobath yontemiyle karsilastirildiginda, iist
ekstremite motor fonksiyonlarinda kisa donemde daha etkili oldugu ancak uzun dénemde bu

farkin goriilmedigine dair orta derecede kanit vardir (Teasell ve dig. 2010).

1.6.2.5. Johnstone

Margeret Johnstone yontemi sensori-motor néromuskuler sistemin fasilitator-inhibitor
mekanizmalar1 arasinda denge kurmayi hedefleyen bir yaklagimdir. Anormal paternlerin
inhibisyonunun, beyin hasarini takiben en kisa siirede baslatilmas1 gerektegini savunmaktadir.
Bunun igin pozisyonlama ¢ok dnemlidir. Vicudun degisik bolgeleri igin gelistirilen ve nefes
yardimiyla sisirilen basing splintlerinin kullanilmas1 bu yaklasimi diger yaklasimlardan ayiran
en onemli Ozelligidir. Esas olarak hemiplejik hastalar igin gelistirilmis bir yontem olup
merkezi sinir sisteminin kontroliiniin kayboldugu durumlarda da kullanilabilir. Bu yaklagim
normal gelisim modeline uyar ve geri doniis proksimalden distale dogru gerceklesir. Hedef
kaba motor yetenekler gelistirildikten sonra ince becerilere dogru ilerlemektedir (Otman ve

dig. 2001).
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1.6.2.6. Todd-Davies

Bu yontemde, amag¢ normal denge reaksiyonlarini ortaya ¢ikarmaktir. Bunun i¢in de

bilateral hareketler kullanilirir (Dursun ve Ozgiil 2004).

1.6.2.7. Motor Ogrenme Programi

Carr ve Shepherd tarafindan gelistirilen bu yontemde motor kontroliin performansin
temeli olduguna inanilmaktadir. Bu programda amag kas kuvveti degil kas kontroliidiir. Bu
kontrolden bahsedilen, yer c¢ekimine karst uyumu saglayan, denge performansini

gerceklestirebilmektedir (Otman ve dig. 2001).

1.6.2.8. Affolter

Norolojik hasar sonrasi 6grenme modeli ‘yeniden 6grenme’ olarak ileri stiriilmiistiir.
Birey ve ¢evre arasindaki ilgskinin 6nemi bu 6grenmenin en temel pargasidir. Algi pozisyonun
uyar1 siirecindeki biitlin mekanizmalar1 kapsamaktadir. Objelerin manipulasyonuyla ¢ocuklar
taktil Kkinestetik bilgileri kullanarak objeyi Ogrenmeye caligirlar. Gorme sayesinde, ¢ocuk
etraftaki fonksiyonel sinyalleri izler ve farkli objeler arasindaki iliskileri takip eder. Once bu
kaydettigi sinyalleri almaya bagslar daha sonra da ortaya ¢ikarmaya caligir ve amaca yonelik

davranislar gelistirmeye baslar (Otman ve dig. 2001).

1.6.2.9. Duyu Buttinleme (Ayres)

Pek c¢ok beyin hasari olan hastada fonksiyonel limitasyonunun duyusal ve algisal
bozukluklara bagl oldugunu belirtmektedir. Duyusal biitiinleme, norodavranigsal teorilere
dayandirilmigtir ve hastalig1 aragtirmak iizere standardize testler gelistirilmistir. Amag; bosluk
ve sekil algisi, dispraksi, taktil duyarlilik, isitsel lisan problemleri ve vestibiiler bozukluklar

gibi problemleri tanimlamaktadir (Otman ve dig. 2001).

1.7. inmede Ust Ekstremite

Inme sonras1 fokal beyin lezyonu gelisen hastalarda hemipleji, duyu bozuklugu, denge
bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen klinik

tablolarla karsilagilabilmektedir. Bunlar igerisinden hemipleji, viicudun bir yarisinda gelisen
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istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve norolojik bulgular ile karakterize klinik tablodur
(Brandstater 1998, Aras ve dig. 2004).

Twitchell’in tanimladig1 motor iyilesme paternine gore; baslangicta iist ekstremite alt
ekstremiteye gore daha fazla etkilenim gdstermekte ve motor iyilesme iist ekstremitede alt
ekstremiteye gore daha az olmaktadir. Ayrica motor iyilesme fonksiyonel iyilesmeden daha
hizli platoya ulagma egilimindedir (Brandstater 1998, Winstein ve dig. 2004, Cramer ve dig.
1997).

Insanlarn tiim kendine bakim aktivitelerinde (beslenme, giyinme, hijyen vb.) ve hatta
kendini yeterince ifade etmesinde (st ekstremite ve elde yeterli kas kuvveti ve koordinasyon
gereklidir. Inme sonrasinda Ust ekstremitede goriilen fonksiyon kaybi kisinin bagimli hale
gelmesine ve GYA’da zorluga neden olur. Burada rehabilitasyonun temel amaci hastanin,
fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yonden yasam kalitesini arttirmak olmalidir (Oguz ve
Dursun 2004, Eyigor 2007). Ancak bazi hastalarda inmeden yillar sonra bile etkilenen {ist
ekstremitenin distal bdlgesinde c¢ok az aktif izole hareketlerin olabilecegi goriilmiistiir
(Formisano ve dig. 1993). Elde fonksiyonel gelisim daha yavastir. Bunun nedeni de (st

ekstremite hareketlerinin daha karmasik bir yapiya sahip olmasidir (Oguz ve Dursun 2004).
1.7.1 Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Inme sonrasi en sik goriilen eksiklik kontralateral iist ekstremitenin parezisidir; inme
hastalarmin% 80’inden fazlas1 bu durumu akut ve % 40’indan fazlas1 kronik olarak yasar
(Cramer ve dig. 1997). Kas zayiflig1 veya kontraktiirii, kas tonusunda degisiklikler, eklem
gevsekligi ve yetersiz motor kontrolii iist ekstremite motor bozuklugunun sik goriilen
bulgularidir. Bu bozukluklar, nesnelere ulasma, nesnelerin alinmasi ve nesnelerin tutulmasi
gibi ortak faaliyetlerde engellilige neden olur (Bleyenheuft ve Gordon 2014). Ulasmak,
kavramak, manipiile etmek ve tasimak gibi iist ekstremite gorevleri birden fazla eklem ve
kasin koordinasyonunu gerektirdiginden, tam fonksiyon geri yiiklenmeden once her bir eklem
fonksiyonunun geri kazanilmasi gerekir (Paik ve dig. 2014). Proksimal eklem (omuz ve
dirsek) fonksiyonunun iyilesmesi genellikle distal eklemlerinkinden (el bilegi ve el) daha
hizli bir sekilde ilerler (Cauraugh ve dig. 2000). Buna gore, hastalar omuz ve dirsek
eklemlerinde giiclerini ve koordinasyonlarini yeniden kazanmis olsalar bile parmaklarinin ve
ellerinin islevleri, giinliik yasam aktivitelerini sinirlamaya devam eder; 6rnegin yemek yeme,
kendi kendine giyinme ve 6z bakim becerileri gibi (Cooper ve dig. 1993). Bunun sonucu

olarak da tedavi yaklagimlar1 da ¢esitlilik kazanmustir.
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1.7.1.2 Zorunlu Kullanim Tedavisi (ZKT)

Inmeli hastalarm iist ekstremitelerinin tedavisinde kullanilan bir tedavi yontemidir.
Etkilenen kolun egitimi siklikla “sekillendirme” olarak adlandirilan davranigsal bir teknigi
icerir. Bu yaklasimda hastanin saglam ekstremitesinin hareketleri kisitlanir ve etkilenen
ekstremiteden amaca uygun hareketlerin aci8a ¢ikmasi saglanir. Arastirmalar, zorunlu
kullanim tedavisinin 2 haftalik bir siire i¢inde motor fonksiyonunda biiylik iyilesme
sagladigini, tedavi etkisinin tedavinin bitiminden sonra aylarca sabit kaldigin1 ve hastalarin
giinliik yasamlaria gegtigini gostermistir (Miltner ve dig. 1999).

Norolojik hastaliklarin merkezi sinir sistemini baskilamasinin neticesinde hastada
ust ekstremite kullanimi azalir ve kolunu kullanmak icin daha ¢ok caba sarfeder, zaman iginde
kolunu kullanmay1 birakir. Kullanmamaya bagli olarak hastada kortikal temsil alani
kigllmektedir. Hasta baskilanmis motor aktiviteyi yapmak i¢in ¢abaladik¢a, basarisizlik hissi
ve koordinasyon bozuklugu olusmaktadir. Bu duruma agri da eklenince kolu kullanma
davranis1 baskilanmakta ve Ogrenilmis kullanmama gelismektedir (Wolf 2007). ZKT’nin
hastanin var olan sinir baglantilarin1 tekrar kullanmasini veya Onceden olan sinir
baglantilarinin  tekrar yapilanmasini  saglayarak 6grenilmis kullanmamay1 yendigi
diisiiniilmiistiir (Taub 1994). Ogrenilmis kullanmamanin gelistigi hastalarda ZKT ile kortikal
reorganizasyonla beraber etkilenmis ektremitenin kullaniminda artis oldugu bildirilmistirdir.
Bu hastalarda, hastanin giinliik yasam aktivitelerinde ekstremitesini daha c¢ok kullandigi,
onceden basaramadigi daha zor hareketleri gerceklestirebildigi, motivasyonun arttig1
belirtilmektedir (Brady ve Garcia 2009). Hedef, hareketin hizini ve kalitesini arttirmaktir
(Kuhnke ve dig. 2008).Hasta verilen aktiviteyi basardiginda egzersizler ¢evre ile adapte
edilerek ya siire azaltilir ya da aktivite zorlastirilir (Kuhnke ve dig. 2008, Taub ve dig. 1994a).

Yapilan bir calismada ZKT programina aliman SP’li ¢ocuklarin yeni motor aktivite
gelisiminde, giinlilk yasamda iist ekstremite kullaniminda ve yasam kalitelerinde artis
gozlenmistir ve tedavinin etkisinin altinc1 ayda yapilan kontrolde devam ettigi goriilmiistiir.
Ayrica bu ¢ocuklarin sosyal yasaminda olumlu geligsmeler gozlendigi, dzgiivenlerinin arttig1

da belirtilmistir (Taub ve dig. 2004).

1.7.1.2. Kinezyolojik Bantlama
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Kinezyolojik bantlama propriosepsiyon ve mekanoreseptorler uzerindeki etkisi, kas
kuvvetini artirmaya yonelik etkisi ve kas tonusunu duizenleyici etkileri nedeniyle nérolojik
hastaliklarin rehabilitasyonun da diger tedavilere ek olarak kullanilmaya baslanmistir. Etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte norofasilitasyon ile agri, spastisite, yiirlime
paterni ve fonksiyonel aktiviteler ilizerinde olumlu etkisi olabilecegi diistiniilmektedir.
Literatiirde norolojik hastaliklar {izerindeki etkisini arastiran caligmalar bulunmaktadir. Bu
calismalarda daha ¢ok spastisite, yiiriime ve fonksiyonel aktivite iizerine etkileri arastirilmig
ve diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilmasinin yararli olabilecegi ileri siiriilmistiir

(Yasukawa ve dig. 2006, Simsek ve dig. 2011, Farrell ve dig. 2010, losa ve dig. 2010).

1.7.1.3. Ayna Terapisi

Bu terapi tiiri, bir ayna yardimiyla etkilenmemis viicut kismi hareketlerinin
gozlemlenmesiyle beyne iletilen gorsel uyaricilarin, etkilenen uzvun islevini iyilestirebilecegi
prensibine dayanmaktadir. Baska bir deyisle, ayna tedavisi, etkilenmemis tarafin hareketlerine
odaklanarak hastanin etkilenen tarafin islevini iyilestirmeyi amaclayan karsilastirmali bir
tedavi yontemidir (Stevens ve Stoykov 2003). Ayna tedavisi klinik uygulama icin ¢ekici bir
tedavi segenegidir, ciinkii uygulanmasi basit, hastalar i¢in nispeten ucuz, daha az korkutucu

ve genellikle bir¢ok alternatif tedaviden daha esit veya daha etkilidir (Siitbeyaz ve dig. 2007).

1.7.1.4. Eylem Gozlem Terapisi (EGT) (Action Observation Therapy)

Diger bireylerin yaptigi eylemler primatlar, 0zellikle de insanlar igin blyik 6neme
sahiptir. Insanlarda, baskalarmin eylemlerinin izlenmesine bagli olan baska bir yeti vardir:
taklit 6grenme. Cogu tiirlin aksine, taklit ederek 6grenebiliriz ve bu yeti insan kiltirinin
temelini olusturur (Rizzolatti ve Craighero 2004). Bu kabiliyetin altinda yatan sinirsel ve
islevsel mekanizmalar hala tam olarak anlagilamamistir (Iacoboni ve dig. 2005).

Gunlimizde norofizyolojik yaklasimda gergeklestirilen eylemleri gozlemlemenin,
sorumlu olan ayni sinir yapilarini algilayip aktive ettigi bildirilmistir. Bu eylem gdzlemine
sahip olan alanlar, eylem yliriitme eslestirme mekanizmasi ayna ndron sistemi olarak
tanimlanmaktadir. Ayna noronlar makak maymunlari iizerinde yapilan calismalar sonucu
ortaya konmus olup premotor korteks ve inferior paryetal lobiilde bulundugu diisiiniilen
maymunlarin ventral premotor korteks (F5) bolgesinde bulunmustur. Bu néronlar bir maymun

baska bir maymunun ya da insanin hareketini gozlemlediginde aktive olmustur (Dinstein ve
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dig. 2008, Erhan Oztop ve dig. 2013). Ayna noronlar, gergeklestirilen bir eylem sirasinda bu
eylemi gézlemleyen bir baska kisinin beyninde aktiflesir (Zhu ve dig. 2015). Ayna noronlari,
belirli bir visuomotor néron sinifidir. Etkili gézlenen ve gergeklestirilen eylemler, sirasiyla
amagclara (6rnegin, kavrama) ve bu amaglara ulagsma araglarina (6rnegin, hassas tutus) karsilik

gelir (Kim ve Woo 2010, Rizzolatti ve Craighero 2004).

Bu yaklagim motor bozuklugun iyilesmesi i¢in kullanilan yontemlerden biridir. Tipik
bir seans boyunca, hastalar giinliik bir eylemi gézlemler ve ardindan bunu baglam icinde
yiritiirler. Bu terapotik yontemde ayni eylemin defalarca tekrarlanmasi gereklidir. Simdiye
kadar, bu yaklasim kronik inmeli hastalarda tist ekstremite motor fonksiyonlarinin
rehabilitasyonun da, Parkinson hastalarmin motor hareketlerin geri kazanilmasinda
(ylriytstin donmasi ile bagvuranlar da dahil olmak zere) ve serebral palsili cocuklarda
uygulanmistir. Bu yaklagimin cerrahi sonrasi ortopedik hastalarda alt ekstremite motor
fonksiyonlarinin da iyilesmesine yardimci oldugu ileri siiriilmiistiir (Buccino ve Giovanni
2014).
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2. AMAC

SVO, beyin damarlarinda olugan herhangi bir patoloji nedeniyle beyin kan akiminin
aniden bozulmasidir ve SVO sonrasi1 ¢ogunlukla hemipleji olarak adlandirilan viicudun bir
yarisinin etkilendigi, noromuskuler fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢iktigi, kas kuvveti ve
duyusunun zarar gordigii bir durum gorilebilmektedir (Kiling 2014, Adigiizel 2013,

Langhorne ve Puncan 2001).

Inme sonrasi siklikla iist ekstremite hareket kapasitesi etkilenir, fonksiyonellik azalir
veya hareket tamamen kaybolabilir. Hijyen basta olmak {izere beslenme, giyinme gibi 6z
bakim becerilerinde ve hatta kisinin kendini yeterince ifade etmesinde {ist ekstremite ve elde
yeterli kas kuvveti ile koordinasyon gereklidir. Inme sonrasinda st ekstremitede ortaya ¢ikan
fonksiyon kayiplari, GYA’da yetersizlige ve hastanin bagimli hale gelmesine sebep olur.
Inmede {ist ekstremitede goriilen en hizli ndrolojik iyilesme ilk ii¢ ay icinde olmaktadir. Fakat
bazi hastalarda inme gecirildikten yillar sonra bile etkilenen {iist ekstremitenin distal
bolgesinde aktif izole hareketlerin olabilecegi goriilmiistiir. Eldeki fonksiyonel gelisimin
daha yavas olmasinin nedeni iist ekstremite hareketlerinin daha karmasik bir yapiya sahip
olmasidir (Oguz ve Dursun 2004, Formasino ve dig. 1993). Kavrama, birakma, yakalama,
dokunma ve tutma gibi ¢esitli fonksiyonlar1 yerine getirebilmek i¢in olduk¢a kompleks bir
yapiya sahip olan elin, fonksiyonel olabilmesi anatomik biitiinliik, kas kuvveti, duyusal
fonksiyon, beceri ve motivasyon gerektirirken fonksiyonel yetenekleri etkileyen diger

unsurlar da cinsiyet, dominant el, mental durum, yastir (Demirtas ve Uysal 1996).

Inme sonrasi iyilesmede, noroplastisiteyi tesvik etmek icin genellikle engelli kolla
tekrarlayan hareketlerin uygulanmasii igeren yogun fiziksel rehabilitasyon programlari
uygulanabilir (Cantarero ve dig. 2011). Robotik yardimli terapi gibi bazi rehabilitasyon
teknikleri bu uygulamalara 6rnek gosterilebilir ancak pahali ekipman ve terapist denetimi
gerektirir (Lo ve dig. 2010). Dolayisiyla rehabilitasyonda diisiik maliyetli ve uygulanabilirligi
kolay olan yontemlerin gelistirilmesi iyilesmeyi arttirmak agisindan 6nemlidir. Eylem gézlem
terapisi de diisiik maliyetli etkili bir rehabilitasyon yontemidir. Beyin paltisitesini destekleyen
ve fonksiyonu arttirdigi diisiiniilen eylem go0zlem terapisi bir baskasinin yaptigi hareketi
gozlemleyerek o hareketi ortaya ¢ikarmay1 igermektedir (Small ve dig. 2012). Daha 6nceden
kaydedilen videolardan bu goézlemleri yapmak oldukg¢a kolay ve ¢ok diisiik maliyetli bir

yontemdir.
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Performans sirasinda aktif olmasi gereken beyin bdlgelerinin aktivasyonu yoluyla,
eylem gozlemi, fiziksel bozulmalara ragmen motor becerinin yeniden 6grenilmesi igin bir
mekanizma saglar (Garisson ve dig. 2013). Motor alanlarin yalnizca eylemler
gerceklestirildiginde  degil, zihinsel olarak prova edildiklerinde veya basitce
gozlemlendiklerinde aktive olduguna dair artan deneysel kanitlar vardir ( Jeannerod 2001). Bu
mekanizmanin norofizyolojik temeli, ilk once makak maymunlarinda tarif edilen ayna
noronlarmin kesfedilmesine dayanir (Rizzolatti ve dig. 1996, Gallese ve dig. 1996).
Maymunlarda hem bir hedefe yonelik el eylemleri gerceklestirildiginde hem de baska bir
maymunu veya benzer bir eylemi yirlten insan deneycisini gézlemlediklerinde aktive olan
noronlar i¢in kanitlar bulunmustur (Gallese ve dig. 1996, Rizzolatti ve dig 1996). Ayna noron
sisteminin taklit (Iacoboni ve dig. 1999) ve taklit 6greniminde (Buccino ve dig. 2004) yer

aldig1 gosterilmistir.

Bu veriler dogrultusunda biz de ¢alismamizda eylemlerin gézlemlenmesi ve tekrarl
caligilmasi yoluyla inme tanisi almis hastalarimizda iist ekstremide fonksiyonelliginin degisip
degismedigini, kisilerin uzanma, kavrama, birakma ve hedefe yonelik hareketlerini ne 6lgilide

etkiledigini ortaya koyarak bu terapi yonteminin etkinligini ortaya koymay1 hedefledik.
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3. YONTEM

Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=52)

Calismaya katilmayan (n=33)

Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=21)

Caligmaya katilmayi1 kabul etmeyen (n=6)
Sehir disindan gelen (n=5)
Calismay1 yarida birakan(n=1)

Y

Randomizasyon (n=19)

Calisma Grubu

(n=10)

Konvansiyonel tedavi ve
video kayitlarinin
tekrarli uygulanmasi

3 hafta stre ile haftada 5
gin gunde 15-30 dakika
her video 3 kez izletildi,
her izlemeyi takiben 3
tekrarli olacak sekilde su
icme aktivitesi calisildi.

Kontrol Grubu

(n=9)

— Konvansiyonel tedavi ve
nesnelerin fotograflarinin
izlenmesi

— 3 hafta sure ile haftada 5
guin su icme aktivitesi 3
tekrarli olacak sekilde
calisild.

Cizim 3.1. Olgu secimi ve randomizasyon bilgileri
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3.1 Olgu Segimi

Calisma ve kontrol grubundaki tum hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimi
tarafindan gerekli tiim muayeneleri yapildiktan sonra, inme gegirmis hastalardan segildi. Inme
gecirmis 19 hasta ¢alisma (n:10) ve kontrol (n:9) grubu olmak {izere iki gruba 1:1 oraninda

randomize edildi (Cizim 3.1.).

3.2 Dahil Edilme Kriterleri

e Brunnstrom evrelemesine gore el ve list ekstremite degerlerinin 3’ {in {izerinde olmasi,
e 18 yas iistli olmasi,

e lleri derece gorme bozukugunun olmamast,

e Kooperasyon bozuklugu olmamasi

e Eslik eden baska bir ndromuskiiler bir hastalik olmamasi1 géz 6niinde bulundurularak

calismaya dahil edildi.

3.3. Degerlendirme

Her iki hasta grubunda da tedavi 6ncesi ve sonrasinda iist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek icin Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, Box and Block Test, Modifiye
Frencay Skalasi, yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in SF-36, GYA degerlendirmek icin
Barthel Indeksi, biligsel performansi degerlendirmek icin Mini Mental Test, kas tonusunu

degerlendirmek i¢cin MAS (Modifiye Ashworth Sakalasi) kullanildi.
3.3.1.Jepsen Taylor EI Fonksiyon Testi

Jepsen Taylor El Fonksiyon Testi elin ince ve kaba motor fonksiyonlarini standart ve
objektif degerlendirmek i¢in gelistirilmis, giinliik yasamda yapilanlara benzer aktiviteler
iceren bir testtir. Kart cevirme, kiiciik objeleri kavrama, beslenme similasyonu, tavla ve dama
pullarini {ist iiste dizme, genis hafif objelerin toplanmasi ve genis agir objelerin toplanmasi
bagliklar1 altinda toplanan 6 aktivitenin hasta tarafindan yapilmasi istenir ve non-dominant
elle baslayip her 2 el icin de tekrar edilir. Bu testin i¢inde yer alan yazma aktivitesi her
hastaya esit uygulanamadigindan degerlendirme disinda tutuldu. Hastanin yaptig1 aktiviteler

bir kronometre yardimiyla degerlendirildi (Cizim 3.1) (Ek 1).
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Cizim 3.2. Jepsen Taylor EI Fonksiyon Testi

3.3.2. Tahta Kutu Testi

Tahta Kutu Testinde (Box And Block Test) kaba kavramayi degerlendirmek igin
kullanilan 150 adet 2,5 cm ebatlarindaki kiiplerin hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan
yandaki kutuya doldurmasi istendi. 60 sn. i¢inde kag kiip atildigi sayilir ve sonug skoru verir.
Test oncesinde 15 saniyelik bir alistirma stiresi tanindi. Sonrasinda diger el de ayni sekilde

test edildi (Cizim 3.3.).

Cizim 3.3. Tahta Kutu Testi

3.3.3. SF36

SF 36, kisinin saglik durumu hakkinda bilgi edinmek igin, hastanin kendisinin
doldurarak cevapladigi 36 maddeden olusan bir testtir. Bu testte kisinin saglik durumu 8 alt
parametre ile degerlendirildi. Bu parametreler; fiziksel fonksiyon, fiziksel problemler
nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, enerji/yorgunluk,

emosyonel iyilik durumu, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algis1 seklindedir (Ek 2).
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3.3.4. Barthel GYA indeksi

Barthel GYA indeksi, GYA degerlendirmek igin yapilan kisinin beslenme, yikanma,
kendine bakim, giyinip soyunma, bagirsak bakimi, mesane bakimi, tuvalet kullanimu,
tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transferler, mobilite ve merdiven inip ¢ikma aktiviteleri

degerlendirilip skorlar1 alindi. Puanlamada skorlar ekte gésterilmistir (Ek 3).
3.3.5. Mini Mental Test (MMSE: mini Mental State Examination)

MMSE testinde oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan
parametlerinin skorlar1 alinip degerlendirme yapildi. Toplam 30 puan {izerinden yapilan bu
testte mental durum test edildi. Ulkemizde hafif ve ota diizeyde demans icin kesme puani

23/24 olarak hesaplanmustir (EK 4).
3.3.6. MAS

MAS spastisite degerlendirmede kullanilan bu test hiza bagimli yapilan eklem hareket
acikliginda kas tonusu ile ilgili bilgi verir. Degerlendirme 0,1,1+,2,3 ve 4 olarak yapilirken

ldegerinde tonus artis1 yoktur ve 4 degerinde kaslar rijittir seklindedir (Ek 5).
3.3.7. Modifiye Frenchay Skalasi

Modifiye frenchay skalasi 6 bimaniiel, 4 unimaniuel gorev olmak iizere toplamda 10
gorev iceren bir skaladir. Bu 10 gorev, hastanin giinliikk yasaminda (bir sise, bir bardak veya
bir tarak gibi) kullanabilecekleri farkli boyutlarda, farkli nesnelere erismelerini,
kavramalarini, tasimalarini ve serbest birakmalarini istemekten ibarettir. Bu gorevlerin her
biri, 10 puanlik bir Visual Analog Skalas1 olarak degerlendirilir; burada 0 = hareket yok ve 10
= gorev miikkemmel bir sekilde tamamlanir. Genel MFS puani, 10 gorevdeki puanlarin

ortalamasi olarak tanimlanir (EK 6).

3.4.Tedavi

3.4.1. Calsma Grubu

Hastalar Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmit
Rehabilitasyon Merkezi’nde 3 hafta boyunca ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alindi. Rutin fizik tedavi ve rahabilitasyon uygulamalari hastanin klinik durumuna

uygun olarak diizenlenen konvansiyonel terapiler, nérogelisimsel tedaviler, koordinasyon
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egzersizleri, ig-ugrasi terapileri, aktivite temelli rehabilitasyon calismalar1 seklinde yapilda.

Calisma grubuna rutin tedavilerine ek olarak 15-30 dk boyunca EGT uygulandi. Bu hastalara

fonksiyonel su igcme klipleri seyrettirildi. Fonksiyonel su igme klibi 6 ayri film seklinde su

sira ile izlettirildi: 1- sise kapagi agma, 2- bardaga uzanma ve kavrama, 3- su doldurma, 4-

suyu icme, 5- sise kapagini kapatma, 6- tiim fonksiyonun bastan yeniden kesintisiz olarak

seyrettirilmesi (Cizim3.3).

Her bir aktivite 6nden, yandan ve iistten olmak tizere 3 farkli agidan kaydedilmis olup, bu

6 aktiviteyi barmndiran klipler 3’er tekrar olacak sekilde izletildi. izlemeyi takiben 1’er

dakikalik dinlenme sonrasi, hastalardan videolarda oynatilan 6 farkli aktiviteyi her aktivite

3’er kez olacak sekilde, her klibin sonunda tekrar etmeleri istendi (Cizelge 3.1.).

Aktivite

Onden Cekim

Yandan Cekim

Ustten Cekim

1- Sise kapag1 agma

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarl1 performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarl1 performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarl1 performans

2-Bardaga uzanma
ve kavrama

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3- Su doldurma

3 kez klip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez klip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez klip izleme +
3 tekrarli performans

4- Suyu icme

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

5- Sise kapagini
kapatma

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

6-Tum fonksiyonun
bastan yeniden
kesintisiz olarak
seyrettirilmesi

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarl1 performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarli performans

3 kez Kklip izleme +
3 tekrarl1 performans

Cizelge 3.1. Calisma Grubu Tedavi Plan1
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Cizim 3.4. Calisma Grubu ideo kesitleri

3.4.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalara ise klip izletilmeyip, bunun yerine bardak, su sigesi ve
bardak ile su sisesinin bir arada bulundugu fotograflar 15 saniye sureyle gosterildi (Cizim
3.5.). Bu hastalardan da sise kapagi agma, bardaga uzanma ve kavrama, su doldurma, suyu
icme, sise kapagmi kapatma ve tiim fonksiyonlari birlestirerek fonksiyonel su i¢cme

aktivitesini 3 tekrarli olacak sekilde yapmalar istendi (Cizelge 3.2.).

Aktivite Fotograf Gosterimi
Bardak, su sisesi, bardak ve su sigesinin yan
1- Sise kapag1 agma yana ¢ekilmis fotgraflari 15sn izletildi + 3

tekrarli performans

Bardak, su sisesi, bardak ve su sigesinin yan
2-Bardaga uzanma ve kavrama yana ¢ekilmis fotgraflari 15sn izletildi + 3
tekrarl1 performans

Bardak, su sisesi, bardak ve su sisesinin yan
3- Su doldurma yana ¢ekilmis fotgraflar1 15sn izletildi + 3
tekrarli performans

Bardak, su sisesi, bardak ve su sigesinin yan
4- Suyu igme yana ¢ekilmis fotgraflari 15sn izletildi + 3
tekrarli performans

Bardak, su sisesi, bardak ve su sigesinin yan
5- Sise kapagini kapatma yana ¢ekilmis fotgraflar1 15sn izletildi + 3
tekrarli performans

Bardak, su sisesi, bardak ve su sigesinin yan
yana ¢ekilmis fotgraflar1 15sn izletildi + 3
tekrarli performans

6-Tiim fonksiyonun bastan yeniden kesintisiz
olarak seyrettirilmesi

Cizelge 3.2. Kontrol Grubu Tedavi Plani
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Cizim 3.5. Kontrol grubuna gosterilen fotograflar

3.5. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 programu kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tamamlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart hata, frekans analizi testleri) ve verilerin
karsilagtirilmasinda  non-parametrik  testler  kullamldi.  Iki ~ grubun  verilerinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi; grup ici tedavi dncesi ve sonras1 (T.0. 1. Hafta ve
T.S. 3. Hafta) karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi kullanildi. Bu testler i¢in anlamlilik %95

giiven araliginda p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin dahil olma kriterlerine uygun 8 (%42,1) kadn, 11 (%57,9) erkek olmak (izere
toplam 19 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Yas ortalamasi ¢alisma grubunda 58,9£16,5, kontrol
grubunda 51,1+16,3 ti. Calisma grubunda 6 (%60) sag, 4 (%40) sol; kontrol grubunda ise 3
(%33,3) sag, 6 (%66,7) sol hemipleji oldugu goriildii. Demografik bilgiler ve hastalarin
gruplara gore dagilimi Cizelge 4.1 de verildi.

Cizelge 4.1. Hasta gruplarinin demografik bilgileri ve gruplara gore dagilimi

Yas Cinsiyet Tutulum tarafi
(Ort£S.D) %) %)
alisma Grubu 3 (%30) K 6 sag (%60
S 58,0+16,5 (30) LD
(n:10) 7 (%70) E 4 sol (%40)
5 (%55,6) K
Kontrol Grubu 3 sag (%33,3)
51,1+16,3 4 (%44,4) E
(n: 9) 6 sol (%66,7)
0,273
p* 0,481 0,258

*Mann-Withney U Testi, n: Hasta sayis1

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki grupta da
grup ici ve gruplar arasi Barthel GYA Indeksi ve MMSE skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Calisma ve kontrol grubunun Barthel GY A Testi ve MMSE Skorlari

Tedavi Oncesi skor  Tedavi sonrasi skor p*
BARTHEL TESTI (Ort+S.D) (Ort+S.D)
Calisma Grubu (n:10) 95+5,8 9645,2 0,157
Kontrol Grubu (n:9) 91,1+10,8 94,4+8,8 0,059
p** 0,515 1,000
MMSE
Calisma Grubu (n:10) 26%3,3 27,212, 7 0,206
Kontrol Grubu (n:9) 25+6,2 26+4.2 0,279
p** 0,836 0,620

*Mann-Withney U testi, **Wilcoxon testi
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Tedavi oncesi ve sonras1t SF-36 degerlendirme sonuglarina bakildiginda gruplar arasi
karsilastirmada tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: goriildi
(tim parametreler icin p>0,05). Tedavi sonras1 sonuglari, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
ise ¢alisma grubunda fiziksel rol giicliigii (p=0,026), emosyonel rol giicliigii (p=0,026) ve agr1
(p=0,034); kontrol grubunda ise emosyonel rol giigligii (p=0,026) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu goriilirken digerlerinde (p>0,05) bu farkin

anlamli olmadig1 goriildii (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast SF36 degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi p*

SF36 (OrtxS.D) (OrtxS.D)

Calisma Grubu (n:10) 69,5+22,4 73+17,8 0,251
Fiziksel fonksiyon Kontrol Grubu (n:9) 63,3+24 77,2+10,3 0,068

p** 0,436 0,934

Calisma Grubu (n:10) 65+37,6 37,5+41,2 0,026
Fiziksel rol gilicligii Kontrol Grubu (n:9) 75+33,1 50+41,5 0,066

p** 0,514 0,448

Calisma Grubu (n:10) 59,8141 23,3x41,7 0,026
Emosyonel rol giigligic. ~ Kontrol Grubu (n:9) 81,4+37,7 40,4+36,2 0,026

p** 0,171 0,230

Calisma Grubu (n:10) 50+31 50+£31 0,752
Enerji/Canlilik/Vitalite Kontrol Grubu (n:9) 45+24 5 55+21,4 0,293

p** 0,682 0,683

Calisma Grubu (n:10) 62,4+29,6 62,4+30,8 0,932
Ruhsal saglik Kontrol Grubu (n:9) 60,9+29,2 65,3+25,9 0,753

p** 1,000 0,967

Calisma Grubu (n:10) 69,7+23,8 72,3+21,9 0,492
Sosyal islevsellik Kontrol Grubu (n:9) 66,4+19,8 76,2229 0,225

p** 0,741 0,646

Calisma Grubu (n:10) 50,2+35,6 29,1+30,4 0,034
Agri Kontrol Grubu (n:9) 27,2241 37,6+£30,8 0,310

p** 0,151 0,537

Calisma Grubu (n:10) 58+26,6 64+23,3 0,172
Genel saglik algisi Kontrol Grubu (n:9) 60+22,4 63,9+15,6 0,481

p** 0,934 0,805

*Mann-Withney U testi, **Wilcoxon testi
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

Tahta Kutu Testi tedavi 6ncesi, sonrast ve degisim miktarlar1 degerlendirildiginde her
iki el i¢in gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0,05)
saptanmadi. Tedavi sonrasinda ise her iki grupta her iki elde tedavi oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli bir iyilesme olusturdugu goriildi (p<0,05) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Hasta gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi tahta kutu testi sonuglart ve degisim miktarlari

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast1  Degisim Miktar1 .

TAHTA KUTU TESTi (Ort+S.D) (Ort+S.D) (OrtS.D) P

Calisma Grubu (n:10)  30,2+15,3 36,1+14,8 5,942,5 0,005
Plejikel  Kontrol Grubu (n:9)  22,3+11,9 26,2+11,6 3,842 0,008

P 0,236 0,141 0,083

Calisma Grubu (n:10) 45,615, 51,0+18,1 6,446 0,005
Saglam el Kontrol Grubu (n:9) 41,2+17 457+19,1 4,445,1 0,035

p 0,595 0,513 0,435

p*: Wilcoxon testi, p**: Mann-Withney U testi, n: Hasta sayisi

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) tedavi dncesi, sonrast ve degisim miktari

sonuglarina bakildiginda gruplar arasi karsilastirmada tiim parametrelerde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadig1 goriildi (tim parametreler igin p>0,05). Tedavi sonrasi, tedavi

oncesi ile karsilagtirildiginda ise calisma grubunda tim parametrelerde (p<0,05); kontrol

grubunda ise genis hafif objeler (p=0,026) disindaki tiim parametrelerde (p<0,05) istatistiksel

olarak anlamli bir iyilesme kaydedildi (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast JTEFT sonuglar1 ve degisim miktarlari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 ~ Degisim Miktar

JTEFT (Ort+S.D) (Ort+S.D) (Ort£S.D) P

Calisma Grubu ~ 17,7+8,9 13,9+8,4 3,8+3,6 0,005
Kart cevirme Kontrol Grubu 43,7+66,5 17,67,7 26,1+63,4 0,008

p** 0,164 0,288 0,107

Calisma Grubu ~ 24,1+14,7 18,1+11,9 6,0+4,9 0,005
Klgclk objeler Kontrol Grubu 102,9+171,2 38,3+30,8 64,6+156,6 0,008

p** 0,086 0,086 0,093

Calisma Grubu  77,7+158,6 27,6254 50,1+134,4 0,046
Beslenme Kontrol Grubu ~ 113,3+141,3 73,6+100,1 39,8491,5 0,015
SISO s 0,391 0,567 0,204

Calisma Grubu  25+13,6 18,6+14,7 50,1+134,4 0,008
Tavla/dama Kontrol Grubu ~ 48,4+65,3 18,4+7,3 39,8491,5 0,044
pulu pr* 0,487 0,539 0,204
Genis hafif Calisma Grubu 12,5454 9,345,2 3,2+1,3 0,004
objeler Kontrol Grubu ~ 21,1+15,4 17,3+14,2 4,2+8,4 0,206

p** 0,129 0,120 0,341
Genis agir Caligma Grubu ~ 15,2+14,9 9,4+6,9 5,8+8,5 0,004
objeler Kontrol Grubu 21,9+12.8 16,9+11,6 5,07,7 0,018

p** 0,085 0,065 0,171

Calisma Grubu ~ 171,7+191 96,8+62,6 73,4+136,9 0,005
Toplam skor Kontrol Grubu 351,3+438 182,1+153,5 169,2+388,6 0,008

p** 0,153 0,165 0,327

p*: Wilcoxon testi, p**: Mann-Withney U testi

Modifiye frenchay skalas1 (MFS) tedavi 6ncesi, sonrasi Ve degisim miktar1 sonuglarina
bakildiginda gruplar arasi karsilastirmada tedavi Oncesi tiim parametrelerde; tedavi sonrasi
kavanoz kapagi agma (p=0,033), cetvel tutma (p=0,006), kagit mandallama (p=0,062) ve
siipiirme (p=0,033) disindaki diger parametrelerde; degisim miktarlarinda (Cizim 4.1.) kagit
mandallama (p=0,025), sa¢ tarama (p=0,050), dis macunu sikma (p=0,029), catal bigak tutma
(p=0,003) ve suplrme (p=0,033) disindaki diger parametrelerde istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik olmadig1 goriildii (tiim parametreler icin p>0,05). Tedavi sonrasi, tedavi dncesi ile
karsilagtirildiginda ise hem calisma hem de kontrol grubunda tiim parametrelerde (p<0,05)

istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme kaydedildi (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast MFS sonuglari ve degisim miktarlari

MODIFiYE FRENCHAY Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  Degisim Miktari p*
SKALASI (Ort+S.D) (Ort+S.D) (Ort+S.D)

Calisma Grubu 5,7+1,8 8,4+1,3 2,7+1,3 0,004
Kavanozkapagi @ olGrubu 41421 6,3+2,1 2,240,4 0,005
auma p** 0,095 0,031 0,478

Calisma Grubu 6,7+1,3 9+0,7 2,3+0,9 0,005
Cetvel tutma Kontrol Grubu 53+2,1 7,1+1,8 1,8+0,7 0,006

p** 0,295 0,006 0,204

Calisma Grubu 6,1+1,7 8,7+0,9 2,6+1,3 0,005
Biiyiik sise Kontrol Grubu 5,2+2.3 7+2,3 1,8+0,7 0,006

p** 0,677 0,097 0,121

Calisma Grubu 6,1+1,6 8,8+0,9 2,7+41,3 0,004
Kiiciik sise Kontrol Grubu 5,3+2,1 7,3+2,2 2+1 0,007

p** 0,451 0,099 0,192

Calisma Grubu  6,4+1,6 9+0,9 2,6£1,2 0,004
Bardak Kontrol Grubu 5,1+2,5 7425 1,9+0,8 0,007
kaldirma e 0,339 0,037 0,177

Calisma Grubu ~ 4,5+2 4 7,2+1,8 2,7+1,3 0,005
Kagit Kontrol Grubu 3,7+1,9 5,1+2,2 1,4+0,5 0,006
mandallama** 0,432 0,062 0,025

Calisma Grubu ~ 5,1+2,9 7,8+1,8 2,7+1,6 0,005
Sag tarama Kontrol Grubu 4,.3+27 5,64£3,1 1,3+0,7 0,009

p** 0,385 0,116 0,050

Calisma Grubu ~ 4,9+2.6 7,7£1,7 2,8+1,1 0,005
Dis macunu Kontrol Grubu 42121 5,9+2,9 1,7£0,9 0,010
sikma p** 0,536 0,196 0,029

Calisma Grubu 44424 74421 30,9 0,004
Catal/bicak Kontrol Grubu 4,2422 5,7+2,8 1,4+0,9 0,010
Uit p** 0,868 0,188 0,003

Calisma Grubu 6,9+1,6 9+1,1 2,1+1,2 0,004
Supirme Kontrol Grubu 5,9+2,3 7,212 1,2+0,4 0,006

p** 0,428 0,032 0,033

p*: Wilcoxon testi, p**: Mann-Withney U testi
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# Caligma Grubu
# Kontrol Grubu

* 1 p<0,05

Cizim 4.1. MFS degisim miktarlari
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gore, konvansiyonel tedavilere ek olarak uygulanan
EGT, inmeli hastalarda st ekstremite fonksiyonlarina olumlu ydnde katki saglamistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin kaba ve ince kavramalarinda, el-g6z koordinasyonunda ve
ust ekstremite GY A’nde artig oldugu gozlemlenmistir. MFS’ de ¢alisma grubu lehine anlamli

fark vardir.

Eriskin ¢agda en dnemli morbidite ve uzun dénem disabilite kaynagi olan inme, gelismis
iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra ii¢iincii, diinya genelinde ikinci sirada 6liime
sebebiyet vermektedir (Kutluk 2004). inme sonras1 nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 3 ay
icinde olmaktadir; bu iyilesme siirecinin daha yavas olarak 6 aya kadar devam ettigi, % 5
hastada ise 12. aya kadar uzadigim hatta birka¢ yil siirdiigiinti gosteren caligmalar da vardir
(Teasell 2003). inmenin en sik karsilasilan bulgusu hemiplejidir ve son yillarda hemiplejik
hasta sayisinda artisin en Onemli nedenlerinden biri yasam siiresinin uzamasi ve inme
tedavisinde daha etkili sonuglarin elde edilmesidir. Bu kisilerin fonksiyonelliginin artirilmasi
ve gilinlik yasamda daha bagimsiz hale gelmesinin saglanmasi rehabilitasyonun temel

hedeflerindedir (Beydogan 2008).

Akut donemde flask bir tablo s6z konusudur ve dolayisiyla rehabilitasyonda kas
tonusunda miimkiin oldugunca kontroliin saglanmasi, kas kisaliklarinin oniine gecilmesi ve
kontraktiirlerin 6nlenmesi acgisindan pozisyonlama tekniklerine, germe egzersizlerine ve pasif
eklem hareket agikligi egzersizlerine yer vermek gereklidir. Ayni zamanda norofizyoljik
yaklagimlar sayesine patolojik refleksler kullanilarak aktif hareketin ortaya ¢ikmasi
saglanabilir. Ortaya ¢ikan tonus degisiklikleriyle birlikte baslayan subakut ve kronik
dénemde, agonist-antagonist kas kuvvetini dengede tutmak igin yapilan uygulamalar énem
kazanmaktadir. Bununla birlikte genel viicut imajmin korunmasi veya yeniden

gelistirilmesine yonelik egzersizlere de agirlik verilmelidir (Ozcan 2000).

Biz ¢alismamizda EGT’ nin st ekstremite fonksiyonlarina olan etkisini inceledik.
Burada temel olarak ayna noronlarin aktivasyonundan bahsetmek gerekir. Ayna noronlar ilk
olarak doksanli yillarin basinda Parma Universitesinde bulunan arastirmacilar tarafindan
makak maymununun ventral premotor korteksinde (F5) tanimlanmistir (Pellegrino ve dig.
1992). Bu bolgede iki tip nérondan bahsedilmektedir: kanonikal néronlar ve visio-motor ayna

noronlar. Yapilan deneyde maymunlarda kanonikal ndronlarm gdsterilen bir nesneye tepki
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verdigi, ayna ndronlarin ise nesneyle iligkili el-agiz hareketlerine tepki verdigi goézlenmistir.
Nesneyi tek bagina gostermek ya da nesneyle ilgisi olmayan baska bir hareket gerceklestirmek
ayna noronlarda aktivasyon ortaya ¢ikarmamistir. Ayna noronlarinda kendi arasinda tam
uyumlu ve genis uyumlu olmak iizere iki gruba ayrildigi bulunmustur. Maymunlarda
denenen bir takim el hareketleri sonucunda tam uyumlu néronlarin aktivasyonu i¢in gdzlenen
ve kodlanan hareketin ayni olmasi gerekirken, genis uyumlu néronlarin aktivasyonunda
goOzlenen ve kodlanan hareketin benzer olmasi s6z konusudur (Rizzolatti ve Craighero 2004,
Fadiga ve dig. 1995). Insanlarda ayna ndronlarm varhg TMS ve non-invaziv
ndrogdriintiileme yontemleri ile yapilan ve makaklarda gézlemlenen noronlarla uyumlu néron
siniflarinin varligini gosteren ¢alismalarla dogrulanmistir (Fadiga ve dig. 1995, Lotze ve dig.
1999).

Noroplastisite, beynin yeni durumlara daha iyi adapte olabilmesi i¢in degistirme,
yeniden modelleme ve yeniden diizenleme yetenegi olarak tanimlanabilir. Noroplastisite
kavrami olduk¢a yeni olmasina ragmen, sinirbilimdeki en 6nemli kesiflerden biridir. Gergek
su ki sinir aglar1 sabit degil, deneyimlerimize bagli olarak tiim yasamimiz boyunca dinamik
olarak ortaya ¢ikiyor ve yok oluyor. Bir dizi hareket veya matematiksel bir problem gibi bir
aktiviteyi defalarca uygularken, noronal devreler olusmakta ve uygulanan isi daha az enerji
israfi ile daha iyi yapabilme yetenegine yol agmaktadir. Belli bir etkinligi pratik etmeyi
biraktigimizda, beyin bu noronal devreleri ¢ok¢a bilinen bir "kullan ya da kaybet" ilkesine
gore yonlendirir. Noroplastisite aligkanlik, belirli bir pozisyona duyarlilik, ilag toleransi, hatta
beyin yaralanmasindan sonra iyilesmeyi saglama gibi bircok farkli olaya yardimci olur
(Demarin ve Morovi¢ 2014). Ogrenme ve hafiza, bebeklik déneminden yetiskinlik dénemine
uzanan noronal seviyelerde dizenli olarak meydana gelen plastisite 6rnekleridir. Buna
karsilik, inme veya tiimor gibi beyin hasarindan kaynaklanan néroplastisite, terapotik
iyilesmenin bir sonucu olarak fonksiyonun kortikal bir yeniden yapilanmasini igerir (Passaro
2012). Bu fonksiyonlar dil (Cao ve dig. 1999, Musso ve dig. 1999, Perani ve dig.
2003, Breier ve dig. 2006, Saur ve dig. 2006), somatosensorik duyum (Ramachandran ve
Rogers-Ramachandran, 1996), motor beceri (Merzenich ve dig. 1996, Enzinger ve dig.
2009) ve gérme ile ilgili becerilerdir (Sabel ve dig. 1997, Alvarez ve dig. 2009). inme
gecirmis hastalarda, noroplastisite saglamak icin engelli kolla tekrarlayan hareketlerin
uygulanmasini iceren yogun fiziksel rehabilitasyon programlari kullanilabilir (Cantarero ve

dig. 2011). Biz de yaptigimiz ¢alismada noroplastisiteyi tesvik etmek ve ayna noronlarin
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aktivasyonunu saglamak yoluyla {ist ekstremitenin fonksiyonel gelisimini desteklemek igin
video gosterimleri sonrasinda hastalara 3 tekrarli olacak sekilde uygulamamizi
gercgeklestirdik.

Yapilan bir¢ok calisma eylem gozlemi ve/veya motor imgeleme (eylemi gozlemlemek
veya hayal etmek) kullanilan c¢alisma yontemlerinin motor performans: gelistirdigi
yoniindedir. Her iki teknik genis Olciide sporda ve hareketle iliskili hastaliklarin
rehabilitasyonun da denenmistir. 2005°te yapilan bir c¢alisma, bir iste acemi olanlarin
cogunlukla deneyimli olan kisileri gozlemleyerek motor performanslarini gelistirdiklerini ileri
siirmiistiir (Mattar ve Gribble 2005). Ornegin antrenman olmadan sadece eylem gdzleme
yoluyla dans sirasinda karmasik viicut hareketlerinin gelistirildigi yoniinde bir ¢alisma vardir
(Cross ve dig. 2009). Sirali bir uzanma hareketini gozlemleyen bir uzmanin (15 giinde 3000
pratik yapmis olan) hareketi gézlemleyen bir acemiden daha yiiksek bir 6grenme etkisine
sahip oldugu bulunmustur. Bununla birlikte deneyimi olan birinin yaninda acemi olan birini
de gozlemlemek, yapilan hatalar1 gosterdigi i¢in daha etkili sonuglar ortaya ¢ikarmustir
(Rohbanfard ve Proteau 2011).

Biz de arastirmamizda inme gegirmis bireylerin plejik iist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmeye yonelik fonksiyonel su igme aktivitesinin daha dogru bir paternde yapilmasin
hedefledik. Inme sonras: plejik iist ekstremiteye yonelik hazirladigimiz videolar: izlettikten
sonra tekrarli olacak sekilde aktiviteyi yaptirip gelismeleri degerlendirdik. Yapmis oldugumuz
caligmada hastalarin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarnin degerlendirilmesinde
kullandigimiz yontemlerden biri JTEFT’dir. Bu testte sonuglarin en dogru sekilde
yansiltamasi i¢in kompleks sensorimotor bilgilerin dogru entegrasyonu gereklidir (Jebsen ve
ark. 1969, Shumway-Cook A 2007). El fonksiyonlarinin yani sira 6zellikle genis hafif ve
genis agir objeleri kaldirma aktivitesi sirasinda iist ekstremitenin proksimal kontrolii de
degerlendirildigi i¢in 6nemli oldugu bildirilmektedir (Gordon ve dig. 2006). Arastirmamizda
bu testle ilgili tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda yazma aktivitesi haricindeki 6 parametre
degerlendirilmistir. Yazma aktivitesi ise hastalarda okuma yazma problemi olabilecegi goz
oninde bulundurularak gergeklestirilmemistir. Degerlendirme, hastalarin 6z edilen
parametreleri ne kadar siirede yaptiklar1 dlgiilerek yapilmistir. Calisma grubunda grup igi
yapilan degerlendirme sonucunda, tiim alt parametrelerde anlamli bir artistan bahsetmek
mumkin iken, kontrol grubunda sadece genis ve hafif objelerin kaldirilmasi parametresi
disindaki parametrelerde anlamli bir artis vardir. Ancak gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast sonuglar incelendiginde anlamli bir farkin olmadigi goriilmiistiir. Literatiire
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bakildiginda EGT ile ilgili yapilan c¢alismalarda JTEFT’yi iceren bir calismaya
rastlanmamustir.

RKC’lerin yer aldigi 2015 yilina ait bir derlemede, inmeli hastalarda EGT’nin st
ckstremite fonksiyonlar1 tizerine faydali olduguna dair kanitlar sunulmaktadir (Kim 2015). Bu
derlemede yer alan, 2013 yilinda 33 katilimciyla yapilmis bir RKC’de bizim ¢aligmamiza
benzer olarak icme fonksiyonlar1 degerlendirilmis olup ¢alisma grubuna bardagi kavrama,
agzina gotiirme ve baslangi¢ pozisyonuna donme fonksiyonlarini iceren 5 dakikalik bir video
izleme siirecini takiben 5 dakikalik pratik etme siiresi taninmis, ¢alisma 1 hafta siirmiis ve
sonug olarak da EGT grubunda gelisme oldugu goézlenmistir. Ancak bu calismada herhangi
bir test kullanilmadan gozlemsel ¢alisilmis ve caligma stiresi ¢ok kisa tutulmustur (Lee ve dig.
2013). Bizim c¢alismamizda ise sonuglarin giivenilirligini artirmak icin iist ekstremite
fonksiyonlarina yonelik belirleyici testler yapilmis ve sonuglar istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Yine bu derlemede yer alan bir ¢aligmada 2007 ve 2009 yillar1 arasinda 13
farklt merkezde rehabilitasyon programina alman 102 hasta randomize edilmis, iki yilin
sonunda 40 hasta caligma grubuna, 39 hasta da kontrol grubuna dahil edilerek analiz
edilmigtir. Calisma grubuna, kolaydan baslayip zorluk derecesi gittikge artan 20 farkli giinliik
aktivite, her seansta 3’er tane olacak sekilde izletilmis ve sonrasinda tekrar edilmesi
istenmigtir. Bu ¢alismada hastalar 4 haftalik tedavi programina alinmis takip eden 4. ve 5.
aylarda yeniden degerlendirilmistir. Caligma sonunda, Frenchay Arm Testi, Tahta Kutu Testi,
Fugyl Meyer Testi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginde anlamli fark bulunmustur
(Franceschini ve dig. 2012). Biz de g¢alismamizda Tahta Kutu Testini degerlendirdik ve
tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamis olmamiza ragmen
gruplar ici degerlendirmelerde anlamli gelismeler saptadik.

2019°da yapilan bir meta-analizde ise 276 hastanin yer aldigi 7 ¢alisma
degerlendirilmis, EGT’nin, inmeli hastalarda {ist ekstremite motor fonksiyonlariin
tyilestirilmesinde anlamli sekilde etkili oldugu gosterilmistir (Zhang ve dig. 2019). Bu meta-
analizde yer alan bir ¢alismada Fugl-Meyer Testinde, Tahta Kutu Testinde, Modifiye Barthel
Indeksinde anlaml1 gelismeler bulunmustur (Kim ve Bang 2016).

Calismamizda kullandigimiz bir diger degerlendirme yontemi MFS idi. MFS’nin
bilateral ve unilateral iist ekstremite kullanimina yonelik degerlendirilmesinde elde edilen
sonuglarin giivenilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (Baude ve dig. 2016). Calismamizda
kullandigimiz bu test 10 alt parametre icermektedir ve bu parametrelerden 6 tanesi bilateral, 4

tanesi unilateral {ist ekstremite kullanimini gerektirmektedir. MFS’den elde ettigimiz sonuglar
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tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildiginde, sadece gruplarin kendi igerisinde degil
ayni zamanda gruplar arasinda da calisma grubunun lehine anlamli bir farkin oldugunu
gosterdi. EGT ile ilgili yapilan galismalarda, genel olarak MFS yerine Frenchay skalasi
kullanilmis olup olumlu sonuglar bildirilmistir (Franceschini ve dig. 2010, Franceschini ve
dig. 2012).

Literatirde inme sonrasi st ekstremite rehabilitasyonunda EGT ile ilgili 12
caligmanin yer aldig1 bagka bir derlemeye baktigimizda, EGT yapilan grupta iist ekstremite
motor fonksiyonunun iyilesmesinde ve GYA’da fonksiyonelligin arttiina dair kanitlar
gosterilmis ancak genel olarak sonuglara yonelik kanitlarin kalitesi ilimli veya diisiik
bulunmustur (Borges ve dig. 2018). Bu galismada, Tahta Kutu Testi ile ilgili olumlu gelisme
orta kalitede, Barthel Indeksi’ndeki olumlu ilerleme ise diisiik kalitede bulunmustur. Biz
yaptigimiz arastirmada hastalarimizda Barthel indeksi ile GYA degerlendirmelerinde anlamli
bir gelisme bulamazken, Tahta Kutu Testi’nde her iki grupta, her iki el i¢in tedavi sonrasinda
anlamli gelismeler belirledik.

Insanlarda eylem gdzlemi sirasinda aktiflesen beyin alanlar1 ventral ve dorsal premotor
korteks (PMv, PMd), inferior parietal lob (IPL), superior parietal lob (SPL), superior temporal
sulkus (STS) ile dorsolateral prefrontal kortekstir (DLPFC) (Calvo-Merino ve dig. 2005,
Caspers ve dig. 2010, Mizuguchi ve dig. 2016a). Bu bolgeler bir arada, eylem gozlem ag1
(EGA) (Action Observation Network) olarak adlandirilir. Yukaridaki bdlgelerin bir alt kiimesi
olan PMyv, IPL ve STS, ayna ndron sistemi olarak tanimlanmaktadir (Rizzolatti ve Craighero
2004). Eylem gozlemi sirasinda beyin aktivitesinin talimat veya baglamla degistigini
belirtmek 6nemlidir. Ornegin, frontoparietal EGA, katilimcilardan gozlemlenen bir hareketi
taklit etmeleri istendiginde daha yiiksek bir aktivasyon derecesi gosterir (Buccino ve ark.
2004). FMRI yontemiyle bu bélgelerde meydana gelen aktivasyon degisikliklerinin gorsel
olarak belgelenmesi, yapilan tedavinin sonuglarinin daha objektif olarak sunulmasina olanak
saglayacaktir. ileride yapilacak benzer calismalar igin fMRI yoéntemi de ek olarak
uygulanabilir. Biz fMRI yoOntemini baslangigta ¢alismamizin protokoliinde olusturmus
olmamiza ragmen, teknik sorunlar nedeniyle uygulayamadik.

Yaptigimiz bu arastirma ile inmeli hastalarin tibbi rehabilitasyon programlarina ek
olarak uygulanan EGT yonteminin st ekstremite fonksiyonlar1 ve GYA’y1 olumlu yonde

etkileyebilecegi gosterilmistir.
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Calismamizda hastalarimiza uyguladigimiz EGT yonteminin herhangi bir yan etkisi
gortlmedi. Calismamizin limitasyonlari; hasta sayisinin az olmasi, ¢alismanin tek merkezde
yapilmis olmasi ve takip suresinin kisaligidir. EGT etkinliginin ve etkinligin devam etme
siiresinin ortaya daha net konulabilmesi icin yiiksek hasta sayili ve uzun sureli takipli

calismalara gereksinim vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gore konvansiyonel tedavilere ek olarak uygulanan
EGT, inmeli hastalarda {ist ekstremite fonksiyonlarina olumlu yonde katki saglamistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin kaba ve ince kavramalarinda, el-g0z
koordinasyonunda ve GY A’da artis oldugu gozlemlenmistir.

2. EGT programma aldigimiz hastalarda MFS’nin tiim alt parametrelerinde anlamli
gelismeler kaydedilmis olup iist ekstremite motor fonksiyonlarinda ¢alisma grubu
lehine artis s6z konusudur.

3. JTEFT tim alt parametrelerinde ¢aligma grubunda tedavi dncesine gore iist ekstremite
fonksiyonlarinda anlamli artis saptanmigtir. Kontrol grubunda ise genis ve hafif
objeleri kaldirma parametresi disindaki parametrelerde anlamli bir iyilesme
saptanmistir.

4. Tahta Kutu Testi skorlarinda plejik ve saglam elde gruplar arasi anlamli bir fark
goriilmemesine karsin tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli bir artig belirlenmistir.

5. Inmeli hastalarin saglik durumunu belirlemede kullamdigimiz SF 36’nin ii¢ alt
parametresinde sadece ¢alisama grubunda anlamli bir artis saptanmasina ragmen diger
parametrelerde gelisme bulunamamustir. Barthel Indeksi’nde GYA’da her iki grupta
da anlamh bir gelisme kaydedilmemistir. Her iki grubun da kognitif fonksiyonlarini
degerlendigimiz MMSE skorlarinda anlamli bir fark saptanmamustir.

6. EGT yonteminin etkinliginin tam olarak ortaya konulabilmesi i¢cin daha fazla sayida
vaka ile RKC’lere ihtiyag vardir. EGT’ nin hastalarin st ekstremite kullanimina
yonelik etkilerini gdsteren uzun donem sonuglarinin ortaya konmasi i¢in daha uzun
siireli takiple uygulanacak ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

7. Calismaya fMRI eklenmesi tedavinin sonuglarinin daha objektif olarak sunulmasina
olanak saglayacaktir.

8. EGT; dusiik maliyetli, kolay ulasilabilir ve uygulama agisindan kolay bir yontem

oldugundan inmeli hastalarin tedavi programlarina eklenebilir.
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Oye Tip Fakiltesi D @ D D X DA%
Dog. Dr. Yusufhan Yazir Histoloji ve Kocaeli Universitesi E K E H E H
Uye Embriyoloji Tip Fakiiltesi X1Oglglx|d
Dr. Ogretirn Uyesi i 4
; Kocaeli Universitesi E K E H E H i
Aslihan Akpinar Tip Tarihi ve Etik e — | 1ZINLI
Raportdr Tip Fakiiltesi OIX|IO0O00K
Dr. Ogretim Uyesi Ceyl "
E:aldzrmeirlm L Biyokimya Kocaeli Universitesi E K E E H
Oe Tip Fakiiltesi O X | O X | O )
* Gerekge ve oneriler:
sy - " Belge s Tarihi / No.su sayfa
KU Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Forimnu Om)‘ = TR )\"u:(‘fi KL”] = Y
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EK 2. Tez Denetleme Listesi

Tez, agagidakidenetimleryapilaraktamamlanmustir.

° Kapak ve i¢ kapak sayfalarinda BiLiM UZMANLIG! ya da DOKTORA seklinde

elde edilen unvanlar yazild (Kapak sayfasina danisman adiyazilmamahdir).

° Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) adiyazildi.

e Tez kapag sirt kismina kilavuzda belirtilen gizimde (yazinin yéniine

dikkat!) ad, program,yilyazildi.

® Onay sayfasi uygun g¢izimde hazirlandi (kazanilan unvanlar BiLiM
UZMANLIGI ya da DOKTORA olmalidir) imzalatildi (Enstitii Midiri’niin

imzasi dagereklidir,

imzalarinaynirenkkalemleatilmasinadikkatedilmelidir).

® Dizinler kilavuzda belirtildigi gibisiralandi.
° On sayfalara i, ii, iii seklinde Roma rakamlarikonuldu.
® Sayfa numaralan kilavuzda belirtildigi sekildekonuldu.

° Sayfa diizeni kilavuzda belirtildigi sekildeyapildi.
® Ana metin yazi boyutu 12 olacak bigimdebasildi.

® Dipnot yazi boyutu 10 olacak sekilde basildi.

® Ana metin satir araligi 1.5 olacak sekildeyazild.
® Kaynaklar abecesel siralamaya géreyazildi.
° Kaynak gosterme ilkelerine ve yazim kurallarinauyuldu.

° Ekler kilavuzda belirtildigi gibiverildi.

Danigsman

Imza

SlpBrom



EK 3. JEBSEN TAYLOR EL FONKSiYON TESTi

FONKSIiYON

T.0.

T.S.

Dominant

Non-dominant

Dominant

Non-dominant

Kart Cevirme

Kiiciik Obje Tasima

Beslenme

Hafif Obje Tasima

Agir Obje Tasima

Tavla Pulu Dizme
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EK 4. SF 36

Hastaun Ad Soyad: ) o Tahe

Agadidaki sorular sizin kendi saglajing: haldondalki goriglinizi, kendinkzi nosil hissettiginiz ve glinkik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi édrenmek amacindadir, Size en uygun yaniti verin,

1) Gened olarak sajiiniz icin asaipdakierden hangisini siykeyebilirsiniz?

Mkeminel ok Iyl L it Kt
O, a, d, Q, Q.
2) Br yil tncest e karglagndineda su ank genel saijik dursmunueu nasl deferendinsniz’?
ok dabaiyd Moz lemebemman  Brrdhabel (obdhi
frieni g, Q, 0 0, Q,

Agaludaki sorular bir giin icinde yapabilecediniz kdere [akdvitelerie] dgilidie. Sadidgineg bu
aktivitelen kisfwor mu? Eger kistiyorsa, ne kadar?
Bvol,Cok  EvelBIGZ My, obg ke

Kt Keath ]

3) ngiiak, o bk, adpr sl katibmak qibi agpr etkbles 1, o O
A} B mazsayn gekmek, elektrik sipingesini itmek ve age olmayan sporlan - - 0 0
yapumiak ot orla deveceh elkribkles ! ! !

5 Market pogetiennd kaldumak veya fapmak i d; 0

&) Bk bt prdiven glonsk 7, O n}

7 Bir kat merdnengibmak O, u 0,

B el diz qokmek, qomelmed, diz galemek 7], O Oy

) i ledometreden fulayinimek 7, 0, 0,

“Hl; yile metre iiimek ;s a; O,

11} iz metre nimeck. 1, O, o,

12] Keneli bagina banyo yapmak ve giynmek T, 3. Oy

Son 4 hafta boyunca bedensel safldnen sonucu olarak, iginiz veya difer giinlik
etkinliklernzde, agafidaki sorunlardan biryvle karslashne mi?
Evet Hayur
131 Caligma yarmmansda weya diger akistelenininde gegrdagini zaman ksaltne it [, O,
14) dara eitiiniden daba ar gey mi amamlaabidne: 7, Oy
150 e vy et ootz erio qeidinde kstlama yaptngz m? ], O;

16l yerparmarssects vy dier aktiviteleviniel yapmakia qrichik ektinie mi? [Apn dor - aba 3 a
sanf stz T ! !

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannein [Gmedin colkinkik veya kaygi sonucy olarak
iminiz veya diger ginlik efidnikorinizie il asagdaki sorunlara lkarslashng m?
Eval Hayit

171 Calisma yaaimaradaveya difer switeleninizie qegnbjing mman maline i [, O;
18} Arzu eticgnérden daha az & mi amamlsgabidng: 0, Oy
157kinidhe veya dider sktivitelerinicle ikl ideri her camank kadar dikkat vererek yapamadine m? 0, a,

v fraelins cam
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20) Son 4 hafta boyunea bedensel safiine veya duygusal sorunlanne, aileniz, arkadas veys
komgulannizla olan olajan sosyal etkinlikeriniz ne kadar etkilodi’?

Hi; Etkilemed ok Az Onta Depeceda Epeyce ok Fada
h Oz Y Os Os
21) Son 4 hafta iginds vicudunueda ne kadar agn oldu™?
Hi Clmad ok A7 Halif ona Cok Pk Cok
Oy a; Os 4 Os Os
22) Son 4 hafta boyunca afnniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev digi iginizi dilsininiz]
i kanddar etidledi?
b, ekt Birar elledt Onta Depeceda Epey Eikiled) ok Elkiled)
|:|| D:r El'l Di EI‘a

MAgafdaki sorular sizin son 4 haffa boyunca neler hissetidinizle dgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanne en iyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki silkdigem giz oniine alarak seciniz.

- G B

mmﬁlﬂdﬂ]mmlﬂ D1 D:r Dj. Dl| D:,. Da
H:‘;ﬂl!‘l‘i binh cbbunug ma? D1 D]l Dj. Dll D:,. Du

25 Higbir gryin siei megelendinemeyecedi kadar
moalinzbonkvehitiokymey ' ¢ O O D D

6 K sakein we bnurs hissetingz e [y O, O, O, O, O,
37) Cok envesj okdunuz - O, 0, 0, O, O O;

8 Kiendiniri kall lonk ve iz hisseting mi? [y Oy O, Oy Oy O
29 Eendinizi yypranmag, bitkn hissettine ma? [, Os Oy Oy Os Oy
30 Wuridun, sevingli bar insan akdunizma? O, 0, 0, O, O, O

) Yorgunluk hissettinzms? 0, O, Oy Os  Os O

32) Son 4 hafta boyunca bedenss] safbiine veya duygusal sorunlannez sosyal eflaniikleriniz
larkadas veya akrabalannia ziyaret etmek gibi] ne skhkla etlledi’?

Silrekl [ odju raman Baazen Arasina Hii, bir zaman
, O, 0, Oy 0,
Asagudaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir fade icin en uygun
olanani igaretieying.
I'nlﬂri;
"ﬂf’ Erindegim +FUS F# F-h
13) Ben diges reanlara gore daba kolay hastalansyorum I:I, Oy Os
) Tanschen kigher kacar saghilpm. 7, W F Th Cls s
35) Sahigernin kisiilegmekte okdugue sanyoeum. a, 0y Oy Os
I6) Sadjhiam mikemmeldir. 7, O, 0, O, 0.
"W 3 1 Soerares L1 ] Pl L. B e NN T
lII
LA TRl o

Tmmere= v dame wre B l=der la ey 2O7

57



EK 5. BARTHEL GYA TESTI

Parametreler

Hastanin degerlendirilmesi

Beslenme

[EEN

Tam bagimsiz. Yemek yemek ic¢in gerekli aletleri kullanabilir.
Bir miktar yardima ihtiyac duyar.
Tam bagimlidir.

Yikanma

U]OU'IO

Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir yada
keselenebilir.
Yardima ihtiyaci vardir.

Kendine Bakim

Ui

Elini yliziinii y1akayabilir, diglerini fir¢alayabilir, tras olabilir,makyaj
yapabilir.
Kisisel bakima ihtiya¢ duyar.

oooooo0 00 OO00d

Giyinip Soyunma Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢6zebilir. 10
Yardima gereksinim duyar(isin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.) 5
Tam bagimlidir. 0
Bagirsak Bakim Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 10
Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar. 5
Inkontinans1 mevcuttur. 0
Mesane Bakimi Hasta gece ve gundiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda CJ10
bakimini bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyli bekleyemez atina kagirir. 0 s
Tam bagimlidir. Oo
Tuvalet Kullanimi Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi (mm QU

kullanabilir.
Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar 3 5
yardim alir.

Tam bagimhdir. Oo
Tekerlekli Tam bagimsizdir. = V)
Sandalyeden Yataga Gegisler sirasinda minimal yardimlar alir (s6zel veya fiziksel) 10

ve Tersi Transferler

Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis i¢cin yardim
alir. Os
Tam bagimlidir. Oo

Mobilite

Duzgln Ylzeyde
Yurdme

Tekerlekli sandalyeyi

Hasta yardimsiz olarak 45 dk yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk 015
degnegi,yiiriitec kullanabilir. (bireys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup
kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
Hasta bir kisinin sdzel veya yardimiyla 45 m yiiriiyebilir.

010

kullanabilme Hasta yiiriiyemez fakat tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri
(uygunsa) donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir. Os
Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. o
Merdiven inip ¢ikma Bagimsiz inip ¢ikabilir ancak destek kullanabilir. (tranzan,baston, 0J10
koltuk degnegi...)
Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag Os
duyar.
Yapamaz. 0o

Puanlama: 0-20 Tam Bagiml

91-99:Hafif Derecede Bagimli

21-61: Ileri Derece Bagimli 62-90: Orta Derece Bagiml

100: Tam Bagimsiz
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EK 6. MINI MENTAL TEST

Hastanimn Adi SOyadii.......ooviiiiii e Tarih:.../.../...
Puani

Oryantasyon (her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi y1l igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz? .....
Hangi aydayiz? .....
Bugiin ayin ka¢i1? ...
Hangi iilkede yasiyoruz? .....
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? .....
Su an bulundugunuz semt neresidir? .....
Su an bulundugunuz bina neresidir? .....
Su an bu binada kaginci kattasiniz? .....

Kayit Hafizas1 (Toplam Puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.
(Masa, Bayrak, Elbise)(20 sn. siire tatininir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam Puan 5)

100’ den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru iglem 1 puan: 100,93,86,79,72,65)

Hatirlama

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise)
(Her Kelime 1 Puan)

Lisan
Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 sn siire ver)

o

=

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonrta tekrar edin.
‘Eger ve fakat istemiyorum’ (10 sn siire ver) 1 Puan

€. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
‘masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin Litfen’

Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem 1 puan

d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdyleneni yapin. (1 Puan)
Bir kagida ‘GOZLERINIZI KAPATIN’ yazm ve hastaya gosterin

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazn.(1Puan) ...

f. Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1Puan)

Toplam Puan (0-30): .....
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EK 7. MAS SPASTISITE DEGERLENDIRME FORMU

0: | Tonus artis1 yok.

1: | Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile

karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+: | Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca minimal direncin izlendigi hafif kas

tonusu artig1 mevceut.

2: | Kas tonusu tim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler

kolayca hareket ettirilebiliyor.

3: | Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus arts1 mevcuttur.

4: | Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir

Sag Sol
Modifiye Asworth

o/ A [0 | ... e, /.., [o....
Tarih

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalga Kusagi

Diz

Ayak Bilegi
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EK 8. MODIFIYE FRENCHAY SKALASI

Modified Frenchay Scale (MFS)

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

Mo movement Mormal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

1 1 | | 1 | ] 1 | | ]
Mo movement Mormal

3. Pick up and release big bottle using affected hand

L | 1 ] | 1 ] | 1 1 ]
MNo movement Normal
4. Pick up and release small bottle using affected hand

MNo movement Normal
5. Pick up glass using affected hand and bring to mouth

Mo movement MNormal
6. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge using both hands (unaffected hand holds pad)

| 1 1 | 1 1 | 1 1 | ]
MNo movement MNormal
7. Pick up comb and mimic combing using affected hand

Mo movement MNormal
K. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

Mo movement Mormal
9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

| 1 1 | 1 1 | 1 1 1 ]
No movement Mormal
10. Sweep floor with broom using both hands

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Mo movement Mormal

Note: For each task, the score 3 is used to rate a task barely accomplished.
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