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OZET

Kronik Inmeli Hastalarda Ritmik Isitsel Uyar ile Bilateral Kol Egitim Tedavisinin
Ust Ekstremite Fonksiyonlaria ve Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisinin

Arastirilmasi

Amac: Bu calisma ile kronik inmeli hastalarda uygulanan ritmik isitsel uyari ile
bilateral kol egitiminin (RIUBKE) iist ekstremite fonksiyonlar, giinliik yasam
aktivitelerine katilim ve agr1 lizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmistir.

Yontem: Bu arastirma randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma olarak, Kasim
2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda 28 hasta ile yapildi.
Omeklemede RIUBKE grubuna 15, kontrol grubuna 13 hasta alindi. Tiim hastalarmn
demografik verileri, Brunnstrom evreleri, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ve agri
diizeyleri kaydedildi. Hastalarin tiimii 3 hafta siireyle konvansiyonel terapi programina
alind1. Bu tedavilerin yan1 sira RTUBKE grubundaki hastalara, RIUBKE cihazi ile haftanin
5 glinli 3 hafta siireyle bilateral iist ekstremite egitimi uygulandi. Plejik iist ekstremite
motor fonksiyonlar1 Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ve Box and Block Test
(BBT) ile, giinliik yasam aktiviteleri Modifiye Barthel Indeks (MBI) ile, agri diizeyleri
Gorsel Analog Skala (GAS) ile tedavi 6ncesi ve tedaviden 3 hafta sonra degerlendirildi.
Tiim veriler Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: RIUBKE ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. BBT ve JTEFT’in baz1 parametrelerinde (sayfa g¢evirme, biiyiikk agir obje
kaldirma ve tavla pulu dizme) gelisme kaydedildi (p<0.05). MBI ve GAS parametrelerinde
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Sonug olarak RIUBKE ile iist ekstremite bilateral egitiminin kronik inmeli
hastalarda iist ekstremite fonksiyonlar: {izerine etkili oldugu kanaatine varildi. Alinan bu
sonuglar inme rehabilitasyonunda RIUBKE ile bilateral egitimin konvansiyonel tedavilerle

birlikte kullanilabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: inme Rehabilitasyonu, Bilateral Kol Egitimi, Ust Ekstremite

Rehabilitasyonu, Is-ugras1 Tedavisi



ABSTRACT
Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing (BATRAC) On Upper
Extremity Functions and Daily Living Activities With Chronic Stroke

Objective: In this study it is aimed to investigate the effect of bilateral arm training
with rhythmic auditory cueing (BATRAC) on upper extremity functions, daily living
activities and pain with chronic stroke patients.

Method: This study was carried out as a randomized controlled experimental study
in Physical Therapy and Rehabilitation department of Kocaeli University between
November 2017- May 2018, 28 patients with stroke were included in this study. The
patients were randomly assigned into two groups as an experiment (n:15) and control
group (n:13). The demographic characteristics, Brunnstrom stage, Modified Ashworth
Scale (MAS) and pain degree were recorded in all patients. All patients participated in a
conventional rehabilitation program for 3 weeks. The BATRAC group received 20 minute
BATRAC for upper extremity for 5 days per week during 3 weeks. The plegic upper
extremity motor functions were evaluated by Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT),
Box and Block Test (BBT), daily living activities by Modified Barthel Index (MBI) and
pain degree by Visual analogue scale (VAS). All of those evaluations are done before
treatment and after 3 weeks of therapy. The data were assessed by Mann Whitney U tests

and Wilcoxon tests.

Results: There were statistically significant differences between the experiment
and control group. Significant improvements were recorded in BBT and JTHFT parameters
(turning page, lifting of large heavy objects and backgammon stamping) (p<0.05). No

significant alteration was found in MBI and VAS (p>0.05 for all parameters).

Conclusions: In conclusion, Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory
Cueing (BATRAC) treatment was found effective on upper extremity motor functions in
stroke patients. These results suggests that BATRAC treatment can use with conventional
therapy in stroke rehabilitation.

Keywords: Stroke Rehabilitation, Bilateral Arm Training, Upper Extremity
Rehabilitation, Occupational Therapy



TEZIN ASIRMA OLMADIGI BiLDiRiSi

Tezimde baska kaynaklardan yararlanilarak kullanilan yazi, bilgi, ¢izim, ¢izelge ve
diger malzemeler kaynaklari gosterilerek verilmistir. Tezimin herhangi bir yayimdan
kismen ya da tamamen asirma olmadigin1 ve bir intihal programi kullanilarak test

edildigini beyan ederim.
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1. GIRIS

Inme, erigkin toplumun biiyiikk bir kesimini etkileyen, akut donemde %7-30
arasinda degisen oranlarda 6liimle sonuglanabilen (Ingall 2004), hayatta kalan kisilerde ise
oOziirliiliige neden olabilen 6nemli bir toplumsal saglik sorunudur (Brandstater 1998).

Inme, tiim toplumlarda ciddi nérolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilenlerden
birisidir. Diinya saglik orgiitii verilerine gore Serebrovaskiiler olay (SVO), kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra diinya genelinde ikinci 6liim nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir
(Hankey 2005). Ulkemizde de 2004 yili Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik
Caligmast raporuna gore ikinci sirada yer almaktadir (Basaran ve dig. 2004). Ayn
zamanda Ozirliillik yapmada birinci sirada olup endiistrilesmis toplumlarda hastane
bagvurularinda yiiksek oranda yer tutmakta ve saglik harcamalarinda cidi maliyetler
getirmektedir (Utku 2007). Son yillarda inme insidansini arttiran risk faktorlerinin erken ve
etkili tedavi yontemleri ile kontrol altina alinmasi ve tibbi bakim olanaklarinin gelisimi
sayesinde inme sonrasi hayatta kalan ve rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hasta sayisinda artig
gozlenmektedir. Toplumsal ve ekonomik kayiplara yol agmasi, 6ziirliliigliniin agir olmasi
ve insidansinin giderek artmasi, inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarinin énemini
artirmaktadir.

Inme sonucu viicudun bir yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve
norolojik bulgularla seyreden klinik tablo ise hemipleji olarak tanimlanmaktadir.
Hemiplejik hastalarda algi, kas giicli, duyu, denge ve motor kontrol kayiplar fiziksel
yetersizligin baslica nedenlerindendir. Kisisel bakim, beslenme, giyinme ve iletisim basta
olmak tizere tiim giinliik yasami ilgilendiren islevlerde bagimsizlik icin yeterli el ve st
ekstremite fonksiyonlar1 gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda hemiplejik hastalarda
uygulanan tedavi programlar1 sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin iist
ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile biiyiik ol¢iide baglantili oldugu gosterilmistir
(Sonel ve dig. 2001). Inmeli hastalarin yaklasik %30 ila %66’s1 iist ekstremite kalici
fonksiyon kayiplar1 nedeniyle Giinliik Yasam Aktivitelerinde (GYA) etkilenen kollarini
fonksiyonel olarak kullanamamaktadir (Hendricks ve dig. 2002, Nakayama ve dig. 1994).
Kas giicsiizliigli, spastisite, sensorimotor yetersizlikler ve hemiplejik kolda inkar varlig
gibi etkenlerin sebep oldugu inme sonrasi list ekstremite fonksiyon kaybi, hastalarin

GYA’larda bagimsizlik diizeyini énemli 6lgiide etkilemektedir. Ozellikle iist ekstremite



hemiparezisi, giyinme, kisisel bakim, beslenme, yazi yazma ve banyo yapma gibi GYA’da
yetersizlige sebep olarak fonksiyonel bagimsizlig1 azaltmaktadir.

Inme rehabilitasyonunun amaci bozulmus islevi diizeltmek, komplikasyonlari
azaltmak veya onlemek, kisiyi en iyi potansiyelle bagimsiz ve iiretken bir sekilde
toplumdaki yerini almasim1 saglamaktir. Giinlimiizde inme rehabilitasyonunda
konvansiyonel yontemler, norofasilitasyon teknikleri, dinamik sistemler yaklagimini baz
alan aktivite temelli modeller, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, transkraniyal manyetik
stimiilasyon ve ¢esitli bio-geri bildirim yontemleri kullanilmaktadir (Braddom ve dig.
2009). Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve mobilizasyon
aktivitelerini iceren geleneksel rehabilitasyon yontemleri fizik tedavi ve rehabilitasyon
Kliniklerinde ¢ogunlukla uygulanmaktadir. Geleneksel tedavilere ek olarak, dinamik
sistemler modeli, giiniimiizde serebral plastisite ve motor 6grenme konularindaki bilimsel
arastirmalar ve gelismeler 15181nda 6nemi giderek artmaktadir. Inme rehabilitasyonunda
zorunlu kullanim tedavisi (ZKT) ve kismi viicut agirlign destegi (KVAD) ile treadmill
egitimi modelleri, dinamik sistemler yontemine dayali tedavi uygulamalarinin 6nemli
ornekleri arasinda yer almaktadir (Dursun ve dig. 2009, Ugkardes ve dig. 2009). Ayrica
robot destekli tedavi, video oyun egitimi, sanal gerceklik gibi teknoloji temelli
rehabilitasyon programlarida ozellikle iist ekstremite rehabilitasyonunda kullanilmaya
baslanmistir.

Giiniimiizde inmede norofizyolojik mekanizmalarla ilgili ¢alismalar yogunlagmus,
klinik iyilesme ve adaptasyon icin beynin sahip oldugu biiylik potansiyel ¢ok daha iyi
anlasilmigtir. Bu potansiyelin, hemipleji sonrasi kronik doénemde platoya ulastigi
diistiniilen hastalar i¢in de faydali olacag: belirtilmistir. Bu bilgiler 1s18inda hali hazirda
uygulanan mevcut tedavi tekniklerine ek olarak alternatif stratejilere, farkli rehabilitasyon
programlarinin gelistirilmesine ihtiyag vardir. Ritmik Isitsel Uyari ile Bilateral Kol Egitimi
(RIUBKE) son yillarda inmeli hastalarda 6zellikle iist ekstremite motor kontroliinii ve
hareket agikligini arttirmak amaciyla kullanilmaya baslanmastir.

Inme rehabilitasyonunda bilateral kol egitimi, bir gérevin tamamlanmasinda her iki
ist ekstremitenin (plejik ve saglam kol) de kullanimini igeren ¢esitli egitim tekniklerini
icermektedir. Paretik ve etkilenmeyen kol es zamanli aktif hareket eder (Whitall ve
dig.2000). Randomize klinik caligmalarla, paretik kolun hareket acgikligini, kavrama
giiciinil ve el becerisini arttirdig1 kanitlanmig yeni bir egitim yontemidir (Van Peppen ve
dig.2004, Whitall ve dig. 2000, Luft ve dig. 2004). Bilateral UE egitiminin baslica nedeni,

her giin yaptigimiz aktivitelerin ¢ogunun her iki kolu da igermesidir. Banyo yapmak,

2


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=

giyinmek, beslenmek, cesitli objeleri tasimak, araba kullanmak, klavyede yazi yazmak,
yemek pisirmek, aligveris yapmak gibi aktiviteler agirlikli olarak bilateral kol kullanimini
icerir. Inme sonucu ortaya ¢ikan iist ekstremite tutulumu giinliik yasam aktivitelerinde
bimanuel gorevleri gergeklestirirken elin kullanabilme yetenegini olumsuz etkiler. Bilateral
fonksiyonlar i¢in kollarin koordinasyonu gerektiginden sadece plejik tarafin egitimi iyi bir
secenek olmayabilir. Waller ve Whitall (2008), tek tarafli bir egitim rejiminde bile, iki
tarafl1 egitimi dahil etmenin 6nemli oldugunu savunmuslardir. Arastirmacilar, tek tarafli
egitim ile karsilastirildiginda, iki tarafli egitimin, bimanual aktiviteler igin daha etkili
oldugunu belirtmistir.

Bilateral UE egitimi ile saglanan iyilesmenin olasi mekanizmalar1 arasinda,
ipsilateral kortikospinal yollarin iyilesmesi, etkilenmemis hemisferde kontroliin
arttirilmasi, inhibisyon mekanizmalarinin normallestirilmesi bulunmaktadir (Chollet ve
dig.1991, Stinear ve dig. 2008). Capraz olmayan, ipsilateral yollar inme sonrasi olasi
iyilesme mekanizmas ile iligkilendirilmistir ve bazi arastirmacilar bilateral egitim ile
fasilite edilebilecegini 6ne stirmiislerdir (Mudie ve Matyas 2000). Bilateral kol egitimi,
bilateral hareketler lizerinde durur, ipsilateral caprazlanmayan kortikospinal traktusun
kullanilmastyla kortikal noral plastisitenin fasilite edilmesini saglar. Ayrica her iki kol
hareketlerinin kontroliinde etkilenmemis hemisfer tarafindan olusturulan paternlerden

yararlanir (Luft ve dig. 2004).

1.1. Tanim

Inme, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan vaskiiler nedenler disinda belirgin bir neden
olmaksizin, beyindeki kan akiginin bozulmasi sonucu aniden ortaya c¢ikan, serebral
islevlerin odaksal veya genel bozukluguna ait belirti ve bulgularin 24 saat ve daha uzun
stirmesi sonucunda 6liimle sonuglanabilen klinik bir tablo olarak tanimlanmaktadir (Bonita
1992). Baska bir tanima gore inme; beyin kan damarlarinin tikanma veya riiptiir kaynakl
olusan travmatik olmayan beyin yaralanmasina bagli motor kontrol kaybi, duyu
bozukluklari, biligsel bozukluk, konusma bozuklugu, denge bozuklugu ya da koma hali ile
karakterize ani gelisen bir norolojik yetmezliktir (Eskiyurt ve Sakar 2005). Patolojik siireg,
damar ¢eperinin herhangi bir lezyonu veya gegirgenliginin degismesi, liimenin emboli
veya kan pihtisi gibi nedenlerle tikanmasi, damarlarin riiptiirli, kan akiskanlhigindaki azalis

ya da diger kan igerigindeki degisiklikler, ateroskleroz, hipertansifaterosklerotik



degisiklikler, anevrizmaldilatasyon, arterit, gelisimsel bozukluklar gibi durumlarda ortaya
¢ikar (Harold ve dig. 1993).

Son zamanlarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda inmenin goriilme sikligi 55-64
yas arasinda binde 1.7-3.6, 64-74 yas arasinda binde 5-9 ve 75 yasin iistiinde binde 14-19
olarak ortaya konulmustur. Ulkemizde geneli kapsayan bir ¢alisma olmamakla birlikte,
Tiirk Cok Merkezli Strok Calismasi sonuglarina gore her yil 125000 iizerinde SVO geciren
yeni olgu oldugu tahmin edilmektedir. Mortalite oraninin ise %24 oldugu belirtilmektedir
(Bozkurt 2008).

Hemipleji; beyinde meydana gelen lezyon sonucu viicudun karsi yarisinda istemli
motor kayip, duyu bozuklugu ve ¢esitli ndrolojik bulgularla devam eden klinik tablodur.
Hemiplejik hastalarda duyu, algi, denge bozukluklari, kas giicii ve motor kontrol kayiplari
fiziksel yetersizligin en dnemli nedenlerindendir. Tim bu fiziksel yetersizlikler hemiplejik
hastalarda sedanter yasama neden olmaktadir. Pek ¢ok Avrupa iilkesinde oldugu gibi
tilkemizde de gerek tedavisi gerekse uzun siireli bakim gerektirmesi nedeniyle sebep
oldugu biiyilk maddi kayiplardan Gtiirii inme toplum sagligi acisindan 6nemli bir yere
sahiptir. Bu nedenle inmeli hastaya uygulanacak rehabilitasyon programinin niteligi ve

sonugclar1 biiylik onem tagimaktadir.

1.2 Epidemiyoloji

Inme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklari ve kanserlerden sonra {iciincii, diinya
genelinde ise ikinci 6liim sebebidir. Erigkin ¢agda en énemli 6liim sebebi ve uzun dénem
Ozurlilik kaynagidir. Alzheimer hastaligindan sonra ikinci sirada demans sebebidir
(Kutluk 2004).

Inme insidansi, her iilkede farkli olmakla birlikte, ayn1 zamanda kadin/ erkek
oraninda farkliliklar géstermektedir (Beydogan 2008).

Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda inme insidansi erkeklerden 2-3 kat daha az iken 85
yasina dogru bu fark giderek diismektedir (Kumral ve Bakir, 2002). Yasa gore yapilan
degerlendirmede inme insidansi; 55-64 yas %]1,7-3,6, 65-74 yas %4,9-8,9, 75 yas listlinde
%13,5-17,9’ dur (Hankey 2006). Inme insidans1 siyah irkta 233/100,000, beyaz irkta
122/100,000” dir. Yapilan ¢aligmalarda Avrupa' da 55— 64 yas ortalamasinda yillik inme
insidansi1.7— 3.6/ 1000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde ise 120- 200/ 100.000
oraninda oldugu bildirilmistir. Bu oranlar dogrultusunda iilkemizde her yil 80.000—

100.000 yeni inmeli hastanin bu tabloya eklenecegi 6n goriilmektedir (Beydogan 2008).
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SVO mortalitesi iilke genelinde erkeklerde %15,5, kadinlarda ise 15,7 olarak
bildirilmistir. Tirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alanda dagilimina
bakildiginda da serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda erkeklerde
%10,7, kadinlarda %7,3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas lizerinde bu oran erkeklerde
%20,8, kadinlarda ise %?20,2 ye ¢ikmaktadir. Kirsal alanlarda SVO erkeklerde %14,5,
kadinlarda %16,2 oliim sebebidir (Saghik Bakanligi 2004). Giliniimiize kadar olan
calismalarda tim SVO’lar i¢inde iskemik inme %80 (%70-85) en sik rastlanandir.
Intraserebral hemoraji %15 (%7-15), subaraknoid kanama %5 (%2-8) oraninda olup, %5-
10° luk bir orani ise halen patolojik tipi belirlenemeyen inmeli hastalar meydana getirir
(Anderson ve dig. 1994). Ulkemizde Ozdemir ve arkadaslariin yapmis oldugu calismada,
iskemik inme oram1 %72, hemorajik inme oran1 ise %28 olarak bulunmustur (Ozdemir ve
dig. 2000).

Tirkiye’de Olime sebep olan ilk 10 hastaligin dagilimina bakildiginda
kardiyovaskiiler hastaliklar %21,7 ile ilk sirada, serebrovaskiiler hastaliklar ise %15 ile 2.

sirada 6liim nedeni olarak ortaya ¢cikmaktadir (Oztiirk 2009).

1.3. inmede Risk Faktorleri

Inme yiiksek mortalite, morbidite ve tedavi maliyetlerine yol acmasi nedeniyle
O6nemli bir toplum sagligi sorunudur. Hastaligin 6nlenmesinde risk faktorlerinin bilinmesi,
onleyici yOntemlerin gelistirilmesi icin Onemlidir. Inmeye ait risk faktorleri
degistirilemeyen, degistirilebilir risk faktorleri olarak iki ana bashk altinda ele
alinmaktadir. Degistirilebilir risk faktorleri altinda yapilan ¢alismalarda kesinlesmis ve
kesinlesmemis risk faktorleri yer almaktadir (Vangen-L@nne ve dig. 2017).

I.  Degistirilemeyen risk faktorleri

- Yas
- Cinsiyet
- Aile hikayesi / Genetik
II. Degistirilebilir risk faktorleri
a. Kesinlesmis faktorler
- Hipertansiyon
- Sigara
- Diabetes Mellitus
- Kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi)
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Asemptomatik karotis stenozu

Atriyal fibrilasyon

Dislipidemi
Obezite

Diyet ve beslenme aliskanlig
Fiziksel inaktivite

Post menopozal hormon tedavisi
b. Kesinlesmemis faktorler
- Metabolik sendrom
- Alkol kullanimi1
- Hiperhomosisteinemi
- {lag kullanim1 ve bagimlilig
- Hiperkoagiilopati
- Oral kontraseptif kullanim1
- Inflamasyon
- Enfeksiyon (periodontal hastaliklar)
- Migren
- Uyku solunum bozukluklari (Mikdashi ve dig. 2007, Midi ve Afsar
2010, O’Donnell ve dig. 2016)

Herhangi bir risk faktorii veya faktorlerinin bulunmasi mutlaka inmenin olusacagi
anlamma gelmemektedir, ancak inmenin gelisme ihtimalinin arttigin1 gosteren bir
bulgudur. SVO gériilme siklig1 yaslhilik ile birlikte dramatik bir yiikselis gosterir. Ileri yas
(65 yas ve lizeri) inme i¢in onemli bir risk faktoriidiir (Bozkurt 2008).

Erkeklerde 75 yas iizerinde inme olugma orani kadinlara gore daha yiiksektir. Siyah
irkta serebral infarkt orami beyaz irka nisbeten daha yiiksektir. Bu oranin yiiksek
¢ikmasinin nedeni ise; siyah irkta arteryel hipertansiyon ve diyabet gelisme prevalansinin
yiiksek olmasi seklinde aciklanmistir (Bozkurt 2008).

Herediter serebral infarkt patogenezinde kiigiik bir rolii vardir. Ancak birinci dereceden
akrabalarda inme Oykiisii, inme nedeniyle maternal 6liim, paternal veya maternal inme
Oykiisti SVO gegirme riskini arttirir (Bozkurt 2008).

Inmeye yol agan risk faktorlerinin bilinmesi tekrarinin engellenmesi adina yasamsal
onem tagimaktadir. Inme geciren kisilerde, kesin olmamak kaydiyla, ikinci kez inme

gecirme olasiligt iki yil icinde %10,8 civarinda artmaktadir (Callaly ve dig. 2016). Inme
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tekrarint etkileyen risk faktorlerinde ilk sirada kontrolsiiz hipertansiyonun yer aldig
belirtilmektedir. Kadin olmak ve atriyal fibrilasyon ise diger risk faktorlerindendir

(Demirci ve dig. 2010).

1.4.Inmede Motor Iyilesme ve Kortikal Reorganizasyon

Yapilan klinik arastirmalar, inmeli hastalarin biiyiik bir bélimiinde baslangigta goériilen
agir norolojik defisitin, zamanla kayda deger bir sekilde diizeldigini bildirmektedir.
Ozellikle hafif-orta dereceli konusma ve motor bozukluklar tama yakin iyilesme
gostermektedir (Calautti ve Baron 2003, Jorgensen ve dig.1999). Bununla birlikte inme
sonrast iyilesmenin norofizyolojisi giiniimiizde halen tam olarak bilinmemektedir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda eriskin beyninin biiyiikk oranda fonksiyonel iyilesme
kapasitesine sahip oldugunu gostermistir (Butefisch ve dig. 2003, Classen ve dig.1998).
Inmede motor iyilesme farkli proseslerde olur. ilk haftalarda serebral yaralanmaya neden
olan lokal etmenlerin ortamadan uzaklastirilmas: ile Iskemi, metabolik hasar, 6dem,
hemoraji ve basi gibi patolojilerle ilgili iyilesme gergeklesir (Brandstater 1998, Herholz ve
Heiss 2000, Whyte ve dig. 1998, Dobkin 2004). lyilesme siirecinin uzun olmasi bu siirecte
0dem ve enflamasyon disinda farkli mekanizmalarin da rol oynadigini disiindiirmektedir.
Beyindeki striiktiirel ve fonksiyonel reorganizasyonun ise daha sonraki iyilesme siirecinde
etkili oldugu yapilan c¢aligmalarda bildirilmektedir (Brandstater 1998). Noroplastisite
olarak adlandirilan beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon iyilesme
mekanizmalariin temelini teskil eder. Noroplastisiteyi meydana getiren bu reorganizasyon
islevi aylarca devam edebilir. Fonksiyonel goriintiileme ve anatomi g¢alismalari hasara
ugramamis beyin bolgelerinin reorganizasyonunun klinik diizelmede 6nemli rolii oldugunu
ve Onceden inanilanin aksine, erigkin beyninin fonksiyonel reorganizasyon igin biiyiik bir
potansiyel tasidigini gostermektedir (Stroemer ve dig. 1995; Netz ve dig. 1997). Beyin
plastisitesi, sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel organizasyonu modifiye etme yetenegi
olup, bunu elektrofizyolojik, anatomik ve biyokimyasal parametrelerde degisiklikler
yaparak saglamaktadir (Stroemer ve dig.1995). Deneysel ve genetik caligmalarda infarkt
komsulugunda ve kars1 hemisferde homolog bolgede hem dentritik tomurcuklanma hem de
yeni sinaps olusumuna ait immunohistokimyasal degisiklikler tanimlanmistir (Wilkinson
1998, Kaplan ve Lal 1998, Kubo ve dig. 1988, Roth ve Harvey 2004). Serebral iskemi
sonrast genis ¢apli néron Oliimiiniin o bolgede denervasyon ile sonuglandigl ve bunun da

zarar gormeyen ndronlarda tomurcuklanma ile yeni sinaptik baglantilarin olusumunu
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tetikledigi belirtilmektedir (Whyte ve dig. 1998, Stroemer ve dig. 1995). Plastisiteyi
saglayan iki 6nemli etken yeni sinaptik baglantilarin tomurcuklanmasi ve latent yollarin
aktiflesmesidir (Herholz ve Heiss 2000, Bach y Rita 1981). Bununla birlikte molekiiler
diizeydeki etkilesimin aktiviteye bagl plastisite ve becerilerin 6grenilmesinde etkili oldugu
bildirilmektedir (Butefisch ve dig. 2003, Nudo ve dig. 1996, Whyte ve dig. 1998, Dobkin
2004).

Inme sonras1 noérolojik ve fonksiyonel iyilesme pek ¢ok faktore baglidir. inmenin
siddeti, viicut 1s1s1 ve kan glikoz diizeyi akut donemde rol oynarken ilerlemis donemde
uygulanan tedavi ve rehabilitasyon programi Onemli bir yere sahiptir (Jorgensen ve
dig.1999). Noronal aglarin modifikasyonunun kullanim bagimli olmasi rehabilitasyonun
plastisitede 6nemli rol oynadigimi gdstermektedir. Zorunlu kullanim ve fonksiyonel
egzersizlerin fonksiyonun iyilesmesine katkida bulundugu; diger taraftan kullanmamay1
ongoren tekniklerin ise iyilesmeyi inhibe ettigi belirtilmektedir (Brandstater 1998).
Deneysel ve klinik ¢aligmalarda fonksiyonel egitim ve tecriibenin inme sonrasi fizyolojik
ve morfolojik plastisiteye sebep oldugu ayrica rehabilitasyon teknikleri ile plastisitenin
niteliginin degisebildigi (Aras ve Cakg1 2004, Dobkin 2004); teknik ve metodolojik
farkliliklara ragmen motor sistemde egitim ile gelistirilmis ndéroanatomik bulgular oldugu
bildirilmektedir (Nelles 2004). Literatiirde inmeli hastalarda egzersiz tedavilerinin
reorganizasyon ve fonksiyonel iyilesmeyi arttirdigi, rehabilitasyon ile gelistirilmis noral
adaptasyonun fonksiyonel davraniglarda kazan¢ meydana getirdigi de belirtilmektedir
(Nudo ve dig. 1996, Nelles 2004).

Inmeli hastalarda iist ekstremite rehabilitasyonunun kortikal reorganizasyon igin farkli
paternler gosterdigi Dbildirilmektedir (Teasell 2003). Etkilenen ekstremitenin karst
tarafindaki premotor korteks ve sekonder somatosensoryel korteks ile bilateral
serebellumda aktivite artiginin en belirgin patern oldugu belirtilmekle beraber, ipsilateral
korteks aktivitesinde de artis oldugunu gosteren fonksiyonel manyetik goriintiilleme (fMRI)
calismalar1 vardir (Liepert ve dig. 2000, Kim ve dig. 2004, Park ve dig. 2004, Cramer ve
dig. 1997). fMRI ¢aligmalar1 goreve yonelik egitimin ipsilateral sensori-motor kortekste
aktivite artig1 ile inmeli hastalarda fonksiyonel kazanglar elde ettigini ileri siirmektedir

(Nelles ve dig. 2001, Schaechter 2004).



1.5.Hemiplejide Ust Ekstremite

1.5.1. Ust Ekstremite Tutulumu

Inme, motor fonksiyonlarin istege bagl kontroliinii engeller. Ust ekstremite genelde
alt ekstremiteye gore daha cok etkilenir. Ayrica inme sonrasi motor iyilesmede iist
ekstremitenin daha zayif oldugu bildirilmistir. Her ne kadar spontan fonksiyon iyilesmesi
olussada, hemiplejik iist ekstremitede normal motor fonksiyonunun geri kazanimi,
hastalarin %15'inden daha azinda goriiliir (Van der Lee ve dig. 1999). inmeli hastalarda
iyilestirme programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin, iist
ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile biiyiik oranda iliskili oldugu bildirilmistir (Sween
ve dig.1999).

Inme sonrasi hastalar etkilenen ekstremitelerini kullanirken yasadig basarisizliklar
ve hayal kiriklig1 neticesinde etkilenen ekstremitelerini kullanmamay:1 tercih ederler.
Dolayisiyla bir yandan etkilenen ekstremiteyi kullanmamay1 6grenirlerken diger yandan da
kompansatuvar teknikler gelistirerck etkilenmeyen ekstremiteyi daha fonksiyonel
kullanmay1 tecriibe ederler (Taub ve dig. 1993, Aras ve Cakg¢1 2004, Winstein ve dig.
2004). Twitchell’in tanimladig1 motor iyilesme paternine gore; baslangigta tist uzuvlar alt
uzuvlara gore daha fazla etkilenmekte ve motor iyilesme ist ekstremitede daha az
olmaktadir. Ayrica motor iyilesme fonksiyonel iyilesmeden daha hizli platoya ulagsma
egilimindedir. Ust ekstremitede en hizli ndrolojik iyilesme inmeyi izleyen ilk 3 ay
igerisinde gerceklesmekle birlikte istemli hareketlerinde parsiyel 6nemli diizelme gozlenen
bazi hastalarda iyilesme daha uzun bir periyotta devam etmektedir (Brandstater 1998,
Jorgensen ve dig. 1999, Ozcan 1995).

1.5.2. Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Inme sonrasi iist ekstremitede komplikasyon gelisimi, farkli calismalarda %40-96
arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Komplikasyonlar inme 6liim oranini artirdigi gibi
bakim maliyetlerinin ve hastanede yatis siliresinin artmasina, rehabilitasyonun sekteye
ugramasina, hastalarin daha ¢ok 6ziirlii ve bagimli olarak yasamalarini siirdiirmesine sebep
olmaktadir (Johnston ve dig. 1998, Bamford ve dig.1990). Bu nedenle inme sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin bilinmesi ve erken donemde taninmasi ve tedavi edilmesi

biiyiik 6neme sahiptir (Karla ve dig. 1995, Henry ve dig.1998).
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Inme sonrasi rehabilitasyon siirecinde hastalarin cogunda iist ekstremitede cesitli
komplikasyonlar goriilmektedir. Omuz problemleri inmeli hastalarda en fazla goriilen
komplikasyonlardir. Kas kontroliiniin kaybi, anormal hareket paternleri ve spastisite omuz
biyomekaniginin bozulmasina neden olmaktadir. inmeli hastalarda omuz agris1 siklig
%16-72 arasinda degisen oranlarda bildirilmekte (Walsh K. 2001, Wanklyn ve dig.2001)
ve bu oran plejik iist ekstremitesinde istemli hareketi olmayan veya minimal hareket
bulunan hastalarda %80’¢ kadar ¢ikmaktadir (Walsh 2001, Snels ve dig. 2000). Hemiplejik
hastalarda omuz agris1 genellikle erken donemde gelismekte ve rehabilitasyon sonuglarini
negatif yonde etkilemektedir. Ayrica Onemli bir stres faktorii olup aktivitenin ve
rehabilitasyona katilimin azalmasi sonucu motor iyilesmeyi de engellemektedir (Walsh
2001, Wanklyn ve dig. 2001, Gilmore ve dig. 2004). Literatiirde inme sonrasi ilk 12
haftada gelisen hemiplejik omuz agrisinin hastanin hastanede kalis siiresini uzattigr ve
kolda fonksiyonel iyilesmeyi azalttigi bildirilmistir (Roy ve dig. 1994). Hemiplejik hastada
glenohumeral eklem subluksasyonu, spastisite, yumusak doku travmasi, rotator kilif
yirtiklarr, RSD, bisipital tendinit ve adeziv kapsiilit omuz agrisinin baslica nedenleridir
(Brandstater 1998, Aras ve Cake1 2004, Walsh 2001, Van Ouwenaller ve dig.1986). Inmeli
hastalarda motor iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen bir diger problem ise plejik tarafin
ihmalidir. Inme hastalarinda iist extremitenin etkin olarak kullanilamamasi hastalarin
giinliik aktivitelerini yerine getirmek i¢in etkilenmemis taraflarini kullanmaya alismalarina
dayanan 6grenilmis kullanmama fenomeni ne yol agar. Hemispasiyal ihmal, plejik tarafin
gorsel, duyusal uyaranlarinin algilanmasinda ve cevaplandirilmasinda yetersizlik olarak
tanimlanmaktadir. Thmal varliginda hasta, etkilenen tarafta kendine bakim ve hijyen
fonksiyonlarin1 yerine getirememekte ve gorsel ve somatosensoryel yetersizlikler
nedeniyle ihmal, inme sonras1 oziirliiliige katkida bulunmaktadir (Roth ve Harvey 2004).
Literatiirde sag hemisfer lezyonu olan hastalarin %85’inde, sol hemisfer lezyonu olan
hastalarin %65’inde ihmal varligi bildirilmektedir (Stone ve dig. 1993, Azouvi ve dig.
2002).

Plejik iist ekstremitede gelisebilen bu komplikasyonlarin sonucu olarak ortaya ¢ikan
Ozellikle agr1 ve hareket kisitliligi hastanin rehabilitasyon programina aktif katilimini
engelleyebilmektedir. Hastanin rehabilitasyon programina aktif katilimmnin serebral
reorganizasyona katkida bulundugu; fonksiyonel ve norolojik iyilesmeyi arttirdig
bilinmektedir (Aras ve Cakg1 2004). Ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar hastada hareket

potansiyelini de kisitlayarak mevcut olabilen etkilenen iist ekstremitesini kullanmamay1
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o6grenme fenomenine katki saglamaktadir. Bu durum motor iyilesme siirecini de olumsuz
yonde etkileyerek iyilesme potansiyelini azaltmaktadir. Bu nedenle erken donemde
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve aktif rehabilitasyon progamina baslanmasi motor iyilesme

acisindan 6nemli role sahiptir.
1.5.3 Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda yaygin olarak uygulanan tedavi yontemleri;
konvansiyonel yontemler (EHA egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve mobilizasyon
aktiviteleri), Proprioseptif noéromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri, fonksiyonel

elektriksel stimiilasyon ve biofeedback’i i¢ine alan bir¢ok tedavi teknigini kapsamaktadir.

Geleneksel inme rehabilitasyonunda erken donemde etkilenen iist ekstremite uygun
sekilde pozisyonlanmakta, pasif EHA egzersizleri ve motor iyilesme siireciyle birlikte
koordinasyon ve gii¢clendirme egzersizleri uygulanmaktadir (Aras ve Cakg¢1 2004, Wolf ve
dig. 2002, Whitall ve dig. 2000). inme sonras: iist ekstremite rehabilitasyonu giiniimiizde
yaygin olarak ndromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin prensipleri dogrultusunda yapilmaya

calisiilmaktadir.

Noromaturasyonel teoriyi (NMT) temel alan néromuskiiler fasilitasyon teknikleri
anormal hareket paternlerinin inhibisyonu veya normal hareket paterninin iyilestirilmesi
yoluyla motor kontroliin egitimini amaglayan yaklasimlardir (Dursun 2004). NMT inme
sonrast hemiplejik hastalarin fonksiyonel iyilesmesini amaglayan, 1943 yilinda Karl ve
Berta Bobath tarafindan gelistirilmis tedavi teknigidir. Bu tedavi yaklasiminda hasta bir
biitiin olarak ele alinir ve anormal refleks paterninin baskilanmasi ve normal postiir ve
reflekslerin fasilitasyonu ile motor kontroliin gelistirilmesi amaglanir (Aras ve Cakc¢1 2004,
Dursun 2003, Woldag ve Hummelsheim 2002). Bobath’a gore iyilesme evreleri;
sinerjilerden bagimsiz olarak 3 doneme ayrilmistir. Bunlar flask devre, spastisite devresi ve
kismi iyilesme devresi olarak siralanmistir (Bobath 1992). NMT’yi temel alan
Brunnstrom tekniginin amaci ise, selektif motor kontrolii sagladiktan sonra refleks yolla
gelistirilmis kas reediikasyon tekniklerini uygulamaktir (Ozcan 1995). Kutandz ve
propriyoseptif stimuluslarla spesifik sinerjilerin arttirllmasma calisilir. Bu yontemde,
kombine hareket paterlerini iceren pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler

kullanilmaktadir. Brunnstrom ise iyilesmeyi alt1 evreye ayirir. Bunlar;

1.Evre: Tutulan tarafda flask bir paralizi vardir. Aktif hareket yoktur.
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2.Evre: Aktif harekete baslama gayretiyle veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji

paternleri olusur. Spastisite ortaya ¢ikmaya baslar.

3.Evre: Spastisite {ist seviyeye cikmistir. Aktif istemli hareket baslatilabilir, zorunlu

sinerji paternleri ortaya ¢ikarmaya baglar.

4.Evre: Sinerjiler haricinde 6zgiin hareketlerin basladigi evredir. Spastisite azalmaya
baslar. Istemli olarak el sirt1 viicut arkasina gétiiriilebilir, dirsek ekstansiyonda iken omuz
90 derece fleksiyona getirilebilir, dirsek 90 derece fleksiyonda iken 6nkol pronasyonu ve

supinasyonu yapilabilir.

5.Evre: Spastisite biiyiik oranda azalmistir. Sinerji paternlerinde normale yakin bagimsiz
hareketler yapilabilir. Dirsek ekstansiyonda ve onkol pronasyonda iken omuz 90 derece
abduksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda iken 6nkol 90 dereceden fazla vertikale
dogru fleksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda ve omuz 90 derece fleksiyonda iken

onkol pronasyonu ve supinasyonu yapilabilir.

6.Evre: Spastisite kaybolur sadece hizli olarak yapilan hareketlerde ortaya cikar. Hasta
izole aktif eklem hareketlerini kolaylikla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri ortaya
¢ikmistir (Brunnstrom 1970).

Ust ekstremitede goriilen sinerji paternleri fleksor ve ekstansor sinerjilerdir.
Genellikle fleksor sinerji ile karsilasilir. Fleksor sinerjide omuz retraksiyon, dis rotasyon
ve 90 derece abduksiyonda; dirsek fleksiyonda ve 6n kol tam supinasyondadir. Ekstansor
sinerjide omuz protraksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyonda; dirsek tam ekstansiyon ve on

kol tam pronasyondadir (Dursun ve Ozgiil 2004).

Rood yontemine gore ise motor cevap duyusal bir geribildirim olusturmakta veya bir
ist motor kontrol seviyenin insa edilmesine yardimci olmaktadir. Dermatomal uyar ile
serebral korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmasi esasina dayanan, motor gelisimde
hasta ve gevresi ile etkilesimi ele alan ilk tedavi yaklasimidir. Inme rehabilitasyonunda
kullanilan diger NMT yontemi PNF teknigidir. PNF, gelisimsel refleksler ve postiiral
cevaplarin aksine fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonuna izin vermektedir (Dursun 2003).
Kas, sinir ve duyusal reseptorlerin uyarilmasi hareketin kolaylastirilmas: ve fonksiyonun

gelistirilmesi i¢in stimulus uyandirmaktadir.
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Wolf ve digerlerinin 1989 yilinda kronik inmeli ve travmatik beyin yaralanmasi olan
toplam 21 hasta iizerinde uygulamis olduklar1 Zorunlu Kullanim Tedavisi (ZKT) olarak
tanimlanan tedavi ile hastalarin etkilenmemis ekstremiteleri uyanik olduklar1 saatlerde 2
hafta siireyle kisitlanarak tedavi edilmis; daha sonra 1993 yilinda Taub ve arkadaslar1 bu
protokole etkilenen tarafin giinde 6—7 saat yogun fonksiyonel egitimini ekleyerek bu
uygulamayr  Kisitlanmayla  Gelistirilmis  Hareket  Tedavisi (KGHT) olarak
adlandirmislardir. KGHT ile etkilenmis uzvun kullanilma egilimini artirildigi, boylece
‘0grenilmis kullanmama’nin tstesinden gelinildigi disiiniilmektedir. Bir diger 6nemli
mekanizma, KGHT’nin beynin yapisinda ve islevinde biiyiikk plastik degisiklikler
yaratmasiyla ilgilidir (Taub ve dig. 1999, Wolf ve dig.1989).

Ayrica son yillarda teknoloji gelisiminin sundugu olanaklarla robot destekli tedavi,
video oyun egitimi, sanal gerceklik gibi teknoloji temelli rehabilitasyon programlari, ayna
yardimli iist ekstremite tedavisi, mental uyar ile iist ekstremite tedavisi, tekrarlayan gorev
egitimi, transkraniyal dogru akim tedavisi gibi tedavi teknikleri de iist ekstremite

rehabilitasyonunda siklikla kullanilmaya baglanmuistir.

Sonug olarak ndrofasilitasyon tekniklerinin herbiri spesifik motor veya duyusal girdi
ile normal hareket paternini fasilite etmeyi amaglamaktadir. Bu tedavi ydntemlerinin
birbirleriyle ve konvansiyonel tedavi yontemleri ile karsilastirildigi randomize kontrollii
caligmalarda ise birbirlerine ve konvansiyonel yontemlere iistiinliiklerinin olmadig1, inmeli
hastalarin motor iyilesmesi tizerine etkilerinde farklilik olmadig1 belirtilmektedir (Woldag
ve Hummelsheim 2002, Lincoln ve dig. 1999). Norofizyolojik ¢alismalar motor 6grenme
ve iyilesmenin temelini, tekrarlayan motor aktivitelerin olusturdugunu ileri siirmektedir.
Ayn1 zamanda simetrik bilateral aktivitelerin ayn1 anda her bir hemisferde ayni noral aglar
aktive ettigi, her iki hemisferi ayni1 anda uyarip interhemisferik inhibisyonu azaltig1 genel
kabul goren bir teoridir (Cauraugh ve Summers 2005). Bu bilgiler dogrultusunda motor
O0grenmenin mekanizmasinin anlagilmasi ile inmeli hastalarda etkilenen {ist ekstremitenin
motor aktivitelerde bilateral kullanimin1 6ngoren yeni tedavi yaklagimlari glindeme

gelmistir.
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1.5.4. Ritmik Isitsel Uyari ile Bilateral Kol Egitimi (RIUBKE)

Inme motor eylemlerin istemli kontroliinii engelleyen bir klinik tablo ortaya ¢ikarir.
Zamanla her ne kadar kendiliginden iyilesme meydana gelse bile, hemiplejik iist
ekstremitede normal motor fonksiyonun restorasyonu hastalarin %15’inden azinda goriiliir
(Cauraugh ve Summers 2005). Bununla birlikte yaralanmayla ilgili yeniden yapilanmaya
(reorganizasyon) ek olarak, motor korteks fonksiyonlarinin bireysel motor deneyimlerle
degistirilebilecegini gosteren kanitlar artmaktadir. Bu tiir noral plastisite, inme sonrasi
uygulanan rehabilite edici egitimin tiirii icin Onemli etkilere sahiptir. Davranigsal ve
norofizyolojik mekanizmalar iizerine kurulan ikili hareket egitimi uygulamasi, kronik
inmeli hastalarda, iist ekstremite iyilesmesinin hizlandirilmasinda 6nemli katki saglayacagi

diistintilmektedir (Cauraugh ve Summers 2005).

Inme rehabilitasyonunda bilateral kol egitimi, bir gdrevin tamamlanmasinda her iki
ist ekstremitenin (plejik ve saglam kol) de kullanimini igeren ¢esitli egitim tekniklerini
icermektedir. Bilateral {ist ekstremite egitiminin; hemisferler aras1 dengeyi restore ettigine
ve hemiplejik ekstremitenin daha fazla fonksiyonel iyilesmesine olanak sagladigina
inanilmaktadir (Stinear ve dig. 2008). Bilateral simetrik yapilan aktivitelerin, her iki
hemisferde de benzer ndral aglar1 aktive ettigi bilinmektedir. Simetrik bilateral gorevler
yerine getirilirken hem sol hemde sag serebral hemisferler aktive olarak hemisferler
arasindaki inhibisyonu azaltir ve bdylece paretik uzuvlarin iyilesmesini tesvik eder (Stinear
ve Byblow 2004). Kronik inmeli hastalarda senkronize bilateral iist ekstremite hareketleri
ile ipsilezyonal hemisfer eksitabilitesinde, kontralezyonel hemisferde intrakortikal
inhibisyonda artis oldugu saptanmistir (Cauraugh ve Summers 2005). Kontralezyonel
hemisfer, lezyonlu hemisferin fonksiyonunu iistlenmek i¢in adepte oldugu, saglam ndron
kaynaklt noéroplastik reorganizasyonun etkilenen {ist ekstremite fonksiyonlarmin

rejenerasyonuna katkida bulundugu distiniilmektedir (Latimer ve dig. 2010).

Bilateral kol egitimi, iki tarafli kol hareketlerinin simetrik veya alternatif sekillerde
tekrarlayan uygulamalarini icerir. En yaygin kullannrmi RIUBKE’dir. Isitsel uyar ile
manuel itme ve ¢ekme hareketlerine olanak saglayan mekanik bir cihaz kullanimini igerir
(Cizim 1.1). El ve el bilegi sabittir ve tekrarli uzanma ve ¢ekme aktiviteleri tamamlanir.
Her iki ekstremite (etkilenmis ve etkilenmemis kol) birbirinden bagimsiz olarak hareket
eder, egitim esnasinda zayif olan tutulmus kol kuvvetli olan saglam kola bagli olmaz.

Tekrarli tedavi, beynin motor becerilerini kontrol eden, ancak felgten dolay1 zarar goren
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kismin1 yeniden egitir, zayiflamig motor yolaklar1 giiclendirerek kas kuvvetlenmesine

olanak saglar (Whitall ve dig. 2000).

Cizim 1.1. RIUBKE cihaz1
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2. AMAC

Bu bilgiler 1s13inda randomize kontrollii bu c¢alismada primer olarak RIUBKE
tedavisinin inmeli hastalarda iist ekstremite motor fonksiyonlar ve GYA’lar lizerine olan
etkisinin arastirilmasi amaglamistir. Ayrica bu tedavinin hemiplejik iist ekstremitede

gelisen agr1 lizerine etkisinin ortaya konmasi planlanmustir.
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3. YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na
Kasim 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda rehabilitasyon programina girmis olan
serebrovaskiiler olay kaynakli hemipleji tanist almis 55 hastadan, calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan 30 hasta alindi. Hastalar basit kura yontemi ile randomize edilerek
RIUBKE ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi.

Calismaya 18 yas iistii, hastalik siiresi 3 ay ve daha fazla olan, bagimsiz ambule
olabilen, tiist ekstremite Brunnstrom evrelemesi > 3, el Brunnstrom evrelemesi > 2,
Modifiye Ashworth Skalasina (MAS) gore omuz, dirsek, el bilek g¢evresi kas tonusu < 2
olan hastalar dahil edildi. Govde dengesi yeterli olmayan, iist ekstremitede ciddi
spastisitesi (MAS’a gore 3 veya 4) olan, duyu bozuklugu veya iist ekstremitede statik
deformitesi olan, belirgin gérme ve isitme kaybi bulunan, ciddi kooperasyon ve
oryantasyon bozuklugu olan, multiple inme klinigi olan, serebellar tutulumu olan ve ilave
norolojik hastalig1 olan hastalar dahil edilmedi.

Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’u tarafindan
29/11/2017 tarih GOKAEK 2017/321 proje numara 2017/167 karar no ile onaylandi.

Calismanin amaci, izlenecek prosediirler, ¢alisma protokolii, ¢alismanin siiresi ve
calismanin riskleri hakkinda hastalara ve ailelerine bilgi verildi. Tiim hastalar ve ailelerin,
bu calismaya goniillii katilimlarinin esas oldugu, calismaya katilma veya katilmama
kararlarinin klinigimizdeki medikal tedavi ve rehabilitasyon programlarini etkilemeyecegi
belirtildi.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yasi (yil), cinsiyeti, hastalik siiresi (ay
olarak), plejik tarafi, dominant iist ekstremitesi kaydedildi. Caligma oncesi iist ekstremite
tonus muayenesi MAS ile, motor evreleme Brunnstrom evrelemesi ile, {ist ekstremite
fonksiyonlart Box and Blok testi (BBT) ve Jebsen-Taylor EI Fonksiyon (JTEFT) testi ile;
agn diizeyi Gorsel Analog Skala (GAS) ile, hastalarin GYA’lar1 Modifiye Bartel Indeksi
(MBI) ile degerlendirildi. BBT, JTEFT, GAS ve MBI 3 haftalik tedavi sonrasi tekrar
degerlendirildi.
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Plejik iist ekstremite kas tonusunun klinik degerlendirilmesi Modifiye Ashworth
Skalasi1 kullanilarak 0-4 arasinda 5 kategoride derecelendirilerek yapildi (0: Eklemin pasif
hareketi ile tonus artis1 yok, 1:hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya
minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut, 1+: eklem hareket agikliginin
yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut, 2: kas
tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmig fakat eklemler kolayca
hareket ettirilebiliyor, 3: tonusta belirgin artis ve pasif eklem hareketinde zorlanma
mevcut, 4: ciddi tonus artisi olup eklem rijid pozisyonda).

Hastalarin iist ekstremite motor seviyeleri Brunnstrom evrelemesi ile yapildi.

Evre I: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Spastisite yoktur. Hasta yataga

bagimlidir.

Evre I1: Spastisite gelismeye baslar. Istemli harekete baglama gabasiyla sinerji

paternlerin bazi komponentleri ortaya ¢ikar. Fleksor sinerji daha dnce ortaya ¢ikar.

Evre I11: Spastisite belirgin hale gelir. Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini

istemli olarak ortaya koyar.

Evre IV: Bu devre 3 hareketle degerlendirilir:

a) Elin viicudun arkasina gotiiriilesi,

b) Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kolun kaldirilmast

c) Dirsek 90 derece fleksiyonda, omuz addiiksiyonda 6nkol supinasyon-pronasyonu

Evre IV: Bu devre 3 hareketle degerlendirilir:

a) Dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda, omuz 90 derece abduksiyon yaptirilir.

b) Omuzun 90 dereceden fazla fleksiyona gelmesi

c) Dirsek ekstansiyonda dnkol pronasyon-supinasyon

Evre VI: izole aktif hareketleri yapabilir, koordinasyonu normale yakindir. Ancak

hizl1 hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir

Tiim hastalar BBT uygulamasina alindi (Cizim 3.1). Sandalyenin yiiksekligi
hastanin onkolu masa yiizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi. Test kutusu agilmis halde
hastanin 6niine ve her iki ekstremitesine esit mesafede olacak sekilde ortaya masanin
kenarina yerlestirildi. Hastaya ne yapmasi gerektigi anlatildi ve 15 saniye alistirma
yapmasina izin verildikten sonra, degerlendiren terapist hastanin karsisina oturdu. Hasta,
hazir ve basla komutuyla teste dnce saglam taraf iist ekstremite ile basladi. 60 saniye

boyunca maksimum sayida kiipii kars: tarafa atmaya ¢aligti. Hastalar iki dakika dinlenme
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sonrast plejik tarafiyla testi tekrarladi. Hastanin 60 saniye igerisinde karsi tarafa attig kiip

sayild1 ve not edildi.

BBT’yi bitiren hastalar 30 dakika dinlendikten sonra JTEFT uygulamasina alindi.
JTEFT’de tanimlanmis olan sayfa ¢evirmek, kii¢iikk nesneleri kutuya atmak, beslenmek,
dama pullarin1 st Gste siralamak, iri-hafif nesneleri kaldirmak ve iri-agir nesneleri

kaldirmaktan olusan toplam 6 fonksiyon standardize edilerek uygulandi.

JTEFT, giivenirliligi kanitlanmis tist ekstremite el becerisini degerlendiren yedi alt

parametreden olusan degerlendirme testidir:

a. Yazi yazma (20 kelime)

b. Bes sayfa ¢evirme ya da bes adet kart1 (12,5 cm x 7,5 ¢cm) alt {ist gevirme

c. Alu kiigiik objeyi (iki para, iki atag, iki gazoz kapagi) masadan alip bardaga koyma
d. Dort nesneyi st liste koyma

e. Tabaktaki bes nesneyi kagsikla bir kutuya aktarma

f. Bes tane bos konserve kutusu kavrayip kaldirabilme

g. Bes tane dolu (432 gr) konserve kutusunu kavrayip kaldirabilme

Yazi yazma aktivitesi, hastalar aras1 okuma yazma orani farklilik gosterdiginden
uygulama digsinda birakildi. Degerlendirmeler tim test objelerinin masa {izerindeki
pozisyonlarinin isaretlendigi bir laboratuvar masasinda yapildi. Hastalar yiiksekligi

ayarlanabilir bir sandalyede dik oturacak ve ylizii masaya doniikk olacak sekilde
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pozisyonlandi. Sandalyenin yliksekligi hastanin onkolu masa ylizeyine paralel olacak
sekilde ayarlandi. Calisma 6ncesinde uygulanacak test, hastaya terapist tarafindan anlatildi
ve uygulamali olarak gosterildi. Tiim degerlendirmelerde ayni materyaller kullanildi. Test
RIUBKE ve kontrol grubuna ayni terapist tarafindan uygulandi. Hastanin yiizii masaya
doniik otururken 6 adet tanimlanmig aktiviteyi yapmasi istendi (Cizim 3.2). Her gorev once

plejik olmayan daha sonra ise plejik olan elde tekrarlandi.

Cizim 3.2. Jebsen-Taylor EIl Fonksiyon Testi Materyalleri

Her aktivite sonrasi hastalar 5 dakika dinlendirildi. Degerlendirme esnasinda
aktivite hizin1 6lgmek icin standart kronometre kullanildi. Baslangic ve bitisler arasinda
gecen siire saniye olarak kaydedildi. Sayfa ¢evirme aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarinda
5 adet standart kart kullanildi ve hastaya bu kartlar1 istedigi yone dogru ¢evirmesi ve
diizgiin olarak pozisyonlamasi sdylendi. Kii¢iik nesneleri kutuya atmak aktivitesi olarak 2
adet atag, 2 adet bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 kii¢lik nesne kullanilarak
hastanin bu nesneleri kutuya yerlestirmesi istendi. Beslenme aktivitesi i¢in 5 adet fasulye
tanesi bir test tahtasina yerlestirildi ve hastaya bir ¢cay kasig1 yardimiyla fasulyeleri tek tek
test tahtasindan alip kutuya atmasi sdylendi. Tavla pullarini st iiste siralamak aktivitesinde
4 adet standart Olgiilii kirmizi tavla pullart kullanildi ve hastadan tavla pullarim
yerlestirilmis oldugu test tahtasindan alinarak iist {iste dizilmesi istendi. iri-hafif nesneleri

kaldirmak aktivitesinde hastadan 5 adet i¢i bos silindir kab1 (50 gr. agirliginda) test

20



tahtasinin On tarafindan alip arka tarafina koymasi, iri-agir nesneleri kaldirmak
aktivitesinde ise 5 adet i¢i dolu (432 gr. agirliginda) silindir kabi test tahtasinin 6n

tarafindan alip arka tarafina koymasi istendi.

Hastalarin GYA’lar1 MBI ile degerlendirildi. MBI, yaygin olarak kullanilan bir
giinliik yasam aktivitelerini degerlendirme testidir. MB1’de transfer, ambulasyon, merdiven
inip-¢ikma, beslenme, giyinme, kisisel bakim, banyo, tuvalete oturup kalkma, idrar ve
gaita kontinansi gibi toplam 10 aktivitedeki fonksiyonel bagimsizlik diizeyi degerlendirildi.
Uygulamasi 2-5 dk siirer. Maddeler her bir aktiviteyi yapmak i¢in ihtiya¢ duyulan yardima
gore siralanmustir. Olgegin ilk versiyonu Barthel indeksi’dir. Bu versiyonda her madde ii¢
basamakli skorlama sistemiyle ayri ayri1 skorlanarak toplam skor hesaplanmaktaydi
(Mahoney ve Barthel 1965). Shah tarafindan 1988’de gelistirilen MBi’de bes basamakli
skorlama sistemi kullanilarak indeksin duyarlilik ve giivenilirligi arttirilmistir (Aksakalli
ve dig. 2009, Shah ve dig. 1989). Toplam skor 0 ile 100 (°’0- tam bagimlilik”, “100- tam
bagimsizlik”) arasinda degisir. Skor arttikca bagimsizlik diizeyi artar.

Calismamizda hastalarin agr1 siddeti tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde
GAS ile degerlendirildi. (Cizim 3.3) Bu 0Olgek esit araliklar ile bolinmiis 10 cm
uzunlugunda horizontal bir dogrudan olusmaktadir (0O=agr1 yok ve 10=dayanilmaz agr1)
(Scott ve Huskisson 1976, Stannard ve Booth 1998). Hastaya islem anlatildiktan sonra,
hastadan hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen noktayr bu dogru iizerinde isaretlemesi
istendi. Isaretledii noktanin ‘agri yok=0" noktasmna olan uzaklifi santimetre olarak

Olctilerek hastanin agr siddeti olarak kaydedildi.

Gorsel analog skala
(visual analogue scale-VAS)
0 10

Hig agr1 yok Dayanilmaz agri
Cizim 3.3. Gorsel Analog Skala

3.3. Tedavi

Calismaya dahil edilen tim hastalar klinigimizde yatarak veya ayaktan
rehabilitasyon programina alinan hastalardi. Tiim hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Uzmani hekim tarafindan anamnezleri alinip, sistemik, kas iskelet sistemi ve ndrolojik
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muayeneleri yapildiktan sonra ¢aligmaya alindi. Her iki gruba da haftada 5 giin toplam 15
seanstan olusan 3 hafta siire ile plejik taraf alt ve iist ekstremiteye yonelik pasif-aktif EHA
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri (PNF ile), elektroterapi (sicak-soguk uygulama,
Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)) ambulasyon egitimi, plejik alt ve st
ekstremiteye agirlik aktarma egzersizleri, ortez uygulamalari, is ve ugrasi aktiviteleri ile
GYA egitiminden olusan 2 saatlik konvansiyonel tedaviden olusan rutin program
uygulandi.

RIUBKE grubuna alinan hastalar, konvansiyonel tedavileri bitiminde 30 dakika
dinlendirildi. Daha sonra bilateral egitim programina alindi. Bilateral egitim programi
isitsel uyari esliginde, fizyoterapist gozetiminde 20 dakikalik siire ile haftada 5 giin 3 hafta
boyunca uygulandi. Bu tedavi i¢in hastalar yiiksekligi ayarlanabilir sandalyeye oturtuldu
ve On kolu masaya paralel olacak sekilde pozisyonlandirildi. Govde fleksiyonunu
engellemek icin cihazin sternum parcasi hastalarin gogiis kismina yerlestirildi, kavrama
fonksiyonu yeterli olan hastalar cihazin T barimni kendisi tuttu, yeterli kavramasi olmayan
hastalarda ise bir elastik bant yardimiyla cihazin T barina plejik el sabitlendi. Hastalar bu
sekilde cihaza yerlestirildikten sonra 5’er dakikalik 4 periyottan olusan toplam 20
dakikalik seanslar uygulandi.

[lk periyotta cihazin kollart masaya paralel olacak sekilde hastadan her iki kolu ayni
anda simetrik olarak (her iki koluna ayni1 anda itme ve ¢ekme hareketi yaparak) 5 dakika
boyunca hareket ettirmesi istendi. Iki dakikalik dinlenme arasindan sonra cihazin
pozisyonu degistirilmeden bu defa kollar yine ayn1 anda senkronize bir sekilde bilateral
resiprokal (bir koluna itme hareketi yaparken diger koluna c¢ekme hareketi yaparak)

hareket ettirilerek 2. periyot sona erdirildi (Cizim 3.4).
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Cizim 3.4. Bilateral simetrik RIUBKE

Daha sonra cihazin kollari masaya 45 derecelik a¢1 yapacak sekilde pozisyonlandi ve
ayni egzersizler tekrarlandi. Bu uygulama ile hem omuz fleksiyon ve dirsek ekstansiyon
acisini arttirmayl hemde bir miktar yer ¢ekimine karsi harekete imkan vererek, proksimal
kaslarda olasi kuvvet artisin1 saglamak amaglandi. Cihaz kollar1 masaya 45 derecelik ag1
yapmis pozisyondayken, Once bilateral simetrik 3. Periyot (Cizim 3.5), sonra bilateral
resiprokal 4. periyot sirasiyla tamamlandi (Cizim 3.6). Toplamda 5 dakikalik 4 periyottan
olusan tedavide metronomla saglanan sesli uyartya uyumlu olarak cihazin kollarin1 hedef
noktalara dogru itme ve c¢ekme hareketi (bir nesneye ulasma ve onu kendine c¢ekme
davranigini taklit ederek) yaparak u¢ noktalardaki sayac sensorlerine vurum saglandi.
Tedavi seanslarinin verimliligini degerlendirmek amaciyla yapilan her tam tur, sayaglara
kaydedilmis oldu. 5 dakika boyunca miimkiin oldugunca ara vermeden periyot
tamamlanmaya c¢alisildi. 2 dakikalik dinlenme arasindan sonra ikinci periyota gegildi.
Egzersiz periyotlari igerisinde ve takip eden diger seanslarda plejik kol hareket acikligini
arttiracak sekilde hedef noktalar hastalarin yeteneklerine gore kademeli olarak yer
degistirildi. Hastalarin tedavi baslangicinda RIUBKE’ ne olanak saglayan cihaza uyum
sorunu yasayabilecekleri ongoriilerek metronomla verilen sabit frekanslh ritim uyarist 2.
seanstan sonra verilmeye baslandi. Metronomun frekans: hastalarin fonksiyonel durumuna
gore ayarlandi (Frekans 0,25-1 Hz/s arasinda degisti). Hastalara, itme ve ¢ekme
hareketlerini aktif olarak yapmalari ve egitim siiresi boyunca plejik kollar1 ile ellerinden

geldigince son noktalara ulagmalar1 yoniinde ¢aba gostermeleri istendi. Gerektiginde
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fizyoterapist, hedefe ulasmada giigliik ¢eken hastalarin etkilenen koluna hareket sonlarinda

minimal destek sagladi.

Cizim 3.5. Bilateral simetrik RIUBKE (45° lik ac1)

Cizim 3.6. Bilateral resiprokal (asimetrik) RIUBKE (45° lik ac1)

3.4. istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima uymayan niimerik
degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi, grup ici degiskenlerin analizi i¢in Wilcoxon testi
kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan 12 (%40) kadin, 18 (%60) erkek toplam 30
hasta dahil edildi. Degerlendirilen diger hastalardan 9’u MAS’a gore 3 ve iistii spastisiteye
sahip olduklar i¢in, 3’0 plejik iist ekstremitede kontraktiir oldugu igin, 6’s1 oturma dengesi
olmadigr icin, 4’1 serebellar tutulumu oldugu i¢in, 3’1 kognitif bozukluga sahip oldugu
i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubundan 2 hasta tedaviye devam etmedikleri igin

degerlendirme dis1 birakildi.

Cizim 3.7. Calismaya Dahil Edilen Hasta Dagilim1

Degerlendirilen hasta
n=55

Arastirmaya dahil edilen AT E )

edilmeyen
n=30 n=25
RIUBKE grubu Kontrol Grubu *MAS'a gére 3 ve Ustl spastisite n=9
n=15 n=15 *Plejik UE'de kontraktir varligi n=3

*Oturma dengesi olmamasi n=6
*Serebellar tutulum n=4
*Kognitif bozukluk n=3

2 hasta tedaviyi
tamamlamadi

Kontrol Grubu n=13

Tiim hastalarin yas ortalamasi 52.4+12 yil olup 22 ve 71 yil arasinda degismekte
idi. RIUBKE grubundaki hastalarin 5’1 (%33.3) kadin, 10’u (%66.7) erkek ve yas
ortalamalar1 56.9+10 yil idi. Kontrol grubundaki hastalarin 5’1 (%38.5) kadin, 8’1 (%61.5)
erkek ve yas ortalamalar1 47.1+14 yil idi. RIUBKE grubunda 6 (%40) hasta sag, 9 (%60)
hasta sol hemiplejik; kontrol grubunda ise 5 (%38.5) hasta sag, 8 (%61.5) hasta sol
hemiplejik idi. RIUBKE grubundaki hastalarin 10’u (%66.7) sag el dominant, 5’i (%33.3)

sol el dominant olup, kontrol grubundaki hastalarin 8’1 (%61.5) sag el dominant,
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5’1(%38.5) sol el dominant olarak kaydedildi. Hastalarin ortalama hastalik siiresi 24.4+10
ay olarak bulundu. Arastirmaya dahil edilen iki gruptaki tiim hastalarin yas, cinsiyet,
hastalik stiresi, plejik taraf ve dominant el agisindan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gore

dagilimi Cizelge 4.1°de verilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gore dagilimi

RIUBKE grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=13) p
Ort+SD Ort+£SD
Yas (y1l) 56.9+9 47.1+14 0.058
o 5(%33.3) K 5 (%38.5) K
Cinsiyet 0.821
10 (%66.7) E 8 (%61.5) E
6(%40) sag 5 (%38.5) sag
Hemiplejik Taraf o) s (%38.5) sa 0.964
9 (%60) sol 8 (%61.5) sol
Hastalik Siiresi
25.6+10 23+11 0.440
(ay)
10 (%66.7) sag 8 (%61.5) sag
Dominant El ( ) sat ( ) sa 0.821
5 (%33.3) sol 5 (%38.5) sol

n: Kisi Sayis1  P: Gruplar arasi analizlerin p degeri

Her iki grubun tedavi oncesi JTEFT, BBT, MBI, GAS veri sonuglar1 agisindan
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). RIUBKE ve
kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi gruplar aras1 ve grup ici
tedavi Oncesi-sonrast JTEFT degerlendirme sonuglart Cizelge 4.3’de verilmistir.
JTEFT nin tiim aktivitelerinde tedavi oncesi degerlendirme verilerinde RIUBKE ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). RIUBKE
ve kontrol gruplarmin tedavi sonrast JTEFT degerlendirme verileri karsilastirildiginda;
JTEFT’nin sayfa ¢evirme (p=0.019), tavla pulu dizme (p=0.041), biiylik agir nesneleri
kaldirma (p=0.029) aktivitelerinde istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

JTEFT’nin diger parametreleri olan kiiglik nesneleri kaldirma (p=0.142), beslenme
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(p=0.130), biiylik hafif nesneleri kaldirma (p=0.217) aktivitelerinde istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05.)

RIUBKE grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast JTEFT verileri
karsilastirildiginda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi
(p<0.05). Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi verileri incelendiginde “beslenme”
(p=0.021) aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanirken geri kalan tim
parametrelerde (sayfa c¢evirme, kiiclik nesneleri kaldirma, tavla pulu dizme, biiyiik hafif
nesneleri kaldirma, biiyiik agir nesneleri kaldirma aktivitelerinde) istatiksel olarak anlamli
bir artis kaydedilmedi (p>0.05).

Cizelge 4.2. RIUBKE ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi éncesi ve 3 haftalik tedavi

sonras1 JTEFT verileri

JTEFT TO (Ort + SD) TS (Ort = SD) p**
Sayfa RIUBKE grubu 49.01 + 56.81 37.73 £50.21 0.001
cevirme Kontrol Grubu 105.96 + 125.32 100.27 + 127.43 0.056
p* 0.098 0.019
Kiigiik RIUBKE grubu 130.10 + 147.11 83.71 + 95.40 0.002
nesneleri | ontrol Grubu 192.83 + 166.37 182.61 £ 164.24 | 0.674
kaldirma 1, 0.467 0,142
RIUBKE grubu 169.61 + 145.42 92.69 + 97.30 0.001
Beslenme [\ ontrol Grubu 192.99 + 151.15 188.85+151.64 | 0.021
p* 0.821 0.130
Tavla pulu RIUBKE grubu 94.51 +138.02 52.88 + 68.63 0.001
dizme Kontrol Grubu 172.08 + 160.34 162.97 £ 159.01 0.066
p* 0.201 0,041
Biiyiik hafif | RIlUBKE grubu 29.29 +25.59 20.06 + 20.78 0.001
nesneleri |k ontrol Grubu 81.28 + 127.14 79.36 + 122.30 0.347
kaldirma 0.786 0.217
Biiyiik agir | RIUBKE grubu 46.14 + 88.35 19.58 +24.93 0.001
nesneleri | ontrol Grubu 137.45 + 163.40 134.27 + 157.90 0.646
kaldirma 1, 0.440 0.029

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri
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RIUBKE ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi
gruplar aras1 ve grup i¢i tedavi dncesi-sonrast BBT degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.3’de
verilmistir. BBT analiz sonuglar1 incelendiginde; tedavi oncesi her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirme sonucunda her iki testten elde edilen veriler kiyaslandiginda BBT’de
(p=0.000) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanidi. BBT nin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi verilerinin grup ici karsilastirmasinda RIUBKE grubunda BBT de (p=0.001)
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken kontrol grubunda BBT’de (p=0.782)

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Cizelge 4.3. RIUBKE ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi éncesi ve 3 haftalik tedavi

sonrast BBT verileri

Box and Bloc Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pr*
(BBT) (Ort + SD) (Ort + SD)
RiUBKE Grubu 12.0+7.1 21.6+8.2 0.001
Kontrol Grubu 7.5+6.2 7.6+5.9 0.782
p* 0.098 0.000

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

RIUBKE ve kontrol grubu hastalarin tedavi dncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi
gruplar aras1 ve grup i¢i tedavi dncesi-sonrast MBI degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.4’de
verilmistir. MBI’nin analizleri incelendiginde; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapilan
degerlendirme sonucunda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). MBI’nin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi verilerinin grup i¢i karsilastirmasinda
hem RIUBKE grubunda hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli artis
kaydedildi (p<0.05).

Cizelge 4.4. RIUBKE ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi éncesi ve 3 haftalik tedavi

sonrasi MBI verileri

Modifiye Barthel Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
(MBI) (Ort + SD) (Ort + SD)
RIUBKE Grubu 86.1+6.6 88.9+5.2 0.001
Kontrol Grubu 87.3£6.9 88.3+6.7 0.014
p* 0.717 0.650

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri p**: Grup i¢i analizlerin p degeri
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RIUBKE ve kontrol grubu hastalarin tedavi dncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi
gruplar arasi ve grup i¢i tedavi 6ncesi-sonrast GAS degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.5°de
verilmistir. GAS degerlendirme verileri incelendiginde; tedavi 6ncesi ve sonrasinda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05). GAS’in
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerinin grup ici karsilastirmasinda hem RIUBKE
grubunda hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak agrida anlamli bir azalma oldugu
saptand1 (p<0.05).

Cizelge 4.5. RIUBKE ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi 6ncesi ve 3 haftalik tedavi

sonrast GAS verileri

Gorsel Analog Skalasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p**
(GAS) (Ort £ SD) (Ort = SD)
RIUBKE Grubu 46+22 13+1.2 0.001
Kontrol Grubu 35+ 1.7 23+15 0.046
p* 0.185 0.108

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri p**: Grup igi analizlerin p degeri
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5. TARTISMA

Inme sonrasi iist ekstremitede gelisen parezi motor fonksiyonlar1 dolayisiyla giinliik
yasamin bir¢ok aktivitesini, topluma katilimi ve mesleki aktivitelere donmeyi olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu da genel yasam kalitesinin diismesine neden olur. Pek ¢ok hastanin
bozulan motor fonksiyonlarinda zaman igerisinde degisik derecelerde iyilesme saglansada,
inmeli hastalarin %50°den fazlas1 6zellikle de plejik iist ekstremitede yerlesen motor defisit
ile hayatlarin1 siirdiirmektedirler (Calautti ve Baron 2003). inme nedeniyle gelisen tiim
bozukluklar arasinda en 6nemli ve en ¢ok rehabilitasyona gereksinim duyulan durum iist
ekstremite tutulumudur (Winstein ve dig. 2004, Schaechter 2004). Oz bakim, giyinme,
beslenme, kendini ifade etme ve iletisim basta olmak iizere tim GYA’larda bagimsizlik
icin yeterli el ve {ist ekstremite kullanimi1 gerekmektedir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada
inmeli hastalarda rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik
seviyesinin iist ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile yiiksek oranda iliskili oldugu
bildirilmistir (Kwakkel 2003, Sonel ve dig. 2001).

Son yillarda fonksiyonel beyin goriintileme yoOntemlerinin ortaya ¢ikmasi,
noroplastisitenin daha iyi anlagilmasi ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler inme
rehabilitasyonunda olduke¢a farkli ve yeni tedavi yaklagimlarinin kullanimini arttirmistir.
Literatiirde inme sonrasi uygulanan yogun rehabilitasyon programi ile motor iyilesmenin

arttig1 bildirilmistir (Schaechter 2004).

Hemiplejik hastalarda iist ekstremitedeki motor ve fonksiyonel 1yilesme genellikle alt
ekstremiteye oranla daha yetersiz kalmaktadir. Tutma ve kavrama gibi fonksiyonel,
dokunma gibi duyusal bir¢ok ince ve kaba isleri yapmakla sorumlu olan iist ekstremite
viicudun en kompleks ndromiiskiiler yapisidir. Ust ekstremitenin tam anlamiyla
fonksiyonel diizeye ulasabilmesi i¢in motor ve duyu fonksiyonlarmin bir biitiin olarak geri
gelmesi gerektiginden, alt ekstremiteye oranla rehabilitasyon programi sonunda elde edilen
basar1 sinirli kalmaktadir (Barton ve dig.1993). Literatiirde inme sonrasi hastalarin sadece
%35’inin st ekstremite tiim fonksiyonlarimi geri kazandigi; %20’°sinin ise fonksiyonel
kazanimlar elde edemedigi bildirilmektedir (Ploughman ve dig. 2004, Whitall ve dig.
2000). Bunun en 6nemli nedeni ise beyinde ¢ok genis bir yere sahip olan kol ve elin
hissetme, kavrama ve manipiilasyon gibi alt ekstremiteye oranla daha karmagik
gorevlerinin olmasidir (Ozcan 1995, Whitall ve dig. 2000). Ust ekstremitede motor

tyilesmenin derecesini belirlemede 2 faktér 6nemli rol oynamaktadir. Bunlar; baslangicta
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iist ekstremitede mevcut olan motor kaybin derecesi ve elde istemli hareketlerin geri doniis
zamanidir. Inme sonrasi akut dénemde iist ekstremitede komplet paralizi veya flask
donemin uzamasi (4 hafta), elde fonksiyonel aktivitelerin geri doniisii agisindan koti
prognostik unsurlardir. Bard ve Hirshberg’e gére SVO’dan sonraki ilk ti¢ hafta igerisinde
elde higbir hareket gézlenmeyen hastalar i¢in, tam iyilesme agisindan prognozun koti
oldugunu bildirmislerdir (Brandstater 1998, Jorgensen ve dig.1999, Ozcan 1995). Carr ve
Shepherd (2011) yetersiz iist ekstremite motor iyilesmenin, inmenin dogrudan etkisinin
yan sira, eksik veya uygun olmayan terapotik miidahalelerden kaynaklanabilecegini 6ne

stirmislerdir.

Fonksiyonel bagimsizlik agisindan iist ekstremiteye uygulanacak rehabilitasyon
programi mevcut yeteneklerin gelistirilmesi ve fonksiyonel kullanimi amaglanmalidir.
Ancak hemiplejik iist ekstremitede fonksiyonel agidan beklentiler kisitli oldugundan
rehabilitasyonda etkilenmemis tarafin kompensatuvar egitimi daha ¢ok tercih edilmektedir
(Levy ve dig. 2001). Ryerson’a gore normal fonksiyonlar i¢in etkilenmemis st
ekstremiteye bagimli olmak, etkilenmis iist ekstremite kullanimini azaltmaktadir. Bunun
sonucunda Ogrenilen etkilenmemis iist ekstremiteye bagli kullanim asimetrik postiiral
paternlere, kontraktiirlere ve etkilenen iist ekstremite de agir fonksiyonel kisitlamalara yol

actigini dile getirmistir (Ryerson 2001).

Inme sonrasi ¢ogu hasta yeniden yiiriime yetenegini kazanabilmesine ragmen
birgok sebepten dolayi iist ekstremitesini fonksiyonel olarak kullanamamaktadir. Insanlarmn
beslenme, kisisel bakim, sosyalizasyon gibi temel aktiviteleri i¢in {ist ekstremite
fonksiyonlari, 6zellikle de her iki iist ekstremitenin birlikte kullanimi1 ¢ok &nemlidir. Inme
sonrasi gelisen {ist ekstremite motor fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle ¢ogu hasta ¢evresine
bagimli hale gelmektedir. Ozellikle de dominant elin etkilenmesi kisiyi yemek yeme,
giyinme ve kisisel temizlik gibi en temel aktivitelerde c¢evresine bagimli hale
getirebilmektedir. Inme sonrasi birinci yilin sonunda motor yetersizlige anksiyete ve genel
iyilik algisinda azalma eslik etmektedir (Morris 2013, Wyller 1997). Bu nedenle inmede
maksimum iyilesme i¢in st ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesi rehabilitasyonun

yap1 tasini olusturmaktadir.

Inmede bilateral kol egitiminin en 6nemli nedeni, giinliik yaptigimiz islerin
cogunun her iki kolun birlikte kullanimini igermesi ve bu nedenle bilateral yeniden

egitimin gerekliligini vurgulamaktadir. Bilateral iist ekstremite egitimi, yeni bir inme
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rehabilitasyon sekli olarak son zamanlarda glindeme gelmis olsa bile terapistler uzun
yillardir makaralar kullanarak ya da etkilenmemis tist ekstemitenin yardimiyla plejik tist
ekstremiteyi pasif olarak calistirarak yaratici yontemler denemislerdir. Bu egilimlerin
interhemisferik baglantiyr saglayarak plejik kolun islevsel olarak geri kazanilmasini
kolaylastirdig1  diisiiniilmektedir. Inme sonrasi hemisferler arasindaki inhibisyon ve
disinhibisyon dengesi bozulmaktadir. Etkilenen hemisferin uyarilabilirligi azalirken,
etkilenmeyen hemisferin  uyarilabilirligi  artmistir.  Ipsilezyonel yarim  kiireden
kontralezyonel olana transkallosal inhibisyon biiyiik 6l¢iide azalmakla birlikte, saglam
hemisferden lezyonlu hemisfere dogru artan bir inhibisyon mekanizmasi gelismektedir
(Stinear ve dig., 2008, Murase ve dig. 2004, Duque ve dig. 2005). Bu inhibe edici
mekanizmalar inme iyilestikge daha normal seviyelere donmektedir. Bu siirecte bozulmus
inhibe edici mekanizmalarin devam etmesi, iist ekstremite iyilesmesini olumsuz yonde
etkiledigi diistinilmektedir. Arastirmacilar, uygulanan iki tarafli egitim ile hemisferler
arasindaki inhibe edici mekanizmalarin normallestigi ve bu durumun fonksiyonel
gelismelere olanak sagladigim ileri siirmektedir (Stinear ve dig. 2008). Iki tarafli egitim,
simetrik veya asimetrik bir tasarim ile {ist ekstremitelerin tekrarlayan hareketlerinden
olugmaktadir (Whitall ve dig. 2000). Mevcut kanitlara gore, iki tarafli egitimle olusan
gelismenin altinda yatan mekanizmalar, ipsilateral kortikospinal yolaklarin devreye
alinmasi, kontralezyonel yarim kiirede artmis kontrol ve inhibe edici mekanizmalarin
normallestirilmesidir. Ipsilateral kortikospinal yolaklarin oram %10-%20 olarak tahmin
edilmektedir (Chollet ve dig. 1991). Baz1 arastirmacilara gore aktivasyonlarinin iki tarafli

egitim ile kolaylastirilabilecegi one siiriilmektedir (Mudie ve Matyas 2000).

Giliniimiizde bilateral iist ekstremite rehabilitasyonunda; bilateral izokinematik egitim,
ayna tedavisi, ritmik isitsel uyarilar ile bilateral mekanik veya robotik cihazlarin
kullanimindan yararlanilmaktadir. Son yillarda yapilan sistematik incelemeler, inme
sonrast rehabilitasyonda iki tarafli iist ekstremite egitiminin diger tedavilere gore tistiinliigii
veya yetersizligi konusunda tam bir mutabakat saglanamamistir. Yapilan calismalarin bir
kisminda, inme sonrasi bilateral {ist ekstremite egitimini destekledigine dair giiclii kanitlar
bulmusken (Cauraugh ve dig 2010, Stewart ve dig. 2006), baz1 ¢alismalarda ise diger
tedavi yontemlerine ustiinliigii bulunmamigtir (Coupar ve dig. 2010, Delden ve dig. 2012).
Delden ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik gozden gecirmede bu karigik
sonuclarin nedenini, iki tarafli list ekstremite egitim modellerinin heterojenligi ve klinik

denemelerde kullanilan cihazlarin farklilig: ile ilgili olabilecegini ileri stirmiislerdir.
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Bilateral egitimin en yaygin kullanimi RIUBKE ile yapilan tedavidir. Bu uygulama
isitsel uyar1 ile birlikte manuel itme ve ¢ekme hareketlerine olanak saglayan mekanik bir
cihaz ile ger¢eklesmektedir. El ve el bilegi sabit olup tekrarli uzanma ve ¢ekme aktiviteleri
ile proksimal eklemlerde fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine olanak saglar. Bu ¢alismada
her iki ekstremite (etkilenmis ve etkilenmemis kol) birbirinden bagimsiz olarak hareket
eder. Tekrarlama, geri bildirim ve hedef belirleme dahil motor 6grenme ilkelerine
dayanmaktadir. Literatirde RIUBKE ile yapilmis pek cok randomize kontrollii ¢alisma
bulunmakla birlikte {ilkemizde bu alanda yapilmis calismaya rastlanmamistir. Bu
randomize kontrollii ¢calisma ile inmeli hasta popiilasyonumuzda konvansiyonel tedaviye
ek olarak yapilan RIUBKE tedavisinin plejik iist ektstremite motor fonksiyon ve GYA’lara
katkisin1 aragtirmak amaglanmistir. Ayrica bu uygulamanin plejik iist ekstremite agrisi

tizerine etkisi de arastirilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada katilimcilarimizin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde JTEFT ve BBT kullanilmistir. Calismamizda JTEFT ile RIUBKE ve
kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi teste ait alti aktiviteyi
gerceklestirme siireleri degerlendirilmistir. JTEFT nin degerlendirme aktivitelerinden biri
olan “yaz1 yazma” aktivitesi, okuma-yazma bilmeyen hastalarimiz olmasi nedeniyle
kullanilmamis, degerlendirme alti parametre iizerinden yapilmistir. RIUBKE grubunun
kendi icinde yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmasinda tiim aktivitelerde
istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanirken, kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verileri karsilastirildiginda kontrol grubunda sadece beslenme aktivitesinde
istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu saptandi. RTUBKE ve kontrol grubunun tedavi
sonrast degerlendirme verileri karsilastirildiginda ise sayfa cevirme, tavla pulu dizme,
biiyiik agir nesneleri kaldirma aktivitelerinde RIUBKE grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. JTEFT’nin diger parametrelerinde fark saptanmadi. Ayrica
yaptigimiz ¢alismada BBT ile RIUBKE ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve
sonrast bir dakikada tasidiklar1 blok sayisi degerlendi. Tedavi sonrast BBT verilerinde
RIUBKE grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Tedavi dncesi ve tedavi
sonrast verilerinin grup ici karsilastirmasinda RIUBKE grubunda BBT’de istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken, kontrol grubunda anlamli bir degisiklik olmadi. Bu
bulgular kronik inmeli hastalarda RIUBKE’nin iist ekstremite motor fonksiyonlari
arttirdigina dair goriis bildiren diger caligmalar1 dogrular niteliktedir (Whitall ve dig. 2000,
Stewart ve dig. 2006, Cauraugh ve dig 2010). Yaptigimiz ¢alismada kas giicii ve EHA
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degerlendirmesi yapmadik ancak literatiire bakildiginda RIUBKE’nin proksimal kas
giiciinii ve omuz-dirsek hareket agikligini arttirdigina dair gii¢lii kanitlar oldugunu gosteren
cok sayida calisma mevcuttur (Whitall ve dig. 2000, Stoykov ve dig. 2009, Kang ve
Cauraugh 2018). Kang ve Cauraugh’in 2018 yilinda On yedi kronik inmeli hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, el bilegi ve parmaklari tek tarafli ve bilateral olarak ekstansiyon
yoniinde kasarak siirekli izometrik gili¢ iiretmistir. Her kasilma kosulu i¢in ortalama
kuvvet, kuvvet degiskenligi (varyasyon katsayisi) ve sinyal-ses orani hesaplanmustir.
Calisma bulgularinda plejik koldaki bilateral kasilmalarin gegici olarak ekstansor kuvveti
arttirdigini; bilateral izometrik kasilma sirasinda plejik kolda artan siirekli giig, iki tarafh
hareketlere dayanan rehabilitasyon protokollerinin fonksiyonel iyilesme i¢in faydali
olabilecegi sonucunu bildirmislerdir.Bu bilgiler dogrultusunda RIUBKE nin iist ekstremite
proksimal kas giiclinii arttirarak omuz stabilizasyonunu sagladigi, bununla birlikte; omuz,
dirsek EHA’simm1 arttirma yoluyla JTEFT ve BBT gibi degerlendirmelerde kullanilan
parametrelere katki verdigi diisiiniilmektedir.

Whithall ve digerleri 14 kronik inmeli hastaya 6 hafta siireyle RIUBKE tedavisinin
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda {ist ekstremite motor fonksiyonlarin1 Fugl-Meyer
Motor performans test ve Wolf motor fonksiyon testi ile degerlendirmislerdir. Bu
calismada alti hafta siire ile uygulanan RIUBKE’nin, plejik iist ekstremite motor
fonksiyonlarda gelismenin yani sira izometrik kas giicii artis1 ve EHA’da artis yaptigi
bildirilmigtir (Whitall ve dig. 2000). Bu calismada ayrica elde edilen gelismelerin 8
haftalik takip periyodunda da devam ettigi belirtilmistir. Whitall ve arkadaslar1 bir bagka
randomize kontrollii calismada 111 hasta iizerinde RIUBKE ile norogelisimsel tedavi bazli
egzersiz uygulamasini karsilastirmiglardir. Bu ¢calismada her 2 grupta motor fonksiyonlarda
gelisme gozlenirken, 2 grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (Whitall ve dig. 2011).
Richards ve arkadaslari ise, 14 kronik inmeli hastada RIUBKE tedavisini Modifiye sekilde
uyguladiklart ¢alismalarinda iist ekstremite fonksiyonlarin1 Fugel- Meyer ve wolf Motor
Fonksiyon testi ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada RIUBKE tedavisi 2 hafta boyunca
giinliik 2 saatin tlizerinde uygulanmistir. Calisma sonunda hastalarin GYA katiliminda artig
gozlenmekle birlikte motor fonksiyonlarda anlamli fark saptanmamistir (Richards ve dig.
2008). Stoykov ve arkadaslar1 24 hasta tizerinde yaptiklar1 randomize, kontrollii ¢alismada
zorunlu kullanim tedavisi ile plejik iist ekstremite distaline uyarlanmis RIUBKE tedavisini
(bilateral-unilateral egitimi) karsilastirmistir. Bu ¢alismada her 2 grupta anlamli gelismeler
bildirilmekle birlikte RTUBKE tedavisinin proksimal kas gruplarinda daha etkin olacag
belirtilmistir (Stoykov ve dig 2009).
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Glinliik hayatta yaptigimiz islerde kavrama, uzanma ve omuz stabilizasyonunun
gerekli oldugu durumlarla sikga karsilasmaktayiz. Hemiplejik hastalar 6zellikle omuz
stabilizasyonunda sorunlar yasamaktadir. Bununla birlikte uzanma aktivitesinin de yetersiz
yapildig1 ya da hi¢ yapamadigi bilinmektedir. Hemiplejik omuz ve dirsek uzanma
aktivitelerdeki gelisme, inmeli hastanin {ist ekstremitesini GYA’da daha fonksiyonel
kullanabilecegini 6n goren goriisii giiclendirmektedir. Ayrica {ist ekstremitenin distal
segmentideki ince kavramanin, becerilerin, kavrama stabilizasyonunun proksimal segment
olan omuz ¢evresi kas kuvveti ve stabilizasyonu ile iliskili oldugu ve tiim bunlarinda
GY A’larda hastanin elini kullanmasini dogrudan etkiledigi bilinmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada RIUBKE ve kontrol grubu tedavi dncesi ve sonrast GYA’larini
MBI ile degerlendirdik. Caligmamizda tedavi sonrast MBI skorunda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi ancak RIUBKE grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu tespit edildi. Literatiirde
bilateral iist ekstremite egitiminin GYA’da ki etkisini inceleyen bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (Song 2015, Lee ve dig.2017).

Gui Bin Song yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada, inmeli hastalarda gorev
odaklr ikili kol egitimi ve RIUBKE’nin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve GYA iizerine
etkilerini arastirmistir. Kirk inmeli hasta, rastgele ve esit olarak gorev odakli bilateral kol
egitim grubu ve tekrarlayan bilateral kol egitim grubuna ayrilmis, gorev odakli gruba 5
fonksiyonel gorevle (havlu ile masa silme, bardaklar istiflemek, kadehi dik yerlestirme,
tahta blok tasima ve su igme) iki tarafli kol egitimi, diger gruba 12 hafta boyunca 30
dakika / giin, haftada 5 kez RIUBKE uygulanmstir. Ust ekstremite fonksiyonunu ve GYA
yetenegini belirlemek igcin BBT, JTEFT ve MBI ile degerlendirilmistir. Ust ekstremite
fonksiyonu ve GYA gerceklestirme becerisinin her iki grupta da anlamli olarak arttig
bildirilmistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar olmasina ragmen,
gorev odakli grupta st ekstremite fonksiyonlar1 ve GYA’da daha fazla gelisme oldugu
belirtilmistir. Lee ve arkadaslari 2017 yilinda yapmis olduklart ¢alismada hemiplejik
inmeli hastalarda bilateral kol egitiminin {ist ekstremite fonksiyonunu ve GYA
performansini iyilestirmedeki etkinligini arastirmistir. Caligmaya 30 hemiplejik inmeli
hasta dahil edilmis, hastalar rastgele olarak deney (n = 15) ve kontrol grubuna (n = 15)
ayrilmistir. Tiim hastalara 8 hafta boyunca haftada 5 kez 30 dakika siiren genel bir mesleki
tedavi seansi verilmis. Deney grubuna 30 dakika siiren ek bir bilateral kol egitim seansi1 ve
kontrol grubuna 30 dakika siiren ek bir genel mesleki tedavi seansi verilmistir.

Degerlendirme i¢in Fugl-Meyer degerlendirmesi, BBT ve MBI kullanilmis ve istatistiksel
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olarak deney grubu daha fazla olmakla beraber her iki grupta da anlamli iyilesmeler
bulunmus ve sonucunda bilateral kol egitiminin mesleki tedaviyle birlikte yapildiginda
daha etkili olacagini belirtmislerdir.

Inmeli hastalarda {ist ekstremitede en sik karsilasilan kas-iskelet sistem
komplikasyonu agridir. Plejik taraftaki agr1 rehabilitasyon siirecini de olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle konvasiyonel tedavide agriya yonelik uygulamalar 6nemli yer
tutmaktadir. Tedavi yogunlugunu arttigi bazi durumlarda hastalarin agr diizeyinde artis
gozlenebilmektedir. Bu amagla ¢alismamizda hastalarin agr1 diizeyi tedavi Oncesi ve
sonrasit GAS ile degerlendirilmistir. Tedavi sonras1 her 2 grupta anlamli derecede azalma
gozlenmekle birlikte gruplar arasinda fark saptanmamistir. Literatiirde bilateral egitimin
agr1 tlzerine etkisini degerlendiren sadece bir calismaya rastlanmistir. Chuang ve
arkadaslar1 kronik inmeli, omuz agrisi olan hastalarla yapilan ¢alismada bilateral aktiviteler
ile birlikte bir gruba TENS ve diger gruba NMES uygulanmistir. Bu ¢alismada bilateral
aktivitelerin fonksiyonel gelismesi degerlendirilirken agri acisindan da TENS ve
Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES) karsilastirilmistir. Buna gore bilateral
aktiviteler ile birlikte NMES ugulamasinin agr {izerinde daha olumlu etkiye sahip oldugu
belirtilmistir (Chuang ve dig.2017). Bizim c¢alismamizdaki temel amaglardan biride
RIUBKE tedavisinin agr1 iizerine olumsuz bir etkisinin olup olmadigim gostermek idi.

Calisma verilerimize gore tedavi sonrasi agr1 diizeyinde herhangi bir artis gozlenmemistir.

Calismamizda hasta sayimizin az olmasit ve takip sliremizin kisa olmasi
calismamizin kisitliliklaridir. Radomize kontrollii bu ¢alismada konvansiyonel tedaviye ek
olarak yapilan RIUBKE tedavisinin hastalarm motor fonksiyonlart ve GYA’ya
katilimlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Calisma siiresince hastalarda herhangi bir yan etki
gozlenmemistir. Tedavi siiresince hastalarin tedaviye katilimi ve uyumunun da oldukga
yiiksek oldugu gozlenmistir. inmeli hastalarin rehabilitasyonunda konvansiyonel tedaviye
ek olarak yapilan uygulamalarin hastalik prognozu iizerine olumlu gelismeler sagladigi
bilinmektedir. Bu bilgiler 1518inda tlilkemiz kosullarinda, ek is giicli gerektirmeyen diisiik
maliyetli RIUBKE tedavisinin konvansiyonel tedavilere ek olarak uygulanmasi inmeli iist
ekstremite rehabilitasyonunda olumlu katkilar1 olabilecegi diisiincesindeyiz. Bu amagla

hasta sayisinin arttirildig1, uzun siireli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

36



. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli hastalarda iist ekstremite rehabilitasyon programinda konvansiyonel
tedaviye ek olarak yapilan RIUBKE tedavisinin {ist ekstremite motor
fonksiyonlara ve GY A’larina olumlu katki sundu.

. Ust ekstremite rehabilitasyon programlarina konvansiyonel tedavilere ek olarak
RIUBKE uygulamasinin eklenmesini énermekteyiz.

. Yaptigimiz ¢alismada inmeli hastalarda RIUBKE tedavisi sonrasinda agr1
diizeyinde bir artis kaydedilmedi.

. Bu c¢alismadan elde edilen sonuglarin, inmeli hastalarda st ekstremite bilateral
egitiminin etkilerini netlestirmek ve etkili rehabilitasyon tedavisi yontemlerini
sistematik hale getirmek i¢in yararl bilgiler saglayacag: diisiincesindeyiz.

Bilateral tedavinin, kronik inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarin1 hem
proksimal kas kuvvetini ve EHA’sim1 arttirarak hem de merkezi norofizyolojik
mekanizmalar1 etkileyerek gelistirdigine dair kanitlar vardir, ancak bu kanitlar

gliclendirmek igin daha fazla randomize kontrollii ¢alisma gerekmektedir.
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