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I. Tiirkce ve ingilizce Ozetler

A.Tiirkce Ozet
Modifiye Zorunlu Kullanim Tedavisinin Inmeli Hastalarda Sag ve Sol Hemisfer
Hasarlarinda Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi: Tek -Kér Randomize Kontrollii
Calisma

Amag: Subakut ve kronik donem inmeli hastalarda modifiye zorunlu kullanim
tedavisinin sag/sol hemisfer hasarlarinda {ist ekstremite fonksiyonlarina ve yasam kalitesi
tizerine olan etkisini saptamaktir.

Hastalar ve Yontem: Prospektif, randomize kontrollii ve tek kor olarak planlanan
calismamiza, 20 sag ve 20 sol hemiplejisi bulunan toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalar
i gruba randomize edildi. Birinci gruba 10 sag inme hastas1 ve ikinci gruba 10 sol inme
hastas1 dahil edildi ve haftanin 5 giinii, giinde 1 saat profesyonel destek, 3 saat ev
programi seklinde; 4’er kisilik gruplarla toplam 10 seans modifiye zorunlu kullanim
tedavisi (mZKT) uygulandi. Hastalarin etkilenmemis elleri uyanik olduklar1 siirenin
%50’sinde bir eldiven yardim ile kisitlandi. Kontrol grubuna rehabilitasyon tinitesinde
yatarak rehabilitasyon programi bekleyen 10 sag ve 10 sol inme hastas: dahil edildi.
Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda Kutu-Blok Test,
sekillendirme egzersizlerinden secilen 30 saniyedeki kiip dizme, kart ¢cevirme ve nesne
yakalama sayilar1 ve gorev odakli egzersizlerden segilen su dolu bir bardag: tutma, agiza
gbtiirme ve geri birakma siiresi, Motor Aktivite Giinliigii (MAG), inme Etki Olgegi
(IEO), Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ile degerlendirildi.

Bulgular: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 sol hemipleji grubunda tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 3. ay kontrol degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artmistir (p=0,040).
Kontrol grubu ile kiyaslandiginda; mZKT-sol hemipleji grubunda Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme Skalasinda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis
izlenmistir (p=0,002). Sag ve sol hemipleji mZKT gruplarinda MAG- kullanim diizeyi ve
kullanim kalitesi degerlerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay
kontroliinde istatistiksel acidan anlamli olarak artis saptanmistir (p<0.05). Sag ve sol
hemipleji gruplarinda MAG-kullanim diizeyi ve kullanim kalitesi degerlerinde kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli artig izlenmistir (p<0.05).

Kutu-Blok Testinde sag ve sol hemipleji mZKT gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi
sonrast 3. ay degerleri arasinda istatistiksel diizeyde anlamli iyilesme saptanmistir
(P=0,002, P=0,018). Sag ve sol hemipleji mZKT gruplarn1 ile kontrol grubuna

kiyaslandiginda Kutu-Blok testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig saptanmigtir



(p=0,001, p=0,014). Sekillendirme ve gorev odakli egzersizlerden olusturulan
degerlendirme parametrelerinde 30 saniyedeki kiip dizme, kart ¢evirme, nesne yakalama
sayilarinda ve bir su dolu bardagi tutma, agiza gdtiirme ve geri birakma siiresinde her iki
tedavi grubunda da istatistiksel diizeyde anlamli iyilesme gostermistir. (p<0.05) Sag ve sol
hemipleji mZKT gruplar1 arasinda iyilesme diizeylerinde birbirlerine iistiinliik
saptanmamustir. inme Etki Olgegi fiziksel sorunlar degerlerinde sadece sol inmeli mZKT
grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay degerlerinde istatistiksel agidan anlamli
artis saptanmistir (p=0,037). Kontrol grubuna kiyasla da sol inmeli grupta istatistiksel
diizeyde anlamli iyilesme saptanmustir (p=0,005). Inme Etki Olgegi giinliik aktivitelere
katilim, eli kullanabilme, iyilesme degerlerinde her iki grupta da anlamli diizeyde iyilesme
saptanmustir (p<0.05). Inme Etki Olgegi hafiza, duygu durum degisiklikleri, iletisim,
hareket becerisi, faaliyetlere katilim degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamastir.
Sonu¢: Calismamizda sag ve sol hemipleji mZKT gruplari; Kutu-Blok testi, MAG -
kullanim diizeyi ve kullanim kalitesi, 30 saniyedeki kiip dizme, kart ¢evirme, nesne
yakalama sayilar1 ve bir su dolu bardag: tutma, agiza gétiirme ve geri birakma siiresi ve
Inme Etki Olgegi giinliik aktivitelere katithm, eli kullanabilme, iyilesme
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak iyilesme gostermistir. Fugl-Meyer motor skalasi
ve Inme Etki Olgegi fiziksel sorunlar degerlerinde her iki grupta da artis saptanmakla
birlikte sadece sol hemipleji mZKT grubunda inme kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
iyilesme saptanmigtir. Sag ve sol hemipleji mZKT gruplari arasinda iyilesme diizeylerinde
birbirlerine {stlinliikk saptanmamistir. mZKT sag ve sol hemisfer hasarinda motor
fonksiyonlar ve yasam kalitesi lizerinde etkili bulunmus olup tedavi ile elde edilen
kazanimlarin 3. ayda da devam ettigi saptanmistir ancak daha fazla hasta sayis1 ve daha
uzun takip siiresi igeren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelime: inme, rehabilitasyon, {ist ekstremite, motor iyilesme, zorunlu kullanim

tedavisi

B.Ingilizce Ozet
Effect of Modified Constraint Induced Movement Therapy on Upper
Extremity Functions of Stroke Patients with Right/Left Hemisphere Damage:
Single Blind Randomized Controlled Trial



Objective: To analyze the effect of modified constraint induced movement therapy on
upper extremity functions and quality of life of subacute and chronic phase stroke patients
with right/left hemispheric damage.

Patients and Methods: A total of 40 patients (20 patients with right hemiplegia and 20
patients with left hemiplegia) were enrolled in our prospective, randomized controlled
and single blinded trial. Patients were randomized in to three groups. The first group
consists of 10 patients with right hemiplegia and the second group consists of 10 patients
with left hemiplegia. First and second group of patients had 10 sessions of modified
constraint induced movement therapy (mCIMT) as groups of 4 patients for 5 days a week.
Each patient had modified constraint induced movement therapy 1 hour a day with
professional support and performed home program by themselves 3 hours a day. Patients’
less affected hands were limited by a glove for the %50 of the time they were awake. 10
patients with right hemiplegia and 10 patients with left hemiplegia formed the control
group and these patients were in queue for inpatient rehabilitation programme. Patients
were examined before treatment, just after treatment and 3 months after treatment using
Box-Block Test, cubes lined, card turned and object gripped in 30 seconds, time it takes
to grip and carry a water filled glass to their mouth and putting it back, Motor Activity
Log (MAL), Stroke Impact Scale, Fugl-Meyer Motor Assessment Scale.

Findings: There was statistically significant improvement in Fugl-Meyer Motor
Assessment Scale results at 3 months after treatment compared to pre-treatment results in
left hemiplegia group. (p=0,040) There was statistically significant improvement in Fugl-
Meyer Motor Assessment Scale results in left hemiplegia group compared to stroke
control group (p=0,002). There was statistically significant improvement in MAL-amount
of use and quality of movement values at 2 weeks and 3 months after treatment compared
to pre-treatment results in both left and right hemiplegia group (p<0.05). There was
statistically significant improvement in MAL-amount of use and quality of movement
values in both left and right hemiplegia mCIMT groups compared to stroke control group
(p<0.05). There was statistically significant improvement in Box-Block Test results at 3
months after treatment compared to pre-treatment results in right and left hemiplegia
groups (P=0,002, P=0,018). There was statistically significant improvement in Box-Block
Test results in both left and right hemiplegia mCIMT groups compared to stroke control
group (p=0,001, p=0,014). In both of the treatment groups there was statistically

significant improvement in shaping and task specific exercise assessment parameters such



as number of cubes lined, card turned and object gripped in 30 seconds, time it takes to
grip and carry a water filled glass to their mouth and putting it back (p<0.05). There was
no difference between level of improvement of right and left hemiplegia mCIMT groups.
There was statistically significant improvement in Stroke Impact Scale - Physical
function/strength results at 3 months after treatment compared to pre-treatment results
only in left hemiplegia mCIMT group (p=0,037). There was statistically significant
improvement in Stroke Impact Scale - Physical function/strength results in left hemiplegia
groups compared to control group. (p=0,005) There were statistically significant
improvements in Stroke Impact Scale — activities of daily living, hand function, stroke
recovery in both treatment groups. (p<0.05) There were no statistically significant
differences in Stroke Impact Scale — memory, emotion, communication, mobility,

participation in both treatment groups.

Results: In our study right and left hemiplegia mCIMT groups showed statistically
significant improvement in Box-Block Test, MAL-amount of use and quality of
movement, cubes lined, card turned and object gripped in 30 seconds, time it takes to grip
and carry a water filled glass to their mouth and putting it back, Stroke Impact Scale —
activities of daily living, hand function, stroke recovery parameters. There was
improvement in Fugl-Meyer Motor Scale and Stroke Impact Scale - physical
function/strength results of both groups but only left hemiplegia mCIMT group’s
improvement was statistically significant compared to control group. Level of
improvement was similar in right and left hemiplegia mCIMT groups. Modified constraint
induced movement therapy was found to be effective on motor functions and quality of
life in right and left hemisphere damage and this positive impact was still present during
the third month after therapy. Although this study underpins the effectiveness of the
modified constraint induced movement therapy, further large-scale researches are needed

in this field.

Keywords: stroke, rehabilitation, upper extremity, motor recovery, constraint induced

movement therapy



II. Giris

Serebrovaskiiler olay (SVO) ya da inme; serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiirii
nedeniyle olusan motor, duysal, kognitif ve konusma bozukluklarini, dengesizlik ya da koma
halini igerebilen ani gelisen norolojik bir defisittir (1). Diinya Saghk Orgiitii’niin giincel
tanimlamasina gore inme; serebral, spinal kord veya retinada, fokal infarkt veya hemoraji
sonucu ani gelisen, fokal norolojik disfonksiyona yol acan, 24 saat veya daha uzun

stirebildigi gibi 6liimle de sonuglanabilen klinik bir durumdur (2, 3).

Gilinimiizde 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada
yerini korumaktadir ve yillik &liim orani 5.5 milyon olarak saptanmistir (4). Inme, sag
kalanlarda da yol actig1 fonksiyonel, biligsel ve psikolojik sorunlar ile onemli Oziirliiliik
nedenleri arasinda yer almaktadir. Inmenin en sik gériilen semptomu hemipleji olup, yutma,
konusma, gérme ve duyu bozukluklar1 gibi ¢ok genis yelpazede semptomlara neden olabilir.
Ozellikle dikkat, algi, konsantrasyon bozukluklari, mobilite yetersizlikleri ve diisme egilimi
basta olmak iizere, inme ile iliskili bircok problem hastalarin yasamlarimi daha da

zorlastirmakta ve oztrliiliikklerini arttirmaktadir (5).

Motor etkilenim inme hastalarinin %80’inde yliz hareketleri, viicudun bir yarisindaki
kol ve bacakta goriiliir. Ust ekstremite (UE) motor etkilenimi siklikla tamamen geri donmez
ve engelilige yol acar. UE etkilenimi olan hastalarm %50’si ise yarar UE fonksiyonlari
kazanirken; diger yarisi1 ilk 4 yil i¢inde kol fonksiyon problemleri yasamaktadir. Giinliik
yasam aktiviteleri 6zelliklede beslenme, giyinme, tiras olmak gibi aktiviteler hastanin kol
motor fonksiyonlarindaki yetersizlikten onemli derecede etkilenir. Hastalarin kol motor
fonksiyonlarindaki yetersizlik; saglikla iligkili yasam kalitesinde diisiik ve anksiyeteyle
iligskilendirilmistir (6).

Inmeli hastalarda etkilenen UE’nin motor performansim ve islevsel kullanimini
artirmak icin gesitli rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Inme sonrast UE motor
fonksiyonunu gelistirmeyi hedefleyen rehabiltasyon yaklasimlari; ndrogelisimsel fasilitasyon
teknikleri, giiclendirme ve germe egzersizleri, miizik terapisi, ayna tedavisi, mental pratik ve
hareketi gozlemleme, elektriksel stimulasyon yontemleri, non-invaziv beyin stimilasyon
yontemleri, robotik tedavi, sanal gerceklik, motor iyilesmeyi uyaran ilaglar ve zorunlu

kullanim tedavisidir (7).



1963-1981 yillar arasinda ¢alismalari yapilan zorunlu kullanim tedavisi (ZKT) ilk kez
1994 yilinda Taub ve ark. tarafindan inmeli 4 hasta iizerinde uygulanmistir (8). Bu tedavi
yontemi sekillendirme egzersizleri ve gorev odakli egzersizlerden olusan tekrarlayici gorev
odakl1 egitim, giinliikk yasam aktivitelerine katilimi1 artiran davranigsal metodlar gelistirme ve
etkilenmemis st estremiteyi kisitlamadan olusan 3 komponent icerir. ZKT nin orjinal
teknigi; 10 giin siiresince, saglam UE’nin tedavi periyodu boyunca hastanmn giin iginde
uyanik oldugu siirenin %90’inda kullaniminin kisitlanmasi ve etkilenen UE’nin yogun

caligmasini icermektedir (9).

Uygulama zorlugu nedeniyle ZKT nin 3 komponentini de igermeyen modifiye zorunlu
kullanim terapisi (mZKT) gelistirilmistir. Calismalarda mZKT giinde 30 dakikadan 6 saate
kadar, haftada 2-7 seans ve 2-12 hafta siiresince genis bir yelpazede uygulanmaktadir (10).

Calismalar gozden gegcirildiginde inmeli hastalarda zorunlu kullanim tedavisinin motor
fonksiyonlar iizerindeki etkiniliginin gosterildigi pek ¢ok ¢aligma mevcuttur; ancak yasam
kalitesinde anlamli etkiyi gosteren yeterli calisma bulunmamaktadir (11-14). Derlemelerde
ayrica tedavi protokolli, inme sonrasi zamanlama ve terapi dozuyla ilgili konsensus
gerekliliginden ve yas, cinsiyet, inme tiirii gibi fenotipik Ozelliklerin tedaviye etkisini

inceleyen ¢alismalarin eksikliginden bahsedilmektedir (10).

Bu veriler 1s1¢inda ¢alismamizda, subakut ve kronik dénemdeki inmeli hastalarda
uygulanan mZKT’nin sag ve sol hemisfer hasar1 olan hastalardaki motor fonskiyonlara ve

yasam kalitesi lizerine etkinligini aragtirmay1 amagladik.



III. Genel Bilgiler
A. Epidemiyoloji
Norolojik hastaliklar igerisinde en sik goriilen ve yagami tehdit eden hastalik SVO’dur.

Yasam siiresinin uzamasi ile daha da 6nem kazanan bir problem haline gelmistir. Diinyada
goriilen tim Oliimlerin yaklasik %11,8’1 inmeye bagli olusmaktadir. Bu haliyle dliimlerin
%14,8’1ni olusturan koroner arter hastaliklarindan sonra 6liim nedenleri arasinda 2. sirada yer
almaktadir. Ayrica engelilige bagl yasam yili kayiplarinin gelismekte olan tilkelerde ikinci,
gelismis lilkelerde ise ii¢lincii en sik nedenidir (15). Diinya genelinde tiim inmelerin %87 sini

iskemik inme, %10’unu intraserebral ve %3 nii subaraknoid kanmalar olusturmaktadir (16).

Yas arttikca inme prevalansi artmaktadir. 65 yas tistii kisilerin iskemik inme prevalansi
300/100.000, hemorajik inme ise 116/100.000 olarak bulunmustur. 65 yas altinda iskemik
inme prevalansi 176/100.000, hemorajik inme ise 90/100.000 saptanmistir (17).

Inme insidans1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir. Son 25 yilda her iki cinste
de inme insidans oraninda azalma goriilmekle birlikte yasayan inme ve yeni inmeli vaka
sayilarinda anlamli artis oldugu saptanmistir (18). Iskemik inme insidansi erkeklerde
133/100.000 kisi-y1l ve kadinlarda 99/100.000 kisi-yildir. Hemorajik inme insidansi
erkeklerde 65/100.000 kisi-y1l ve kadinlarda 46/100.000 kisi-yildir (19). Yasa gore inme
insidans1 erkeklerde, gen¢ ve orta yastaki kadinlara gore daha yiiksek orandadir fakat ileri
yaslarda bu farklilik giderek azalmaktadir ve ileri yasta inme insidansi kadinlarda erkeklere

esit hatta daha yiiksek olmaktadir (20).

Ulkemizde de inme ikinci sirada gelen 6liim nedenidir ve engelilige bagli yasam yili
kayiplarinda tiim hastaliklar arasinda 3. sirayr almaktadir. Ulkemizde inme insidansi
177/100.000 ve prevalansi 254/100.000 olarak bildirilmektedir. Yani her yil yaklagik olarak
132.000 yeni inme olgusu goriilmektedir ve halen 191.000 kisi inme ve komplikasyonlariyla

yasamaya devam etmektedir (21).

Tiirkiye’de bu konuda yapilmis kesin istatistiksel veriler bulunmamaktadir ancak inme
hastalarmnin risk faktorlerinin ve genel dzelliklerinin belirtildigi hastane tabanli, Ege Inme

Veri Tabani’nda; iskemik SVO % 77, hemorajik SVO % 23 oraninda bulunmustur (22).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik caligmalarda inmeye bagli Oliim oranindaki
azalma, inme hakkinda tan1 ve klinik bilgilerin gelisimi ile agiklanmaktadir. Onlenebilir risk

faktorlerinin kontrol edilebilmesi, tedavi yontemlerinin ve bakim kosullarinin gelismesi inme



sonrasl yasam siiresinin artmasinit saglamistir ve bu durum epidemiyolojik caligmalarda
gosterilmistir (23). Gelismis iilkelerde artan yaslh niifus, gelismekte olan iilkelerde de 6liim
nedeni olan diger hastaliklarin daha iyi tedavi edilmesi dniimiizdeki yillarda inme sikliginda

tekrar artisa neden olabilir (24).

B. Risk faktorleri
SVO, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de saglik harcamalarinda 6nemli bir yer

tutmaktadir. Bu nedenle, risk faktorlerinin erken tespit edilmesi ve gerekli onlemlerin
alinmasi diinyada 6nemli saglik politikalar1 arasindadir. SVO ile iliskilendirilmis birgok risk
faktorii meveuttur. SVO’yu 6nlemek i¢in her bir risk faktoriiniin etkisi ve birbiri ile iliskileri
bilinmelidir. Bir¢ok risk faktoriinlin bir arada bulunmasi ise inme riski birkac kat yiikseltir
(25). Caligmalarda, risklerin kontrolii ile SVO insidansinin azalacagi gosterilmistir. SVO
risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri olarak siniflanmaktadir

(Tablo 3-1)(16, 26).



Tablo 3-1:

Irk/etnisite

inmede risk faktorleri

Hipertansiyon
Diyabetes mellitus
Kardiyak nedenler
(Atrial fibrilasyon
ve diger)

Sigara

Alkol

Diyet

Fiziksel inaktivite
Bel/Kalga orani
Apolipoprotein
B1/A orani
Psikososyal
nedenler

Genetik

Hava kirliligi
Dislipidemi
Prediabet
Metabolik sendrom
Obesite
Inflamasyon
Enfeksiyon/sepsis
Bobrek hastaliklart
Uykuda  solunum
bozukluklari
Asemptomatik
karotis stenozu
[lag/madde

kullanimi
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Hipertansiyon ile inme riski arasinda giiglii ve dogrusal iligki olmas1 hipertansiyonu
degistirilebilir risk faktorleri arasinda en nemlisi yapmaktadir. iskemik ve hemorajik SVO
icin hipertansiyon major risk faktoriidiir ancak hemorajik inme ile iligskisi daha belirgindir.
Hipertansiyon 6ykiisii bulunan ve kan basinci 6l¢iimleri 160/90 mmHg olan popiilasyondaki
inme orant %54 olarak degerlendirilmistir (25). Yapilan bir c¢alismada, hipertansiyon

iilkemizde de en 6nemli risk faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir (27).

Inme icin major risk faktorii hipertansiyondur ve bunu kalp hastaliklar1 ve diyabet
izlemektedir. Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlilik vardir ve diyabet iskemik inme
riskini 1.8 ile 6 kat oraninda bagimsiz artirmaktadir. Diyabetik hastalarda inme riski

diisiirmek i¢in; HbA1C diizeyinin % 7’nin altinda tutulmasi 6nerilmektedir.

Yiiksek kolesterol diizeyleri ile inme riski ve karotis arter stenozu arasinda iliski
saptanmistir. HDL ile inme arasinda ters bir iligki gdsterilmistir, trigliserit ile inme arasindaki
iligkiyi arastiran ¢alismalarin sonuglar1 geliskilidir. Statin tedavisi aterosklerozu olan veya

yiiksek ateroskleroz riskine sahip hastalarda inme riskini azaltmaktadir.

Sigara kullanimi, iskemik inme riskini yaklasik 2 katina c¢ikaran gii¢lii bir risk
faktoriidiir ve subaraknoid riskini de 2-4 kat artirmaktadir. Sigara birakilmasi, hi¢ sigara

icmemis olanlarinkine yakin risk azalmasi saglamaktadir.

Atriyal fibrilasyon, kardiyak valviiler hastalik yoklugunda bile inme riskini 4-5 kat
artirmaktadir. Sol atriyal apendikste staz nedeniyle olusan trombiis embolisinden
kaynaklandig1 ortaya konmustur. Atrial fibrilasyonda yas ile birlikte inme insidansinda artis

gozlenmistir ve atriyal fibrilasyona bagli inmenin mortalitesi ve morbiditesi daha ytiksektir.

Patent foramen ovale, orak hiicreli anemi, asemptomatik karotis darliklari, alkol
tilketimi, obezite ve fiziksel inaktivite gibi risk faktorleri inme riskinde artig ile

iligkilendirilmistir (28).

Hemipleji insidansi cinsiyet ve irklar arasinda farkliliklar géstermektedir. Japonlarda,
Cinlilerde ve siyah irkta hemipleji insidansi, beyazlara gdére daha yiiksek bulunmugtur.
Insidanstaki bu artis, bazi risk faktorlerinin o toplumda daha fazla olmasi ile
aciklanamayacak kadar yiiksek bulunmustur (29). 10 yillik ortalama inme riski yiizdesi erkek
hastalarda, kadin hastalara gore daha yiiksektir ve kadinlarda hemipleji nedenli 6liim hizi

daha fazladir. Yas gruplar incelendiginde ise yas arttikca hemipleji riski de artmaktadir (27,
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29). Bu risk, 55 yasindan sonraki her 10 yilda iki kat artmaktadir. Aile Sykiisiiniin risk
faktorii olusunda benzer yasam tarzlari, beslenme aligkanliklar1 ve baz1 herediter 6zellikler

rol oynamaktadir (29).

C. Anatomi

Beyin yaklasik olarak kardiyak outputun % 15’ine, viicudun oksijeninin %20’sine
gereksinim duyar. Beyin sirkulasyonu anterior ve posterior olmak iizere iki komponente

ayrilir (30).

Beyin kan gereksinimini arkus aortadan ¢ikan iki internal karotid arter ve iki vertebral
arterden saglar. Beynin 6n kisminda karotis sistem anterior dolagimi, arka kisminda ise
vertebrobaziller sistem posterior dolagimi saglarlar. Bu dort arter subaraknoid bosluk iginde
uzanir ve dallar1 beynin alt yliziinde birbirleriyle anastomoz yaparak Willis poligonunu

olustururlar (30, 31).

1. Anterior Dolasim (karotis sistem)

Anterior dolasimi1 sag ve sol karotis arterler saglar. Karotis interna Willis poligonuna
katilir ve orta serebral arter ve anterior serebral arter olmak iizere 2’ye ayrilir. Orta serebral

arter parietal, oksipital, temporal ve frontal lobun ufak bir kismini besler.

Anterior serebral arter, frontal ve parietal loblarin ortasindaki ufak bir alani besler.
Internal kapsiil ve bazal gangliyonlari besleyen lentikostriat arter, orta serebral arterden ¢ikar

(30).
2. Posterior Dolasim

Posterior dolagimdan temel olarak sag ve sol vertebral arterler sorumludur ancak
anterior spinal arter de beynin kiiclik bir vaskiilarizasyonunu saglar. Beyin sapinin kaudal
boliimlerinin beslenmesinden vertebral arterler sorumludur. Medulla oblangatanin ponsa
doniistiigii seviyede vertebral arterler birleserek basiller arteri olusturur. Serebellum ve beyin

sapinin geri kalan kisminin beslenmesinden basiller arter sorumludur (30).
3. Serebral Arterlerin Sinirleri

Serebral arterler iist servikal sempatik ganglionlardan ¢ikan sinir liflerinden
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zengindir. Bu sinir liflerinin uyarilmasi serebral arterlerin vazokonstriiksiyonuna neden olur.
Bununla beraber normal sartlarda, bolgesel kan akimi, sinir dokuda var olan karbondioksit,
hidrojen ve oksijen iyonlarinin konsantrasyonu ile kontrol edilir. Karbondioksit ve hidrojen
konsantrasyonlarindaki yiikselme veya oksijen konsantrasyonundaki diisme vazodilatasyona

neden olur (31).
4. Venoz Drenaj

Venoz drenaj sistemindeki okliizyonlar akut inme semptomlarina neden olur ve 6nemli
mortalite ve morbidite sebebidir. Superior sagittal siniis, sinilis rektus ve transvers sinus
oksiput yakinlarinda birlesir. Transvers siniis, sigmoid siniis ile birlesir ve internal juguler

vene drene olur (30).

D. Patofizyoloji

Inme temel olarak iskemik veya hemorajik olarak smiflandirilir. En yaygin inme tipi

iskemik trombotik inmedir (30).

1. iskemik inme

a) Biilyiik damar kaynakl inme

Biiyiik serebral damarlar ¢ogunlukla tromboz veya emboli sonucu tikanirlar. Lokalize
tromboz olusumu genellikle kan akisinin ve anatominin dogasi nedeniyle olusur. Cogu
zaman, trombiis, ortak karotid arterin bifurkasyonda olusur ve internal ve eksternal karotis
arterlere gecebilir. Trombiis daha ¢ok orta serebral arterde, vertebral arterlerin basiller artere
doniistiigli bolgede ve basiller arterin Willis poligonuna katilan posterior kisminda olusur.
Damarlarin acilarindaki degisiklikler ve daralma nedeniyle bu alanlarin tiimii arteroskleroz
gelisimine egilimli bolgelerdir. Emboliler, siklikla miyokard enfarktiisii, kapak hastaligi veya
atriyal fibrilasyon gibi diizensiz ritimlerden sonra duvar hareketi anormalliklerinin bir sonucu
olarak goriilebilen kardiyak trombiis nedeniyle ortaya ¢ikar. Diger emboli kaynaklari, karotis
plaklari, yapisal kardiak defektlerden kaynaklanan vendz trombiis veya yag, hava ve tiimoriin

neden oldugu emboli olabilir (30).
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b) Kiiciik damar kaynakh inme

Kii¢iik damar kaynakli inme genellikle arteryel sklerozun neden oldugu tikanikligin bir
sonucudur ve vaskiilit gibi patolojilere de neden olabilir. Vaskiilit ve serebral amiloid
anjiyopatinin otoimmiin formlariin kii¢iik damar iskemik inmeleriyle sonuglanabilmektedir

(30).

2. Hemorajik inme

a) Intraparankimal hemoraji

Spontan intraparankimal kanamalar genellikle orta yas iizerindeki kisilerde karsimiza
cikar. Cogu kanama, uzun siiredir devam eden hipertansiyonun bir sonucu olarak kiiglik
damarlardan kaynaklanir. Diger nedenler pihtilagma bozukluklari, travma, neoplaziler,
amiloid anjiopati, vaskiilit, vaskiiler malformasyonlar ve fiisiform anevrizmalardir. Bazal
gangliyon ve talamusta ortaya ¢ikan kanamalara derin hemorajiler denirken; serebral
hemisferdeki kanamalara lobar hemorajiler denir. Putamen i¢indeki kanamalar en yaygin

olanidir ve intraparankimal kanamalarin % 50 - 60' 1n1 olusturur.

b) Subaraknoid hemoraji

Subaraknoid hemoraji tiim inmenin yaklasik % 5'ini olusturur. Subaraknoid hemoraji
yiiksek mortalite nedeniyle 6nemli bir hastaliktir. Bazi popiilasyonlarda, % 45 gibi yiiksek bir
mortalite oran1 belgelenmistir ve hayatta kalanlarin morbiditesi de yiiksektir. Subaraknoid
hemorajinin en sik nedeni sakkiiler (berry) anevrizma riiptiiriidiir. Sakkiiler anevrizmalar en

sik goriilen intrakranyal anevrizmalari temsil eder.

Sakkiiler anevrizmalarin etyolojisi bilinmemektedir. Birlesik Devletlerde anevrizmal
subaraknoid hemoraji gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda hipertansiyon, sigara kullanimi ve
alkol  kullanimi  bulunmaktadir. Sempatomimetik ajanlardan olan  kokain ve
fenilpropanolamin subaraknoid hemoraji gelisimi i¢in risk faktorleri olarak belirtilmistir.
Birden fazla anevrizma gelisimi i¢in sigara, hipertansiyon, ailede serebrovaskiiler hastalik
Oykiisii ve kadin cinsiyeti (0zellikle postmenopozal) belirtilmistir. Otozomal dominant
polikistik bobrek hastaligl, nérofibromatoz tip 1, Marfan sendromu ve tip IV Ehlers-Danlos
sendromu gibi ¢esitli genetik sendromlar anevrizma olusumu ve riiptiir ile iliskilendirilmigtir

(30).
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c) Vaskiiler malformasyonlar

Vaskiiler malformasyonlar inme riskini belirgin sekilde arttirir. Arteriyovendz
malformasyonlar, hemorajiyle sonu¢lanan vaskiiler malformasyonun en yaygin seklidir.
Bu konjenital hastalik genellikle, nobet ya da kanama semptomu ile 10-30 yas arasinda
goriiliir. Bu tiir malformasyonlar genellikle subaraknoid boslukta ortaya cikar ve
cogunlukla orta serebral arterin arka boliimlerinde bulunur. Inmeye yol acan diger
malformasyonlar arasinda kaverndz anjiomlar, kilcal telenjiektaziler ve vendz

anjiyomlar yer alir (30).

d) Serebral venoz tromboz

Serebral vendz tromboz, nadir ve teshis konmasi zor bir hastaliktir. Serebral venoz
trombozun tiim yas araliklarini etkiledigi gosterilmistir ve altta yatan olast birgok risk
faktoriine sahiptir. Serebral vendz trombozun tiim inmelerin sadece % 0,5 ile % 1,0'im1
olusturdugu tahmin edilmektedir ve iki temel mekanizmasi bulunmaktadir: (1) zayif
akimli vendz akim nedeniyle intrakranyal basing artisi olan hastalar ve / veya (2) venoz

iskemi veya kanamasi olanlar.

Serebral vendz trombozun yaygin bulgu ve belirtileri bas agrisi, papil ddem,
intrakranial basing artisi, fokal norolojik eksiklik, ndbet ve / veya ensefalopati olabilir.
Prevalans sirasina gore serebral vendz tromboz icin predispozan faktorler, oral
kontraseptifler (% 54.3), protrombotik kosullar (% 34.1), gebelik / piierperium (% 21)
ve enfeksiyon (% 12.3)‘dur. En sik goriilen bolgeler superior sagittal sinus (% 62),
transvers siniis (% 41-45), siniis rektus (% 18) ve kortikal ven (% 17)’dir (30).
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E. Anatomi Ve Lezyon Lokazisyonuna Goére inme Sendromlar: (32,
33)

1. Internal Karotis Arter Sendromlari

Internal karotis arter iskemisi tipik olarak mikroemboliler sonucu ortaya ¢ikan gecici
iskemik ataklarla prezente olmaktadir. Oftalmik arterin retina dallarinin okliizyonuyla ani ve
gecici gdorme kayb1 (amorozis fugaks) gelisebilir. Internal karotis arter iskemisinde, kollateral
dolasim yeterliyse klinik bulgu gézlenmezken aksi durumda orta veya On serebral arterlere
iliskin emboliye bagli motor ve duysal kayiplar veya daha seyrek olarak distal perfiizyon
yetmezligi olabilir. Kontralateral motor ve/veya duysal defisit, bas agrisi, gérme alan1 kayb1

ortaya cikabilir.

2. Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter sendromlar1 en sik karsilagilan inme sendromlaridir. Orta serebral
arter frontal, parietal ve frontal loblarin lateral kisimlarini, korona radiata, putamen ve

internal kapstiliin posterior boliimiinii besler.

Kontrolateral hemipleji, kontrolateral hemianestezi, kontrolateral hemianopsi, bas ve
goziin lezyon tarafina donmesi, disfaji, inhibe edilemeyen nérojenik mesane, afazi, aprosodi,
agnozi, apraksi, gorsel-uzaysal algilama kayiplari, ihmal sendromlar1 gibi ¢esitli klinik

bulgularla karsimiza ¢ikar.

Orta serebral arterin iist dali rolandik ve prerolandik alanlar1 besler; iskemisinde
kontralateral yliz, kol ve bacakta duysal ve motor kayiplar olur. Bacaktaki norolojik bulgular

daha hafiftir. Dominant hemisfer tutulumunda Broca afazisi goriiliir.

Orta serebral arterin alt dali ise parietal ve temporal loblar1 besler. Motor ve duyusal
fonksiyonlar genellikle korunur. Gorme sorunlari, ithmal, apraksi, algilama giigliikleri

gozlenebilir. Nondominant hemisfer tutulumunda Wernicke afazisi goriilebilir.
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3. On Serebral Arter Sendromlari

On serebral arter, frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal yiizeylerini,
kaudat niikleusun basi ve internal Kkapsiilin &n kismimi besler. On serebral arter
okllizyonlarinda kars1 ayak ve bacakta giicslizliigiin kol ve yiize oranla daha belirgin
olmasiyla dikkat ¢eker. Transkortikal motor afazi, iiriner inkontinans, yakalama refleksinin
varligt ve frontal lobla iliskili davranigsal sorunlar bu arterin lezyonlarinin diger
ozellikleridir. Kars1 ayak ve bacakta belirgin sensorimotor defisit, liriner inkontinans, mental
bozukluk (perseverasyon), géz ve basin lezyon tarafina deviye olmasi, kontrolateral
yakalama refleksi, emme refleksi, apraksi, durus ve yiiriiylis bozuklugu, akinetik mutizm,
abuli, serebral parapleji gibi ¢esitli klinik bulgularla kargimiza ¢ikar. Sol anterior serebral

arterin Heubner dalinin tikanmasi ile transkortikal motor afazi goriilebilir.

4. Arka Serebral Arter Sendromlari

Arka serebral arter talamus, temporal ve oksipital loblar ve optik radyasyon da dahil
olmak tizere bu loblarin subkortikal yapilarin1 besler. Bilateral kortikal sendromlar olusabilir.
Hemisensorial kayip, talamik sendrom, gérme kayiplari, gorsel agnozi, aleksi, diskromatopsi,
bellek kayiplari, hemiballismus, postural tremor, Weber sendromu, deserebre durum ve

talamik agr1 sendromlar gibi ¢esitli klinik bulgularla karsimiza cikar.

5. Vertebrobaziller Sendrom

Medullanin ana arteri vertebral arterdir. Sag ve sol vertebral arter birleserek baziller
arteri meydana getirir. Daha sonar baziller arter, serebral arter ile birlikte Willis poligonunu
olusturur. Vertebrobaziller sistemin anatomik 6zleliklerinden dolay1 bu bdlgeyle iliskili inme
sendromlari farkli klinik tablolarla ortaya gikar. Ozel inme sendromlarinin klinik &zellikleri

Tablo 3-2’de anlatilmistir.
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Tablo 3-2: Inme sendromlar:
Orta beyin (Weber sendromu)
Kontralateral hemipleji
Ipsilateral II1. kranial sinir paralizisi

Tegmentum (Benedikt sendromu)

Ipsilateral II1. kranial sinir paralizisi
Kontralateral agr1 ve 1s1 duyusunda kayip
Kontralateral eklem pozisyon duyusunda kayip
Kontralateral ataksi

Kontralateral kore

Bilateral bazal pons (‘locked-in’ sendromu)
Bilateral hemipleji
Bilateral kranial sinir paralizisi (yukar1 bakis korunmus)

Lateral pons (Millard-Gubler sendromu)
Ipsilateral VI. kranial sinir paralizisi
Ipsilateral fasial kuvvetsizlik

Kontralateral hemipleji

Lateral medulla (Wallenberg sendromu)
Ipsilateral hemiataksi

Ipsilateral yiizde agr1 ve duyu kayb1
Kontralateral viicutta agr1 ve 1s1 duyu kaybi
Nistagmus

Ipsilateral Horner sendromu

Disfaji ve disfoni

F. Inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonu
1. inme Rehabilitasyonunun Temel ilkeleri ve Hedefleri

Inme, diinya ¢apinda engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Inme yarattig1
ndrolojik yetersizlik ve fonksiyonel Oziirliiliik ile sadece hastanin kendisini degil aile
bireylerini de etkileyerek ekonomik ve sosyal problemlere yol agmaktadir. inme; yarattig
motor fonksiyon bozuklugu nedeniyle, hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini
sinirlandirmakta, topluma katilimlarii ve mesleki faaliyetlere donme ihtimallerini
azaltmaktadir. Bu durum hastanin yasam kalitesinde azalmaya yol ag¢gmaktadir.
Rehabilitasyon yaklasimlart inme hastalarindaki motor fonksiyon bozukluklarin

azaltilmasindaki en etkili yoldur (7).
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Rehabilitasyon fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal alanlar1 da kapsayan ¢ok
yonlii yaklagimlarla hayat kalitesini arttirmaktir (34). Rehabilitasyon programi, erken
donemde baglatilmali; hastanin potansiyelini ve prognozunu olumlu ve olumsuz etkileyen

faktorleri goz ontlinde bulundurarak tedavinin hedefleri saptanmalidir (Tablo 3-3) (35).

Tablo 3-3: Inme Rehabilitasyonunu Etkileyen Faktorler (35)

* Yas * Dil ve algilama fonksiyonlar1
¢ Komorbiditeler * Denge bozuklugu

* Biligsel diizey * Gorme problemleri

* Inme &ykiisii e Idrar ve gaita inkontinansi

* Inmenin tipi * Aile destegi

* Inmenin lokalizasyonu ve etki *  Emosyonel durumu

alaninin bliytikligii
e Egitim durumu
* Bagslangictaki fonksiyonel

durumu

Diinya Saglik Orgiitii, inme olaylarinm 2000 ve 2025 yillar1 arasinda % 30 oraninda
artacagini tahmin etmektedir. Inme sonrasi en sik goriilen defisit, kontralateral UE’nin
hemiparezi olup, bu durumun % 80'inden fazlas1 akuttur ve % 40'indan fazlasi kroniklesir.
UE motor zaaf yaygm olarak, kas tonusundaki degisiklikler, giicsiizliik ve kontraktiirler,
eklem laksitisitesi ve bozulmus motor kontrol olarak klinige yansimaktadir. Bu durum
nesnelere ulagsma, nesnelerin yakalanmasi ve tutulmasi gibi faaliyetlerde aktiviteleri
giiclestirir (7). Inmeli hastalarda UE’ nin motor performansini ve etkilenen UE’ nin islevsel

kullanimini1 artirmak igin ¢esitli rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir.
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2. inmede motor iyilesme

Nérolojik iyilesme inmenin hemen ardindan baslar. Inme sonrasi spontan nérolojik
iyilesme dogal logaritmik bir paterni takip etmektedir (36). Yapilan ¢aligmalarda maksimum
gelisme hizi inme sonrasi ilk 4 haftada en fazla olarak saptanmis ve baslangicta bozuklugun
hafif oldugu kisilerde daha hizli iyilesme ile daha iyi bir son duruma ulagildig1 gosterilmistir
(37, 38). Iskemik penumbra alanlarindaki fonksiyonun iyilesmesi, ddemin azalmasi ile inme
sonrasi ilk gilinlerden haftalara kadar iyilesme goézlenir. Bu siire¢le ayni anda baglayan ve

devam eden olay ise serebral plastisite ve serebral korteksin fonksiyonel reorganizasyonudur.

Noroplastisite hasarli beyin dokusunun duyusal ve motor deneyimlere yanit olarak
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyondur (39). Plastisite, lezyonun yakinindaki dokularda
olusan veya uzak dokularda olusan; fonksiyonel veya yapisal plastisite olarak
siiflandirilabilir. Caligmalarda kortikal plastisiteyi etkileyen birgok faktor tanimlanmistir ve
en Onemlisi davranigsal deneyimlerdir. Motor beceri kazanilmasi amaciyla uygulanan
rehabilitasyon stratejileri davranigsal deneyimlerin temel bilesenidir (40). Noroplastisite de
gri maddede degisiklikler mevcuttur ve motor terapiyle beyin plastisitesinin arttig1
gozlemlenmistir (39). Kortekste hasar sonrasi yakin dokularin hasarli alanin gorevini
istlendigi 1950’lerde Glees ve Cole tarafindan gosterilmistir. Buna gore bagparmak
hareketini saglayan korteks alaninda fokal hasar olusturulan maymunlarda, beynin
davranigsal iyilesmeyi takiben yeniden haritalanmasi sonrasi, hasarli alanin gdrevinin yakin
dokularca tstlendigi goriilmiistiir. Calismalarda motor O6grenmenin ardindan egitilen
ekstremitenin kars1 tarafindaki motor kortekste genis amplitiid alan potansiyelleri saptanmis,

dentritik ve sinaptik morfolojide degisim oldugu gozlemlenmistir (40).

Multiple odaklarda artmig aktivite, inme sonrasi sik rastlanilan bir aktivasyon paternidir
ve motor, dil ve dikkat fonksiyonlarini iceren bir¢ok beyin aglarinda tanimlanmistir. Hasar
sonras1 davranigsal ¢iktinin devam ettirilmesi saglam olan alanlarindaki artmis aktivasyon ile
iligkilidir ve artan aktivasyon lezyon karsiti hemisfere de yayilabilir. Inme sonrasi artan
katilim lateralite indeksi ile kantite edilebilir. Aktivasyondaki yaygin artiglar davranissal
diizelmenin kotii oldugu veya genis lezyonlu kisilerde daha fazla goriilmektedir (41). Kan
oksijen seviyesine bagl sinyal degisiklikleri (lateralite index) inmeli hastalarda hemisferler
arasindaki iletisimden sorumludur ve bir hemisferden digerine olan kortikal inhibisyon ise
GABA ile iliskilidir (interhemisferik inhibisyon). Inmeli hastalar etkilenmis elleri ile cesitli

gorev aktiviteleri gerceklestirirken kontralezyonel hemisferde artmig aktivasyon olgiilmiistiir.
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Beyin haritalama c¢alismalar1 etkilenmis kol ile yapilan istemli hareketlerde kars1 hemisferde
olusan artmig aktivitenin motor, suplementer ve premotor korteks alanlarinda oldugunu

gostermistir.

Artmis kontralezyonel hemisfer aktivite derecesi kortikaspinal trakt biitlinliigiinii dogrular.
Biiyiik kontralezyonel hemisfer aktivitesi, biiyiik ipsilezyonel trakt hasar1 ile birliktedir. Iyi
motor iyilesme, artmis kontralezyonel hemisfer aktivitesinde azalma ve ipsilezyonel hemisfer

aktivitesindeki artma ile iligkilidir.

Carey ve arkadaslar1 kronik inmeli kisilerde etkilenen ellerini kullanarak parmak izleme
egzersizi yaptirdiklarinda, kontralezyonel beyin bolgelerinde olusan aktivasyonu
gozlemlemistir ve etkilenmis el ile yapilan rehabilitasyon stratejilerinin ardindan
ipsilezyonel yarimkiirenin kullaniminin artmasiyla tutarli olarak beyin lateralitesinde dnemli
degisiklikler oldugunu gosterilmistir (42). Goreve 0zgii egitim ile; ipsilezyonel yarim kiire
aktivitesinin yeniden baglatilmasi ve inmeden etkilenen el fonksiyonlarinda bir iyilesme
gosterildi. Hemiparetik kolun kullanilmasini igeren ZKT de dahil olmak iizere ¢esitli motor
rehabilitasyon programlarinin ardindan ipsilezyonel motor haritada etkilenmis alanda
genisleme gosterilmistir (43). Taub ve arkadaslari ZKT ile iist ekstremite fonksiyonu
artirtlmis olan insanlarda, fokal transkraniyal manyetik uyarim ile abductor pollicis brevis
kasinin kortikal temsilinin biiyiik dl¢iide biiyiidiigiinii gostermistir. ZKT sonrasinda normalde
elin kontroliinde yer almayacak enfarktiis ¢gevresindeki bir motor korteks alan1 bu biiyiimeden
sorumludur ve el becerisi performans: da aym1 oranda artmistir. Transkranial magnetik
stimulasyon ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilemede (fMRI) gozlenen kortikal
aktivasyon paternlerindeki artis dogru bir néronal iyilesmeden ¢ok kompansasyon kaynakli

olarak degerlendirilmistir (44).

3. Ust ekstremite rehabilitasyon teknikleri

Inmeli hastalarda UE’ nin motor performansini ve etkilenen UE nin islevsel kullanimini
artirmak igin cesitli rehabilitasyon yéntemleri kullanilmaktadir. UE rehabilitasyon ydntemleri

Tablo 3-4’de gosterilmistir.
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Tablo 3-4: UE rehabilitasyon teknikleri (6, 7)

Aktivite temelli tedaviler

* Norogelisimsel ve fasilitator
teknikleri

* Bilateral egitim

* Egzersiz uygulamalari (germe,
giiclendirme egzersizi)

¢ Zorunlu kullanim tedavisi

*  Miizik terapi

Beyin stimulasyonu

* Repetatif transkranial manyetik
stimulasyon

Transkranial direkt stimulasyon

Kognitif temelli tedaviler

* Ayna tedavisi

* Motor Ogrenme, Hareket
Gozlemleme ve Motor Taklit
* Motor imgeleme

* Sanal gerceklik

Cihaz temelli tedaviler

* Robotik rehabilitasyon

Duysal stimulasyon

Rejeneratif tedavi stratejileri

* Elektriksel stimulasyon (TENS, * Famakolojik tedaviler
Elektroakapuntur, Biofeedback, e Kok hiicre
NMES, FES)
a) Aktivite temelli tedaviler

)

Norogelisimsel ve fasilitator teknikler (Bobath,

Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon PNF, Brunnstrom)

Bobath yaklasim1  pozisyonlayarak

artmis

tonusu azaltmayr hedefleyen bir

norogelisimsel teknik olarak tanimlanmistir (6, 45). Bobath konsepti Berta ve Karl Bobath

tarafindan gelistirilmistir. Bobath tedavisi, hastalar1 hedeflenen gorevlerin baslatilmasi ve

tamamlanmasi i¢in govde, pelvis, omuzlar, eller ve ayaklarin pozisyonlanmasi ile istemli

hareketlerin kolaylastirmay1 amaclamaktadir (46). Bobath tekniginde gorsel, isitsel ve taktil
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stimuluslardan da faydalanilmaktdir (45).

PNF teknikleri; proprioseptorlerin stimulasyonu ile néromuskiiler mekanizmanin
baslatilmas1 veya hizlandirilmasi metodlar1 olarak tanimlanir. Propriosepsiyon, dokunma,
germe, basing, gorsel ve isitsel uyarilar kullanilarak néromuskiiler mekanizmanin cevabi
kolaylastirilir. Bu yaklagimda egzersizler cesitli uyarilar ile birlikte diagonal paternlerde
yaptiritlir.  PNF  paternleri  sagital, koronal ve transvers diizlemdeki hareketin
kombinasyonlarindan olusur ve isimlendirilmesi proksimal eklem baz alinarak yapilir.
Paternlerde bir¢ok kas grubu ayni anda kasilir (47). PNF’ teki kas kuvvetlendirme teknikleri
arasinda tekrarlayan kontraksiyonlar ve yavas zit yer alirken; gevseme uzama teknikleri
arasinda kas gevse, tut gevse, yavas zit tut gevse, ritmik stabilizasyon, ritmik baslatma ve
germe refleksi yer alir (48). PNF; kas giiciinii artirmak, stabilite ve mobilite saglamak,
fonksiyonlar1 restore etmek ve hareket koordinasyonu saglamak amaciyla rehabilitasyon

stratejilerine entegre edilmektedir (47).

Brunnstrom hareket terapisi, inme sonrasi motor gelisim evreleri ve sinerji paternleri
temel alinarak gelistirilmis bir yontemdir (45). Brunnstrom yaklagimina gore hareket
sinerjileri normal hareket paternlerine ulasmadan 6nce yasanmasi gereken asamalardir ve
inme sonrasi ortaya ¢ikacak ilk hareket sinerji paternleri iginde olacaktir. Brunnstrom,
iyilesmeyi 7 evrede tamimlar. Iyilesme evreleri normal bir infantin motor gelisim evrelerine
benzer. Hareketler refleksten istemliye, kabadan inceye ve proksimalden distale dogru
gerceklesir. Hemiplejik bir hasta erken iyilesme evresinde temel ekstremite sinerjilerini
kontrol etmek {iizere motive edilmelidir ve bu amagla proprioseptif afferent uyarilar
kullanilmalidir. Hasta tedavi edilirken asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksleri, tonik
labirentin refleksler, tonik lomber refleksler gibi reflekslerin kullanimi ile normal 6zellikte
bir motor yanit olusmasina yardimci olunmalidir. Brunnstrom yaklagiminin parametreleri
arasinda asosiye rekasiyonlar, homolateral ekstremite sinkinezisi, Raimiste’s fenomeni,
kavrama refleksi, proprioseptif traksiyon yanit1 sayilmaktadir. Biitiin bu yontemlerin 15181nda,
inmeli hastalarin rehabilitasyonunda Brunnstrom yontemi ile iist ve alt ekstremite i¢in

egzersiz programi ve dogru yatak postiirli olusturulmalidir (49).
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2) Bilateral kol egitimi
Bilateral kol egitiminde, her iki kolun ayni anda aymi hareketleri gerceklestirdigi
faaliyetler kullanilir (50). Bilateral egitim, UE’nin simetrik veya asimetrik tasarimda
tekrarlayan hareketlerinden olusur (7). Bilateral kol egitiminin farkli formlar1 mevcuttur.
Etkilenen UE’deki aktif veya pasif hareketleri saglamak icin mekanik veya robotik cihazlar
kullanilir (6, 7). Tedavinin temel mekanizmasi, interhemisferik inhibisyonu yeniden
dengelemek, etkilenen hemisferi aktive etmek, etkilenen ekstremitedeki motor kontroliiniin

artmasidir (50, 51).

A3 Egzersiz uygulamalar1 (Giiclendirme ve germe
egzersizleri)

Gliglendirme egzersizleri, paretik kolun dirence karst calistigt progresif, aktif
egzersizlerdir. Bu egzersizler, terapist tarafindan uygulanan manuel bir dirence karsi,
agirliklarla veya dinomemetrelerle gergeklestirilebilir (6, 7). Inme rehabilitasyonunda kas
giiclendirme ve endurans egitiminin secilmis hastalarda uygun yontemlerle yararli olsa da
bazi hastalarda spastisiteyi indiikledigi diisiiniilmektedir, bu nedenle uygun hasta se¢imi

onem tagimaktadir (52). Se¢ilmis hastalarda dinomemetrik yontemler de kullanilabilmektedir.

Bu nedenle, UE motor fonksiyon bozuklugunun iyilestirilmesi ve neden oldugu
engelliligin azaltilmas1 amaciyla yapilan inme rehabilitasyon stratejilerine giliclendirme

egzersizleri de entegre edilebilmektedir (53).

Yillar boyunca, ozellikle spastisiteye bagli olarak gelisen eklem hareketi kaybinin
onlenmesi icin, fizyoterapi sirasinda diizenli olarak germe uygulanmistir (7). Eklem
pozisyonunu optimize etmek ve yumusak doku uzunlugunu korumak veya yeniden elde
etmek icin gesitli teknikler kullanilabilir. Bu teknikler genellikle destekleyici cihazlar, ateller
ve ortezler gibi yardimecir cihazlarin kullanimmi igerir. Bunlar tek basina veya bir

noroprotezde elektrik stimiilasyonu ile kullanilabilir (6).

Yapilan calismalarda germe ile pasif hareket acgikligi, agr1 veya giinlik yasam

aktiviteleri acisindan anlamli bir etki saptanmamastir (7).



24

“4) Zorunlu Kullanim (force-use)

Zorunlu kullanim, etkilenmemis UE’nin kisitlanmasiyla etkilenmis UE’nin
kullanimini desteklemekten ibarettir. ZKT nin aksine zorunlu kullanim, spesifik motor beceri
ogrenme tekniklerini icermez. UE motor fonksiyon bozuklugunun iyilestirilmesi ve neden
oldugu engelliligin azaltilmas1 amaciyla zorunlu kullanimin inme rehabilitasyonuna entegre

edilmesi i¢in yeterli arglimanlar bulunmamaktadir (7).

&) Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT)

Inme geciren hastalar uygulanan ZKT etkilenmemis elinin kisitlanmasini ve
sekillendirme ve gorev egzersizlerinden olusan yogun egzersiz uygulamalarini iceren bir
yontemdir. Etkilenmis UE ile yapilan faaliyetlerde olusan tekrarlayan ‘cezalandirma’
sonucunda ’6grenilmis kullanmama’ gelisir. ZKT ile kortikal reorganizasyonu arttirmak ve
etkilenmis taraf kullaniminin arttirilmasi amaclanir. Hastalar sadece egzersiz sirasinda degil
normal gilindelik yasamlarinda da etkilenmis tarafin kullanimma zorlanir (53-55).
Caligmalarda kol motor fonksiyonu ve beceride ZKT ile anlamli diizeyde iyilesme
saptanmistir. Bu nedenle, UE motor fonksiyon bozuklugunun iyilestirilmesi ve neden oldugu
engelliligin azaltilmasi amaciyla yapilan inme rehabilitasyon stratejilerine ZKT entegre

edilebilmektedir (56).

(6) Miizik terapisi

Miizik terapisi, norolojik hastalarda biligsel, duysal ve motor fonksiyonun
iyilestirilmesini amaglamaktadir. Pasif ve aktif miizik destekli tedavi tiirleri tanimlanmustir.
Pasif miizik destekli terapi, isitsel ve motor senkronizasyon ve motivasyonel destek saglanir.
Aktif miizik destekli terapide, paretik iist ekstremitenin ince ve kaba hareketlerini egitmek
icin miizik aletleri yada 6zel olarak tasarlanmig cihazlar kullanilir. Pasif miizik destekli
terapinin UE etkilenimine dair standart rehabilitasyon yontemlerine benzedigi
diisiiniilmektedir. Aktif miizik destekli terapinin UE etkileniminde standart rehabilitasyon
yontemlerine {istlin oldugu yoniinde kanitlar mevcuttur. Pasif ve aktif kontrollii miizik
tedaviyi inme rehabilitasyon stratejilerine entegre etmek i¢n daha fazla caligmaya gereksinim

vardir (7).
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b)  Kognitif temelli tedaviler
1 Ayna Terapisi

Ayna terapisi, baslangicta ampute ekstremitenin fantom agrisi i¢in terapotik bir
modalite olarak tarif edilmistir (57). Tedavi hastanin midsagital diizlemine yerlestirilen ve
etkilenmis olan1 sanki etkilenmemis olan gibi yansitan bir aynadan olusur (7). Bu sayede
bilateral sekronizasyon ve illizyon olusur. Ayna tedavisinin avantajlar1 arasinda uygulama
kolayligi, kendi kendine uygulanabilirligi ve agir motor defisitli hastalarda da uygulanabilir
olmas1 sayilabilir. Ayna terapisinin mekanizmasi, bir motor eylemi gerceklestirme veya bir
bagkas1 tarafindan gergeklestirilmesinin gdzlemlenmesiyle ortaya ¢ikan ayna ndronlarinin
aktivitesi ile iligkilidir (58). Ayrica, ayna terapisi kortikal uyarilabilirligi modiile ederek
dogrudan motorun iyilesmesini stimiile edebilir. Yapilan fMRI calismalarinda bu metodun
plastisiteyi sagladig1 gosterilmistir. Amasyali ve Yaliman tarafindan yapilan ayna tedavisi ile
elektromyelografi ile tetiklenmis ndromuskuler elektriksel stimulasyonun (EMG-NMES)
kronik 24 inme hastasinda etkisinin degerlendirildigi bir calismada ayna tedavisi
konvansiyonel fizyoterapiye ve EMG-NMES’e gore iist ekstremite motor performansta daha

etkili saptanmustir (59).

Ayna tedavisi akut, subakut ve kronik inmeli hastalarda kullanilabilir ve ayna
tedavisinin etkileri tedaviden 6 ay sonrasina kadar devam edebilir. Bu nedenle, UE motor
bozuklugunun iyilestirilmesi ve buna bagli olusan engelliligin azalmas1 amaciyla yapilan

inme rehabilitasyon stratejilerine ayna terapisi de entegre edilmektedir (7, 60).

2) Motor Ogrenme, Hareket Gozlemleme ve Motor
Taklit
Motor 6grenme, daha onceden edinilmis bir hareket modelinin yeniden 6grenme

siirecidir ve genel olarak rehabilitasyon i¢in ¢ok onemlidir.

Hareket gozlemleri, hastalarin baska bir kiginin motor performansini gozlemledigi
pasif bir yontemdir. primer motor kortekste motor hafiza olusturmak icin yeniden
diizenlenme saglar (7). Hareket gdzleminin ndral temellerinin ayna néronlar ile iliskili
oldugu distiniilmektedir (61). Geleneksel inme rehabilitasyon programlarinda, hareket
gozlemleri genellikle fizyoterapistler tarafindan gosteri amacli olarak kullanilmaktadir.

Siddetli bozuklugu olan hastalarda bile uygulanmasi kolaydir (7).
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Motor taklit; motor gdzlem, motor goriintilleme ve motor icra gibi ¢esitli asamalari
iceren karmagik bir biligsel islevdir. Motor taklit temelli rehabilitasyon yaklasimlari,
hastalarin gorsel olarak algilanan ekolojik eylemleri taklit etmelerini gerektirir (7). Veriler,
motor taklitten sorumlu beyin devresinin, hareket gdézlemi sirasinda aktif olan devre ile

cakistigini gdstermektedir (62).

(3)  Mental imgeleme

Ayna ndronlar sadece motor aktivite ile degil, ayn1 zamanda hareketlerin gézlenmesi
veya imgelenmesi ile de aktive olmaktadir. Spesifik is veya islerin mental olarak diislenmesi
ve mental pratik sirasinda, hareket olusturmak iizere depolanmis motor planlara ulasilmasi ve
bunun giiglendirilmesi temeline dayanarak gelistirilmis bir rehabilitasyon yontemidir. Mental
imgelemenin inme sonrasi gilinlik yasam aktiviteleri (GYA) ve motor performansi

gelistirebilecegi ile ilgili kesin kanitlar saptananmamaistir (63).
“) Sanal Gergeklik

Bilgisayar sistemleri kullanilarak ger¢ek zamanli ses, 151k, dokunma uyarilar verilir.
Bu sekilde hasta sanal ¢evrenin i¢ine konarak o alanin bir pargasi olmasi saglanir. Sanal
gercekligin UE rehabilitasyonunda kullanimimi saglayan en énemli teknolojik unsur hasta
tarafindan uygulanan dokunuslart1 ve kuvvetleri algilayan eldivenlerdir. Sanal ortamda
aktiviteleri gergeklestirmek {izere kullanilan eldivenlerde sensorler araciligiyla parmak eklem
hareketlerini, pozisyonunu ve es zamanl el bileginin oryantasyonu algilanabilmektedir. Bu
sistemlerde tekrarlanan aktivitelerle motor giiclin arttirilmasi, yiirimenin gelistirilmesi
saglanmaya caligilir. Paretik el icin sensorimotor biofeedback bilgisayara baglanan bir
eldiven ile saglanir. Sanal gerceklik ve interaktif video oyunlar1 kol fonksiyonlar1 ve

GYA’larinin gelistirilmesinde konvansiyonel yaklasimlardan daha etkin saptanmistir (64).

c)  Duysal Stimiilasyon
1 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS) ve Elektroakupunktur
TENS, kutandz elektrotlarin  kullanimiyla periferik bir sinirin elektriksel
somatosensoriyel stimiilasyonuna karsilik gelir. Yiiksek frekansli TENS duyusal tepkileri

ortaya ¢ikarirken, diisiik frekanslit TENS motor kasilmalar1 da ortaya ¢ikarabilir.
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Elektroakupunktur; akupunktur ignelemesi sirasinda diisiik frekanslarda (2-3 Hz)
elektrik akiminin uygulanmasina dayanan bir elektrik stimiilasyon teknigidir. inme sonrasi
motor iyilesme lizerine TENS'in tam etki mekanizmasi bilinmemektedir. Biiylik olasilikla,
tekrarlayan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyon primer duyusal ve motor korteksler
arasindaki eksitatdr glutamaterjik baglantilar olusturur ve bu baglantilar kortikospinal
uyarilabilirlik ve motor performans iizerindeki etkilidir (65). Yiiksek frekansli TENS’in
subakut ve kronik donemdeki inme hastalarinda yararli oldugu saptanmistir. Spastisite

yiiksek frekansli TENS ile azalmaktadir (7).

2) Biofeedback
Biofeedback, kisiye biling diizeyinde farkinda olmadigi, bedene ait normal veya
anormal fizyolojik olaylar hakkinda gorsel ve / veya isitsel sinyallerle bilgi vererek, kisinin
bu bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini istemli
olarak degistirebilmesini saglamay1 amaglayan bilimsel bir teknikdir. Biofeedback ve EMG
biofeedback ydnteminin motor fonksiyonun geri kazanilmasindaki etkisi ortaya konmustur

(66, 67).

A3) Noromuskuler elektriksel stimulasyon (NMES) /
Fonksiyonel elektriksel stimulasyon(FES)

Yiizeyel elektrotlar yoluyla verilen elektriksel stimiilasyon sonucunda kas kasilmalari
saglanabilir. Bir kas iizerinde noromiiskiiler u¢ plak noktasina uygulanan ndromiiskiiler
elektriksel stimiilasyon (NMES), 10-50 Hz'lik stimiilasyon frekanslarinda kas kasilmalarina
neden olur. NMES, basit kas kasilmalarini ortaya ¢ikarmak i¢in pasif bir teknik olarak
kullanilabilir ya da fonksiyonel bir hareketi ortaya ¢ikarmak icin; elektromiyografik aktivite
(EMG-NMES) ve ekstremite pozisyonu (pozisyonla tetiklenen NMES) ile tetiklenebilir.
EMG-NMES, inme hastas1 hareketi baslattiginda ve istemli kasilmanin EMG sinyali 6nceden
belirlenmis bir esigi gectiginde, hareketi tam aralik boyunca gelistirmek icin hedef giice
elektriksel stimiilasyon uygulanir. Bu tedavi modalitesi, etkilenmis kaslarini istemli olarak
aktive edebilen (en az 2/5), ancak bir hareket hedefine ulasmak i¢in yeterli kas aktivasyonunu
saglayamayan inme hastalarinda endikedir. Pozisyonla tetiklenen NMES’te stimiilasyonu

tetiklemek icin UE’nin pozisyonlanmas: gereklidir.
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Bu iki fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES) formu, inme hastalarinin UE gérev
yonelimli egitimine aktif katilimini artirir (7). Son donemlerde inmede paretik ekstremitenin
fonksiyonlarmi1 daha kolay yapmasini saglamak ve mobilitesini arttirmak i¢in FES
sistemlerinin klinik uygulamas1 yayginlagmistir. FES tedavisi inme sonrast hem akut hem de
kronik dénemde iist ve alt ekstremite fonksiyonlarm gelistirmektedir. Implante elektrotlarla
cok kanalll NMES uygulamalarint igeren ndroprotezler inme rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir. Gelecek yillarda, teknolojik ilerlemelerle, inme rehabilitasyonunda da

kullanilan néroprotezlerin kullaniminin artmasi beklenmektedir (68, 69).

Pasif NMES UE motor engeliliginin iyilestirilmesi amaciyla inme rehabilitasyon
stratejilerine yardimecr bir tedavi olarak entegre edilebilmektedir. Su anda UE motor
engeliligini iyilestirmek amaciyla diisiik frekansli TENS, EMG-NMES veya pozisyon ile
tetiklenen NMES'i inme rehabilitasyon programina adjuvan tedavi olarak entegre etmek i¢in

veriler yetersizdir (7).

d) Beyin Stimiilasyonu

Bindokuzytiz altmigh yillardan bu yana ve hayvanlarda ve insanlarda zayif dogru
akim ile beyin stimulasyonun etkileri {lizerine sistematik incelemeler yapilmistir. Primer
motor kortekste fokal lezyon olusturularak yapilan hayvan modelli ¢aligmalarda motor
iyilesmenin direkt epidural kortikal stimulasyon ile arttirilabilecegi gosterilmistir. Bu olumlu
sonuglar sonucunda insanlardaki noninvaziv kortikal stimulasyonun etkileri merak
uyandirmistir (70). Bu amagla hasarli alanin aktivitesini arttiracak norofizyolojik yaklasimlar;
repetetif Transkranial Manyetik Stimiiasyon (rTMS) ve transkranial Dogru Akim
Stimiilasyonu (tDAS)’dur ve kognitif, duyu ve motor fonksiyonlara etkisi incelenmistir.

(71).

rTMS’de bir manyetik alan tarafindan korteks iizerinde olusturulan elektrik akimi sayesinde
ipsilezyonel kortikal uyarilabilirlik artirllmaya ve/veya kontralezyonel uyarilabilirlik
azaltilmaya calisilir. tDAS’da ise cilt elektrotlar1 tarafindan iletilen zayif akimlar sayesinde
korteks {izerinde eksitator veya inhibitor etkiler elde edilmeye c¢alisilir. Kortikal
uyarilabilirligin hedefe yonelik diizenlenmesi ile, korteksin sensorimotor alanlarinda
plastisite artmistir. Farkli stimulasyon protokollerine gore inhibitdor ya da eksitator etki

gostermektedirler. Ornegin repetitif TMS protokolii diisiik frekansliyken inhibitdr, yiiksek
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frekanshiyken eksitator etki olusturur. Katodal tDAS inhibitdr, anodal tDAS eksitator etki
olusturur (72). Arastirmalar TMS ve tDAS uygulamalarinin inmede el motor fonksiyonlarinin
gelisiminde etkileri oldugu saptanmistir. Kortikal haritalama ile infarkt ¢evresinde, kortikal

dokuda yeni el prezentasyon alanlarinin ortaya ¢iktig1 gdsterilmistir (73).

e) Robot Yardimh Tedaviler

Inme sonrasi rehabilitasyon hasta ve terapistin etkilesimini gerektiren genellikle zaman
alic1 programlardir. Son teknolojiler ile inme sonrasi tekrarlayan hareketleri giivenli ve yogun
olarak yapilabilmesini saglayan robotik cihazlar1 kullanma imkani sunmustur. Robotik
teknolojinin ana yararlarindan biri, tekrarlanabilir rehabilitasyon programlar: ile terapiste
yardime1 olmasidir (74). Inme sonrasi robotik rehabilitasyon, sanal gerceklik ve interaktif
video oyunlar1 gibi yeni bazi modalitelerle kombine halde de calisilmaktadir (75).
Rehabilitasyon robotlari ile en sik saglanan hareket tiirleri: 1. Siirekli pasif hareket, 2. Aktif-
yardimli hareket, 3. Aktif-direngli harekettir . Pasif hareket yontemi inmeli hastalarda erken
donemde rehabilitasyonun etkinligini arttirmaktadir. Siirekli pasif hareket tedavisi ile
spastisitede gegici azalma saglanmistir. Erken donemde eklem stabilitesinin ve esnekliginin
siirdiiriilmesinde etkili saptanmistir (76). UE robot yardiml tedavilerle yapilan ¢alismalarin
incelendigi Cochrane derlemesinde; GY A, kol fonksiyonlarinda ve kas giicii izerinde anlaml
bir iyilesme saptanmustir (77). UE robot yardimli tedavinin, inme rehabilitasyon

programlarina entegre edilmesi i¢in daha fazla ¢caligmaya gereksinim vardir (7).

f) Farmakolojik Tedaviler

Motor 6grenmede ¢ok sayida norotransmitterin etkili oldugunun gosterilmesiyle birlikte
inme restorasyonunda farmakolojik tedavilerin kullanilabilirligi tartisilmaya baslanmistir.
Inme sonrasi antidepresanlar, duygu durum bozukluklarmi iyilestirmesinin disinda, sinir
iletimi iizerindeki etkileriyle UE motor iyilesmesini arttirmak igin kullanilabilir. Selektif
serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI) ve noradrenalin geri alim inhibitorleri (NARI) inme
hastalarinda en ¢ok c¢alisilan ilaglardir. Uyaricilar (amfetaminler ve metilfenidat),
dopaminerjikler (levodopa), trazodon ve nortriptilin gibi diger ilag tiirleri de UE parezisi

tizerindeki etkileri agisindan degerlendirilmistir. Su anda bu ilaglarin etkinligini tartismak i¢in
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veriler yetersizdir. SSRI'lar veya NARI'larin geleneksel rehabilitasyon tedavisinin tek basina
olan etkilerini giiclendirdigi yéniinde kanitlar mevcuttur (7). Inmeli hastalarda reboksetin
kullaniminin motor performansta artis sagladigi gosterilmistir (78). Inme sonrasi erken
donemde (inme sonra 5-10. giinler) standart fizik tedavi programlarinin yani sira fluoxetin
kullanim1 motor iyilesmeyi hizlandirmakta ve bagimsizligi artirmaktadir (79). Antidepresan
ilaglar UE motor etkilenimin iyilestirilmesi amaciyla inme rehabilitasyon stratejilerine
yardimci bir tedavi olarak entegre edilebilir (depresif ve deprese olmayan inme hastalarinda

da) (7).

0} Botulinum Toksin

Norofizyolojik ¢aligmalarda, santral sinir sisteminde {ist motor néron kaybini izleyen
maladaptif plastisitenin spastisiteye yol actig1 gosterilmistir (80). Spastisite, inme sonrast 1 hafta
kadar kisa bir siirede gelisebilir ve inme hastalarinin % 50’sinde goriilebilmektedir. Uzun vadede
spastisite, tendon kontraktiirleri ve ekstremite deformitelerini provoke ederek ciddi agri ve
fonksiyonel bozulmaya yol agar (7). Botulinum toksininin intramuskiiler enjeksiyonu, UE
spastisitesini azaltmak icin etkili bir tedavi olarak kabul edilir. Inme sonras1 spastisitede, botulinum
toksin uygulamalar ¢ok sayida calismada tonusu azaltmada etkili bulunmasina karsin, fonksiyona
sagladig1 katkiy1 gosterebilmek icin daha fazla ¢alismaya gereksinim vardir (7, 81). Bununla birlikte,
botulinum toksininin rehabilitasyon tedavisi (mZKT, multidisipliner rehabilitasyon, fizyoterapi) ile
kombinasyon halinde uygulanmasi daha etkilidir (7). UE motor bozuklugunun iyilestirilmesi ve buna
bagli olusan engelliligin azalmasi amaciyla yapilan inme rehabilitasyon stratejilerine botulinum toksin

tedavisinin entegre edilmesi degerlidir (7).

2) Kok Hiicre Tedavisi

Inme sonrasi revaskiilarizasyonu artirmakta ve serebral inflamasyonu azaltmaktadir.
Yapilan faz 2 klinik ¢alismalarla otolog kemik iligi kok hiicrelerinin intravendz
transplantasyonunun inme rehabilitasyonunda giivenli ve tolere edilebilir oldugu
gosterilmistir. Ancak yapilmakta olan caligmalarin sonuglarmi gérmeye gereksinim vardir

(82, 83).
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G. ZORUNLU KULLANIM TEDAVISI (ZKT)

ZKT 1960’larda Edward Taub ve arkadaslari tarafindan santral sinir sistemi hasarina
sekonder gelisen motor bozuklugun iyilestirilmesinde primatlar {izerinde yapilan aragtirmalar
sonucunda gelistirilmistir. Maymunlara servikal ve iist torasik dorsal rizotomi yoluyla tek
tarafli deafferentasyon uygulanmis ve erken postoperatif donemde deafferente ekstremite
hareketlerinde tekrarlayic1 “cezalandirma” yasanmasi nedeniyle motor kokler saglam
olmasina ragmen deafferente iist ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanilmadig:
gozlenmistir. Bu davranigsal fenomeni ‘6grenilmis kullanmama’ olarak tanimlanmistir.
Kontralateral ekstremitenin kullaniminin basarili olmasi ve “6diillendirme” ile sonuglanmasi
nedeniyle tercih edildigi gozlenmistir. Etkilenmis bolgedeki patoloji geri donse de 6grenilmis
kullanmamanin devam ettigi goriilmiistiir ve kisitlanma uygulanmasi maymunlarin etkilenmis
ekstremitelerini yeniden kullanmasini ve 6grenilmis kullanmamanin {istesinden gelmesini

saglamistir (84).

Sekil 3-1 ve 3-2’de 6grenilmis kullanmama gelisimi ve zorunlu kullanim tedavisinin

etki mekanizmasi gosterilmistir (85).

Kortikal
Dahaaz |_| temsili || Hareketlerde
hareket zonlarda zorluk
daralma
SSSve
inme, motor Mstzr _ Ceza Davranigta | | Ogrenilmig
yaralanma [*| aktivitede bga e al ; — gﬁig; ?3?::;2':;’ | baskilanma Kullaniimama
baskilanma azanisizll e
Saglam
Kompansatuar o
R e ekstremiteyi Dahé az
davranigsal [ TOTTIUTES etkili
B— - kullanmayi davrani
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ ~ pekistirme ?

Sekil 3-1: Ogrenilmis kullanmama gelisimi (85)
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Zorunlu Kullanim Tedavisi

}

l Ogrenilmig
Ogrenilmis - : ) kullanmamanin
kuIIanmama: Etkin Daha fazla dénisimu:
Isﬁmﬁl —> moA;:-\tranSI§ || ekstremite ++ .. Tozg}f — .pratik.ve ya§amd'a
yon kullanim guglendirme ™ gijclendirme ekstremie,
maskeler . kullanimi
: A A < !
Kullanima bagh Daha fazla Kulll;a(g:’rgzatl)agll
> kortikal — R reorga%r&;i;;;yon
reorganizasyon giglendirme

Sekil 3-2: Zorunlu kullanim tedavisinin etki mekanizmasi (85)

Klinik olarak da ilk kez Wolf 1981°de inmeli bir hastanin saglam kolunu kisitlamistir.

Ardindan 1989°da inme ve travmatik beyin yaralanmasi tanili hastalarin saglam kollarina

kisitlama uygulanmistir.  Taub ve ark. 1994°de eriskin inmeli 4 hastanin 14 giin boyunca

uyanik olduklar1 zamanin %90’ninda saglam kollarint omuz askisi ile kisitlamig ve 10 giin

boyunca giinde alt1 saat etkilenmis kollarina egzersiz programi uygulamistir (8, 9).

ZKT ii¢ komponentten olusur:

1. Tekrarlayict gérev odakli egitim

Sekillendirme

Gorev aktiviteleri

2. Glinliik yasam aktivitelerine katilim1 artiran davranigsal metodlar gelistirme

Motor aktivite glinliigli’niin (MAL) giinliik olarak uygulanmasi

Ev giinliigii

Problem ¢6zme

Davranis sozlesmesi

Bakimveren sézlesmesi

Ev 6devi
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. Ev caligmalari
. Giinliik program
3. Etkilenmemis {ist ekstremiteyi kisitlama
. Kisitlama
. Etkilenmis iist ekstremiteyi daha fazla kullanmayi hatirlatmak igin

herhangi bir yontem

1. Tekrarlayici, gorev odakh egitim:
Sekillendirme ve gorev odakli egzersizler olarak iki tip egzersiz uygulanir.

a) Sekillendirme egzersizler

Sekillendirme egzersizleri, davranigsal egitim prensiplerini temel alan bir metoddur.
Sekillendirme terapisinde hastanin potansiyeline ve hedefe gore belirlenmis bir aktivite belirli
bir siirede yaptirilir (9, 86). Sekillendirme; bireylere gore gorevlerin se¢ilmesini, sozlii geri
bildirimi, cesaretlendirmeyi ve hareketlere fiziksel yardimi kapsamaktadir. Hedefe, sik
tekrarla, gittikce zorlastirilarak halinde baska bir deyisle “ardisik yaklagsma” metodu ile
ulagilir (9). Sekillendirme egzersizlerinde hasta basarili oldukca siirenin azaltildigi ya da
aktivitenin zorlastirildig1 bir sonraki adima gegcilir (8). Secilen aktiviteler ekstremitenin daha
fazla kontrol edilmesini gerektirecek sekilde degistirilebilir. Her bir fonksiyonel aktivite 30

tekrardan olusan 10 set yaptirilir ve performansi desteklemek igin geri bildirimde bulunulur.

Aktiviteler defisit olan eklem hareketleri; iyilesme potansiyeli bulunan hareketler ve

benzer gorevler arasinda hastanin tercihi géz dniinde bulundurularak belirlenir (9).

Ornegin kiiciik tahta bloklar1 masanimn iizerindeki kutuya tasima aktivitesinde omuz
fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu i¢in kutu hastanin karsisina, omuz abduksiyonu ve dirsek
fleksiyonu i¢in hastanin yanina yerlestirilebilir. El bilegi ve parmak kontrolii i¢in farkl
boyuttaki bloklar, omuz fleksiyonu i¢in kutunun yiiksekligi ve dirsek ekstansiyonu igin ise

kutunun uzaklig1 degistirilebilir.

Tekrar sayist (belirli bir zaman diliminde kutuya yerlestirilen blok sayisi) ve siire
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(kutuya belirli sayida blok yerlestirmek icin gereken siire) ile hastaya geribildirimde

bulunulur.

b) Gorev odakh egzersizler

Gorev odakli egzersizlerde ise hastanin motor kapasitesine bakilmaksizin gorevler
verilir. Gorev aktivitelerinin amaci, etkilenen list ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerde
kullanimiin artmasini saglamaktir. Degerlendirme sekillendirme egzersizindeki gibi belirli
bir tekrar sayisinin sonunda degil 15-20 dk gibi bir periyod sonunda yapilir. Calismanin
sonunda hastaya performans: hakkinda geri bildirim verilir (9). Ornegin camasir sepetinde
bulunan farkli renkteki kiyafetleri ayirmasi ve katlamasi istenir. Katalanacak olan kiyafetlerin
boyutlar1 ve tiirleri sekillendirilerek aktivitenin zorlugu ve kompleksligi diizenlenir. Hastaya
katlama kalitesi (6rnegin, simetrik olarak katlanmis bezler) ve gorevleri yerine getirirken elde
edilen el islevi (6rnegin, basparmak ekstansiyonu ve opozisyonu gibi) hakkinda geri

bildirimde bulunulur (9).

2. Giinliik yasam aktivitelerini artirmak icin katihm artirict davramssal

metodlar gelistirme

ZKT tedavisinin en 6nemli hedeflerinden biri, klinik ortamin katilimeilarin gercek diinya
ortamma aktarilmasidir. Etkilenmis UE’ nin giinlik yasam aktivitelerinde kullanimmnin nasil

artirilabilecegi degerlendirilir (9).

a) Motor aktivite giinliigii’niin (MAG) giinliik olarak uygulanmasi ve
ev giinliigii

MAG ile hastalardan, evlerinde belirli bir siire boyunca 30 6nemli giinliikk yasam
aktivitesi i¢in etkilenen kolunun kullanim miktar1 ve kalitesini derecelendirmeleri istenir.
MAG, bagimsiz bir bilgi kaynagidir. Gorevler arasinda dis firgalama, gdmlek veya bluz
diigmelerini ilikleme ve ¢atal ya da kasik kullanarak yemek yemek gibi aktiviteler
bulunur. Hastanin etkilenen UE kullamimi hakkinda bilgi verir. Ayrica MAG, ZKT
tedavisi almayan kisilere uygulandiginda farkindaligi artirarak olumlu gelismeye yol

acmamistir (87, 88).

Ev giinligi ile hastalarin etkilenen ekstremitelerini kullanip kullanmadiklarini,
ozellikle de listelenenlerin farkli goérevlerini yerine getirip getirmediklerini bildirir. Ev

ginligi ve MAG''n giinlik go6zden gecirilmesi ZKT’nin ana izleme yonlerini
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olusturmaktadir. Ev giinliigii ve MAG'n giinliik gozden gecirilmesi ayrica, katilimcilarin
daha fazla etkilenen UE'yi kullanma konusundaki farkindaliklarini arttirirlar ve davranissal

sOzlesmeye bagliligi ve hastanin kendi gelisimleri takip edebilmesini saglar (9).
b) Problem ¢ézme

MAG ve ev ginligi etkilenmis ekstremitenin neden belirli faaliyetler igin
kullanilmadigin1 ve bunun nasil daha fazla kullanilacagina dair yol gosterilir. Hastanin
etkilenmis UE’sini kullanmast icin farkli yollar aramasini saglar ve hastay1 problem ¢dzmeye
tesvik eder. Ornegin, etkilenmis UE ile biitiin bir sandvi¢ tutamayan hastaya sandvigi dérde
bolmesi onerilir ve bu sekilde etkilenmis UE ile daha kolay tutmasi ve yemesi saglanabilir.
Bagka bir 0Ornek olarak, hastalar evlerinde kiicik kap1 tokmagi nedeniyle kap1
acamadiklarinda, farkli bir kap: tokmagi ile daha kolay tutarak kapinin etkilenen UE ile

acilabilmesi saglanabilir (9).
¢) Davrams sozlesmesi

Davranig sozlesmesi, hastanin hayattaki belirli faaliyetler icin etkilenen ekstremiteyi
kullanacagina dair yapilan bir anlagmadir. Etkilenmemis ekstremitenin kisitlanmasi hastay1
aktif problem ¢ozme siirecine dahil etmekte ve hastanin tedaviye uyumu konusundaki
sorumlulugunu vurgulamaktadir. Katilmeilar ilk olarak, tipik bir giinde gerceklestirilen
giinliik yasam aktivitelerini listeler. GYA daha sonra etkilenen UE, her iki UE ve sadece
etkilenmeyen UE ile yapilabilecekler olarak kategorize edilir. Inaktif dénemlerde UE
kullanimini arttirmak i¢in aktiviteler eklenebilir (6rnegin, televizyon seyretmek i¢in harcanan
zamanda bir derginin sayfalarini periyodik olarak ¢evirmek gibi). Giinliik yasam aktiviteleri
daha fazla etkilenen UE kullanimina izin verecek sekilde modifiye edilebilir (6rnegin, sivi
icilirken dokiilmeye karsi dayanikli bir kap kullanmak ya da bir catalin kullaniminin

modifiye edilmesi gibi).
d) Bakimveren sozlesmesi

Bakimveren sdzlesmesi; bakimverenin, hastanin etkilenmis UE kisitlanirken evdeki
programa ve genel olarak etkilenen UE kullaniminin artirlmasina yardimei olacagina, yardim
icin hazir bulunacagma dair yapilan bir anlagmadir. S6zlesme ile bakim verenlerin tedavi

programini anlamalar1 saglanir ve hastanin giivenligini arttirir (9).
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e) Ev odevi

Ev 6devi hastay1, GYA'lerini etkilenmis UE ile denemeye tesvik eder. Secilen gérevler,
miimkiin oldugunca ekstremite kisitlanirken emniyetle gergeklestirilmelidir. Segilen gorevler
basarmak i¢in son derece kolay olacagina inandiklar1 ve daha zorlayici olacagina inandiklari

gorevleri de igerek sekilde ayarlanmalidir (9).

f) Ev calismasi
Tedavi sirasinda ev 6devine bir alternatif olarak ev ¢aligmalari ile, hastalardan, her giin
etkilenen UE’leriyle giinde 30 dk’ya kadar gorevlerini tekrarlamalari istenir. Gorevler icin
tipik olarak, mevcut olan malzemeler kullanir (6rnegin, plastik bardaklari iist iiste dizme). Ev
caligmalar1 Ozellikle evde inaktif olan bireyler icin faydalidir (6rnegin uzun siire TV
seyrederken) ve ev ddevinden daha fazla etkilenen UE'yi kullanmak igin firsat saglar.
Tedavinin sonlarina dogru, benzer gorevlerden olugan bireysellestirilmis bir tedavi sonrasi ev

programi diizenlenir (9).

g) Giinliikk program
Tedavinin her giinlinde yiiriitiilen aktivitelerin detayli bir ¢izelgesi kaydedilir. Listeler
ile her etkinlige ayrilan zamani, kisitlama cihazinin takilip ¢ikarildig: periyotlar1 ve dinlenme
stirelerini not eder. Ayrica 6gle yemegine ayrilan zamani, hangi yiyeceklerin yenildigini ve
bunun nasil yapildigin1 da icerir. Giinliik programda kaydedilen bilgiler, hastalara giinliik
faaliyetlerin nasil iyilestirileceginin gosterilmesine de yardimcidir ve bu durum hastalari

motive eder (9).

h) Etkilenmis UE’yi kisitlama
0} Kisitlama

Saglam UE kisitlanarak etkilenmis UE kullanmaya zorlanir. Parmaklari
kullanabilme yetenegini ortadan kaldiran eldivenler, UE'nin islevsel bir sekilde
kullanilmasini engellemesine ragmen, yiiriime sirasinda gerekli olan stabilite ve denge icin
gerekli olan UE'min koruyucu meknizmasina izin verdigi icin tercih edilir. Kisitlama,
hastalarin uyanik oldugu saatlerin % 90'mi1 olusturmaktadir. Kisitlama, yalnizca bir eldiven
gibi bir fiziksel uygulama degil; ayn1 zamanda, aktiviteler i¢in etkilenmis UE'yi kullanmayi

artirmak i¢in tasarlanmistir (9).
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(2)  Etkilenmis UE’yi daha fazla kullanmak
Hastanin performansini arttirmak i¢in yapilmasi gerekenler sunlardir (9):
Geri bildirim: Aktivite sirasinda gosterilen performans hakkinda hasta bilgilendirilir.
Kocluk yapmak: Performans gelistirmek i¢in hastaya onerilerde bulunulur.

Model gosterme: Performans arttirmak amaciyla, hastaya aktivitenin nasil yapilacag

gosterilir.
Cesaretlendirme: Hasta en iyi ¢abay1 gostermesi icin sozlii olarak cesaretlendirilir.

ZKT’ nin orijinal teknigi; 10 giin siiresince, saglam UE’ nin kullaniminin kisitlanmasi
(tedavi periyodu boyunca hastanin giin i¢inde uyanik oldugu saatlerin % 90’ 1 siiresince) ve

etkilenen UE’ nin yogun ¢alismasini (6 saat/giin) icermektedir.

H. Modifiye Zorunlu Kullanim Tedavisi (mZKT)

Orijinal ZKT’nin ev uygulamalar1 agisindan pratikliginin sorgulanmast mZKT’yi
giindeme getirmistir (10). Page ve arkadaslar1 orijinal protokolden farkli olarak; etkilenmis
UE’ nin 10 hafta boyunca haftada 3 kere 30 dk/giin yogun bir sekilde calistirildig1 ve daha
kisa silire kisitlamanin (6rnegin tedavi periyodu boyunca 5 saat/glin) yapildigit mZKT

yontemini gelistirmistir (89).

mZKT, farkli dozlarda uygulanan sekillendirme ve gorev egzersizlerini, daha kisa siire
etkilenmemis ekstremite kisitlanmasi ve daha fazla sayida egitim gilinii icerebilmektedir.
Glinliik yagam aktivitelerine katilimi artiran davranigsal metodlar1 gelistirmeyi icermez (10).
Bir¢ok mZKT programinda etkilenmemis ekstremite 10 hafta siiresince, haftada 5 giin, giinde
5 saat kisitlanir ve etkilenmis ekstremiteye haftada 3 giin, giinde 3 saate kadar tedavi
uygulanir. Ancak c¢alismalarda modifiye zorunlu kullanim tedavisi; giinde 30 dakikadan 6
saate kadar, haftada 2-7 seans, 2-12 hafta siiresini i¢eren genis bir yelpazade uygulanmaktadir
(10, 55, 56). ZKT veya mZKT paretik UE’yi iyilestirmek igin en etkili tedavi rejimleri
olarak kabul edilmektedirler (36).

1. (m)ZKT i¢in kimler secilmeli?

Orijinal ZKT caligmasi i¢in el bilegi, metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerde

bir miktar ekstansiyon bulunmasi 6nemli bir dahil edilme kriteriydi (90). Daha yiiksek
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fonksiyon gosteren hastalarin en az 20° el bilegi ekstansiyonu ve her bir metakarpofalangeal
ve interfalangeal eklemde en az 10° 'lik aktif ekstansiyonu olmalidir. Daha diislik fonksiyon
gosteren hastalarin ise en az 10° aktif el bilegi ekstansiyonu ve en az 10° basparmak
abduksiyon/ekstansiyonuna ek olarak en az 2 parmakta 10° ekstansiyonu olmalidir. Tercihen,

bu hareketler 1 dakika iginde 3 kez tekrarlanmalidir (10).

Son zamanlarda yapilan transkraniyal manyetik stimiilasyon ve difiizyon goriintiileme
caligmalarinda, istemli el bilek ve ozellikle parmak ekstansiyonunun kortikospinal traktiis
sisteminin biitiinliigi ile yliksek oranda iligkili oldugu gosterilmistir (91, 92). Bu motor
fonksiyon, inme sonrasi ilk giinlerde bazi el becerilerinin geri doniisiiniin en gii¢lii klinik
gostergesidir (92-95). Hastalarin {ist ekstremite iyilesme potansiyelini basit bir yatak basi
degerlendirmeyle tahmin etmek ve gercekc¢i rehabilitasyon hedefleri belirlemek amaciyla
omuz abduksiyonu, el bilegi ekstansiyonu, yiizey elektromyelografi ile uyarilmis motor
potansiyelleri (MEP) ve difiizyon MRI ile saptanan fraksiyonel anisotropiyi (FA) iceren
PREP algoritmasi olusturulmustur. Bu algortmaya gére SAFE skoru 8 altinda ve bilek
ekstansorlerinde  MEP olan hastalar igin etkilenmemis el ile olusan kompansatuvar
yontemleri en aza indirmek i¢in giliglendirme ve kordinasyon stratejilerine odaklanilabilir.
SAFE skoru 8 altinda MEP bulunmayan ve yiiksek FA asimetrisi olan hastalarda omuz
subluksasyonu ve spastisite gibi sekonder komplikasyonlara kars1 yontemleri 6n planda
olmali ve etkilenmemis el ile yapilan giinliik yasam aktiviteleri egitimi verilmelidir (96). Ozet
olarak, el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu ZKT ile 6grenilen fonksiyonelligin artma

potansiyelini belirleyen bir anahtar faktor olarak goriilmelidir (92, 94).

Kisitlamanin, emniyetiyle ilgili kaygilardan dolayi, kisitlanma ile hastalar destekli veya
desteksiz en az 2 dakika ayakta durabilmelidir. ZKT’ye alinabilme kriterleri arasinda, Mini
Mental Test skoru >24, katilim1 engelleyebilecek ek hastaliklarin olmamasi, asir1 agr1 veya
paretik ekstremitede spastisite olmamasi; saglikli kol immobil oldugunda yiiriimek icin
yeterli stabilite/denge ve hastalarin 18 yas iistiinde olmasidir (95). Sonug olarak, bu dahil
edilme kriterleri, (m)ZKT nin, hafif ve orta dereceli parezi olan hastalar ile sinirli oldugunu

gostermektedir.
2. Kisitlama ile Gelistirilen Hareket Terapisinin Zamanlamasi

Gorev odakl egitimin hafif-orta tek tarafli UE parezisi olan, subakut fazdaki hastalarda
ve ilk inmede en fazla etkili oldugu belirtilmektedir (97). ZKT’ nin ise hem erken hem de ge¢
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evrelerde etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (54, 98-102). Wolf ve arkadaglarinin
erken ve ge¢c ZKT uygulamasinin etkilerini degerlendirdigi EXCITE c¢alismasinin sonuglari,
tedavinin zamanlamasi konusunda daha net bir fikir vermektedir. Arastiricilar hastalari
ZKT’nin baglanma zamanina gore erken (inme sonrasi 3-9 ay) ve ge¢ (inme sonrasi 15-21 ay)
olarak iki gruba randomize etmislerdir. Elde edilen sonuglara gore; her iki grupta fonksiyonel
parametrelerde anlamli gelisme saptanmis ancak erken ZKT grubunda daha fazla gelisme
gozlemlenmistir. Bu verilerle ZKT nin inme sonras1 3-9. ay ge¢mis olan veya 15- 21. ay

geemis olan uygun hastalara baglanabilecegini belirtmislerdir (98).

Dromerick ve arkadaglar1 akut donemde mZKT nin etkisini aragtirmak amaciyla inme
sonrast 1 aydan daha kisa bir siirede mZKT’ne baslamislar ve konvansiyonel tedavi
yontemleri ile karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak konvansiyonel tedavi ile benzer sonuglar
elde edilmistir (99). El-Helow ve ark. yaptig1 ¢alismada akut donemde uygulanan mZKT ile
konvansiyonel tedaviye gore daha fazla fonksiyonel gelisme saptanmistir ve inme
rehabilitasyonunda akut donemde de uygulanmasi 6nerilmistir (100). Thrane ve ark. yaptigi
cok merkezli bir ¢alismada da, mZKT nin inme sonrasi bir aydan daha kisa bir zamanda
uygulandiginda, tedaviden hemen sonraki sonucglarin daha iyi oldugu, ancak 6.ayda
sonuglarda anlamli bir fark goriilmedigi saptanmistir (101). Her ne kadar erken dénemde
ZKT’nin uygulanmasi ile fonksiyonel verilerde iyilesme oldugu gozlemlense de inmeden
hemen sonra yiiksek yogunlukta uygulanan ZKT zararli olabilir (103). Kemirgen inme
modelinde ZKT'nin erken baslamasi, ndral yaralanmalarin alevlenmesine yol a¢mustir.
Ancak, ipsilezyonel yarimkiirede biiyiime ile iliskili proteinlerin ve dendritik biiyiimenin
ekspresyonunu arttirmis ve erken ZKT uygulamast ge¢ ZKT uygulamasina gore daha fazla

gelismis davranigsal sonuglar ortaya koymuslardir (90, 104).

ZKT’nin hem erken hem ge¢ donemde etkili olmasi, erken donemde (<3 ay)
ndrolojik fonksiyonlarin yerine konabilmesi ile, ge¢ donemde ise adaptasyon stratejileri ile
aciklanmistir. Erken donemde uygulanan ZKT’ nin motor fonksiyonlar iizerine etkili olacagi
belirtilmektedir. Ge¢ donemde ise kompansatuvar yontemler ile etkilenmis ekstremitenin
kullaniminin dgrenilmesi sonucunda giinliik yasam aktivitelerinde ve UE performansinda

artis olacag belirtilmektedir (10).

Sonug olarak, ZKT’nin subakut fazdaki hastalarda daha fazla iyilesme saptansa da,

kronik fazdaki hastalarda da iyilesmenin ger¢eklesebilecegi savunulmaktadir (97).
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3. ZKT avantajlar ve dezavantajlar

Zorunlu kullanim tedavisi yiiksek miktarda arastirilan ve giivenilirligi yiiksek bir
tedavi yaklagimidir. ZKT ile konvansiyonel tedaviye kiyasla motor fonksiyonlarda daha
fazla gelisme saglanmistir (105). Sosyal katilimda artis ile yasam boyu medikal maliyeti
azaltmaktadir (106).

Bunun yaninda hasta ve medikal gorevlinin biiylik emegi gereklidir, hasta uzun saatler
caligir, hayal kirikligina ugrayabilir. Uzun saatler calisma kas yorgunlugu, tutukluk ve
rahatsizlik gibi semptomlara yol acabilir. Ozellikle inme gegiren ve fonksiyonel olarak

iist diizeyde olan hastalarda yararli olmayabilir (107).
IV. AMACLAR

Calismamizda inmeli hastalarda modifiye zorunlu kullanim tedavisinin sag ve sol
hemisfer hasarinda UE fonksiyonu ve giinliik yasam aktiviterinde olan etkinligini saptamak
ve saglik ile iligkili yasam kalitesi iizerine olan etkisini degerlendirmek amaglandi. Hastalarin
UE motor fonskiyonlarinda, hareket kalitesi ve hareket miktarinda artis, elde edilen
fonksiyonel gelisme sonucunda hastalarin giinliik yasam aktivitelerine olan katiliminin ve

yasam kalitesinin artmasi ¢calismadaki hipotezlerimizdir.

Inmeli hastalarda zorunlu kullanim tedavisinin motor fonksiyonlar iizerindeki
etkinliginin gosterildigi pek ¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte; tedavi protokolii, inme sonrasi
zamanlama ve terapi dozuyla ilgili konsensus gereklidir. Yas, cinsiyet, inme tiirii gibi
fenotipik 6zelliklerin tedaviye etkisi belirtilmelidir (10). Calismalara baktigimizda sag ve sol
inmeli hastalar lizerinde modifiye zorunlu kullanim tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi
az sayida ¢aligmaya rastlanmistir. Bu yiizden ¢aligmamizda grup tedavisi seklinde uygulanan
modifiye zorunlu kullanim tedavisinin inme tiirtine goére farklilik gosterip gostermedigini

arastirmay1 amagladik.
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V. GEREC VE YONTEM

A- Calismanin Tasarimi

1. Calismanmin Tiiri
Prospektif, tek-kér, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alisma Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun “13. 11. 2017 tarih ve “415687 sayil1 onay1 ile
Aralik 2017 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiritildi.
Calismamizin ClinicalTrials.gov kaydi mevcuttur. (Calismanin ClinicalTrials.gov kodu:

NCT04013750)

2. Hasta Se¢imi

Calismaya Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuran 675 hasta degerlendirilerek,
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 40 inmeli hasta dahil edildi. Calismaya alinma ve
alinmama kriterleri asagida sunulmustur. Calismaya baglamadan once hastalarin ayrintili

anamnezi alindi, kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik muayeneleri yapildi.

a) Caliymaya Alinma Kriterleri
. 18 yas iizerindeki hastalar
. Subakut ve kronik donemdeki hastalar (inme gegirildikten 6 hafta ve sonrasi)
. Gegirilmis bagka inme 6ykiisii bulunmayan
. Aktif 20 derece el bilegi ekstansiyonu ve 10 derece interfalangeal ve

metakarpofalangeal ekstansiyonu bulunan (bu hareketler 1 dakikada 3 kez tekrarlanmali)

. Hemiplejik kolda modifiye Ashworth skalasi ile 3 ve altinda spastisite olan

. Mini Mental test puani 20 ve {lizeri
. Saglikli kol immobil oldugunda yiirtimek i¢in yeterli stabilite
. Hemiplejik kolda egzersize engel olacak derecede agr1 bulunmayan

. Tedaviye engel olacak major medikal problemi olmayan
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b) Calismaya Alinmama Kriterleri
. Bilateral inme ya da beyinsap1 etkilenmis olmasi
. Aktif 20 derece el bilegi ekstansiyonu ve 10 derece interfalangeal ve

metakarpofalangeal ekstansiyonunun bulunmamasi

. Test talimatlarinin anlagilmasini etkileyebilecek global afazi ya da kognitif
bozukluklar

. Katilim1 etkileyecek major medikal problemleri olan hastalar

. Ihmal varlig1

3. Bilgilendirme ve Onay

Katilimcilara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak girisimlerle ilgili yazili ve sozli
olarak bilgi verildi. Katihmecilarin sozlii onaylar1 alindiktan sonra Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde

hazirlanmis "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" katilimcilara imzalatildi (bakiniz; Ek-T).

4. Randomizasyon

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran 675 hastadan ¢alismaya alinma

kriterlerini karsilayan 40 hasta calismaya dahil edilmis ve gruplara randomize edilmistir.

Gerekli orneklem sayist icin daha onceki caligmalar baz alinmistir ve anlamlilik
diizeyi 0,05; giic %95; etki biiyiikliigii 0.40 olarak ele alindiginda yapilan gii¢ analizi ile her
grup i¢in minimum gerekli kisi sayis1 9 olarak hesaplanmistir (108, 109). Tedavi gruplari igin
dahil edilecek kisi sayis1 %10 kayip yasanabilecegi gz oniinde bulundurularak 10 kisi olarak
belirlenmis ve kontrol grubu ise 20 hasta olarak belirlenmistir. Caligmaya alinma kriterlerine
uyan hastalar bagvuru sirasina gore numaralandirildiktan sonra bilgisayar programi ile 3
gruba randomize edilmistir. Birinci grupta 10 sag inmeli hasta mZKT, ikinci grupta 10 sol
inmeli hasta mZKT programina alindi. 3. gruba ise rehabilitasyon i¢in bekleme sirasinda
bulunan 10 sag ve 10 sol inmeli toplam 20 hasta dahil edilerek 3 ay aralikla degerlendirildi.
(Sekil 4-1)
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5- Istatistiksel Analiz

Tiim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, USA) programinin 21,0 versiyonu kullanildi. Baslangigta gruplar arasi
homojenitenin belirlenmesi icin ANOVA, Ki-kare testi ve Kruskal-Wallis varyans analizi
kullanildi. TO, TS ve TS 3 ay degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda ikili &l¢iimlerde
Wilcoxon Signed Ranks testi ve Friedman testi kullanildi. Tedavi dncesi ve sonrasinda
(posttest-pretest) elde edilen degerlerin farki hesaplandi ve bu farkin gruplar arasi
karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Subgrup analizinde TO, TS ve TS 3 ay degerlerinin grup ici karsilastirmasinda ikili
Olciimlerde Wilcoxon Signed Ranks testi ve Friedman testi kullanildi. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda (posttest-pretest) elde edilen degerlerin farki hesaplandi ve bu farkin gruplar arasi
karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Yapilan tim degerlendirmelerde

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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Uygunluk igin de@erlendirilen (n= 675)

Dabhil edilmeyen (n= 635)

— ¢ Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n= 630)

+ Katilmayi reddeden (n=5)

A 4

Randomize edilenler (n=40)

l l l

mZKT-Sol hemipleji mZKT-Sag hemipleji Kontrol-inme (n=20)
(n=10) (n=10)

Baslangi¢ Degerlendirmesi

FBO, Brunnstrom, MAS, Kutu-Blok testi, m-Rankin, Inme etki 6lcegi 3.0, Fugl-meyer iist ekstremite
degerlendirmesi, MAG-28, MMDT, kiip-dizme, kart ¢cevirme, nesne yakalama, su igme

[ 10 seans mMZKT ]
v v

Tedavi Sonrasi Degerlendirmesi (TS, 2. Hafta)

Brunnstrom, Kutu-Blok test, inme etki 6lgegi 3.0, Fugl-meyer iist ekstremite degerlendirmesi, MAG-28, kiip-
dizme, kart cevirme, nesne yakalama, su igme

Drop out n=1
(ikincil inme)

v v v

Takip Degerlendirmesi (TS, 3 ay)

Brunnstrom, Kutu-Blok test, Inme etki 6l¢egi 3.0, Fugl-Meyer iist ekstremite degerlendirmesi, MAG-28, kiip-dizme,
kart ¢cevirme, nesne yakalama, su icme

A 4 A 4 A 4

mZKT- Sol hemipleji mZKT- Sag hemipleji Kontrol-inme

Analiz edildi (n=9) Analiz edildi (n=10) Analiz edildi (n=20)
¢ Analizden ¢ikarildi (n=1)

Sekil 4-1: Akis Semast
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6. Demografik Ozellikler

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu, meslegi ve medeni durumu gibi
demografik 6zellikleri sorgulandi. Eslik eden komorbiditeler, inmeden sonra gegen siire,
dominant el, inme tipi ve subtipi, inme lokasyonu, kullanilan ilaglar, inme sonrasi uygulanan

tedaviler, trombolitik tedavi gibi tibbi 6zge¢mis bilgileri elde edildi.

7. Tedavi Protokolii

Arastirmaya randomizasyonu yapilmis li¢ grup dahil edilmistir. Calismamizda
uygulanan mZKT her iki tedavi grubuna ardisik 2 hafta siire ile haftada 5 giin, giinde 4 saat
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Servisinde 4 kisilik gruplar halinde uygulandi. Bu 4 saatlik egitimin 1 saati profesyonel
destek (doktor esliginde) ile kalan 3 saati egzersiz programi (gozetimli) seklinde diizenlendi.
Etkilenmemis UE ise hastanin uyanik oldugu siirenin %50’sinde tiim el parmaklari ile el
bilegini icine alan ve kavramayi1 engelleyen eldiven ile kisitlanmistir (Resim 5-1).
Etkilenmemis UE’ye eldiven ile yapilan kisitlama hastanin uyanik oldugu saat dilimlerinde
uygulandi. Hastanin tuvalet ve banyo kullanimi1 ve tedavi seanslar siiresince kisa molalar
disinda eldiveni ¢ikarilmadi (<20 dakika/giin). Motivasyonu artirmak amaciya hastalara 4’erli

grup tedavisi uygulandi.

Resim 5-1. Sol hemiparezili hastanin etkilenmemis olan sag iist ekstremitesini

kisitlamak i¢in kullanilan eldiven
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Zorunlu kullanim tedavisinin temelleri 1963-1981 yillar1 arasinda Knobb ve Taub
tarafindan atilmistir (8). Tekrarlayic1 gorev odakli egitim (sekillendirme ve gorev
aktiviteleri), gilinlik yasam aktivitelerine katilimi artiran davranigsal metodlar gelistirme,
etkilenmemis {ist ekstremiteyi kisitlamayi iceren 3 komponentten olugsmaktadir (9). Seanslar
bu prensipleri temel alarak planlandi. Sekillendirme egzersizleri olarak kiipleri list iiste
dizme, kart ¢cevirme, kutuya top atma, farkli boyutta nesne yakalama/birakma, resim ¢izme ve
boyama calismalari, gorev egzersizleri olarak ise bardaga su doldurma/igme, kasik ile yemek

yeme aktiviteleri segildi (Resim 5-2).

Resim 5-2. Sekillendirme ve gorev egzersizlerinden ornekler (A: Farkli boyutta

nesne yakalama, B: Boyama ¢alismalari, C: Kiipleri iist iiste dizme, D: Kart ¢evirme)
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Egzersizler gittikce artan zorluklarda ve daha karmasik diizeylerde performans
gerektirecek sekilde planlandi. Hasta yeni bir hareket sergilediginde; daha fazla giic, akicilik,
dogruluk veya fonksiyonel beceriklilik talep edilerek sekillendirildi. Ornegin; hastadan
toplar1 kutu i¢ine atmasi istendi. Kutunun kisiye olan uzaklig1 ve yiiksekligi, topun boyutu ve
caligmak istenen fonksiyon ve zorluk derecesine gore degistirildi. Omuz fleksiyonu ise kutu
hastanin karsisina ve yukariya, omuz abduksiyonu i¢in kutu hastanin yanina yerlestirildi ve
kutuya toplar1 atmasi istendi. Dirsek ekstansiyonu i¢in kutunun uzaklig: artirildi. El bilegi ve
parmak kontrolii i¢in biiylik veya kiiciik boyutlardaki toplar kullanildi. Toplar kiigiiltiilerek ve
kutu uzakligr degistirilerek aktiviteler zorlastirildi. Belirli siirede kutuya atilan top sayisi
degerlendirildi ve hastaya motive edici sozel geribildirim yapildi. Performans artirmak i¢in

egzersizlerin her agamasinda geri bildirimler ile motivasyon saglandi.

Hastalar kendilerine uygun olarak belirlenen egzersizleri yapmak tizere 4’erli gruplar
halinde egzersiz odasina alindilar. Her iki gruptaki hastalar da ayni ortamda, esit siire ve
miktarda tedavi aldi. Tedavi seanslar1 2 hafta siiresince hafta sonlar1 hari¢ toplam 10 seans
olacak sekilde uygulandi. Hastalara seanslar1 sirasinda talepleri dogrultusunda kisa dinlenme
periyotlar1 tanindi (<5dk). Tiim seanslarin sonunda ev egzersizlerinin ihmal edilmemesi

konusunda hatirlatma yapildi.
B. Degerlendirme ve Takip

Tedavi gruplar1 baslangi¢, tedavi sonrasi ve 3. ayda degerlendirildi. Bekleme

sirasinda bulunan hastalara baslangic ve 3. ay degerlendirmeleri yapildi.

Baglangigta hastalarin demografik bilgileri kaydedildi ve Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi, Brunnstrom degerlendirmesi, Modifiye Rankin skalasi, Kutu ve Blok test, Fugl
Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, Motor Aktivite Giinliigii, yildiz silme, ¢izgi bolme ve
saat cizme testi, 30 saniyede yapilan sekillendirme egzersizlerinin tekrar sayisi, gorev

egzersizlerinin tamamlanma siiresi ve Inme Etki Olgegi ile degerlendirildi.

Takipte primer degerlendirme Olgiitleri olarak Fugl Meyer Motor Degerlendirme
Skalas1 ve Motor Aktivite Giinliigii, sekonder degerlendirme o6lgiitleri olarak Kutu-Blok Test,
30 saniyede yapilan sekillendirme egzersizlerinin tekrar sayisi, gorev egzersizlerinin

tamamlanma siiresi ve iInme Etki Olgegi kullanilds.
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1. Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi (FBO)

Rehabilitasyon hastalarinin fiziksel ve kognitif engeliliklerini degerlendirmek i¢in 1986
yilinda Carl Granger ve arkadaglari tarafindan olusturulmustur. Kognitif fonksiyonlar1 da
degerlendirmesi ile diger dlgeklerden ayrilir. FBO iizerindeki her bir madde 7 puanlik bir
olgekle puanlanir. Testin degerlendirilmesiyle alinacak maksimum skor 128 minimum 18’dir.
6 fonksiyon alanini degerlendiren toplam 18 maddeden olusur (Oz bakim, sfinkter kontrolii,

transferler, hareket, iletisim, sosyal bilis) (110, 111) (Bkz. EK II).

2. Mini Mental Test (MMT)

Hastalarin tedaviye aktif olarak katilimlarinin gerekliligi nedeniyle kognitif
fonksiyonlart Mini Mental Testi (MMT) ile degerlendirildi. Bu test, Folstein ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen, kolay uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi hakkinda bilgi
veren bir Ol¢ektir. Yonelim, kayit, dikkat-hesaplama, hatirlama, dil testleri ve yapilandirma
boliimlerinden olusan 11 maddelik testte her soru bir puan degerindedir ve toplam puan olan
30 tizerinden degerlendirilmektedir (112). Bu testin Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirligi
Glingen ve arkadaslari tarafindan hafif demans tanili hastalarda yapilmistir (113). 2005
yilinda ise normal populasyondaki gecerllik giivenirliligi Kiigiikdeveci ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (114). Toplam1 30 puan olan testte, 23 ve daha az puanin bilissel
bozuklugu gosterdigi, demansin erken evrelerinde bilissel islevlerin giivenli ve duyarh

sekilde arastirilmasinda yardime1 olacagi belirtilmektedir (112, 113) (Bkz. EK II).

3. Brunnstrom Evrelemesi

Brunnstrom inmeli hastalarda motor iyilesmenin evrelerine gore siniflandirilan hareket
paternleri ve motor fonksiyonlarin degerlendirildigi farkli bir yaklagim belirlemistir.
Brunnstrom evrelemesi kolay uygulanabilir ve bu evreleme ile hastanin gelisimi takip
edilebilir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve elin motor gelisimi degerlendiren toplam 6 evre

mevcuttur (115) (Bkz. EK II).
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4. Modifiye Rankin Ol¢egi (mRS)

John Rankin'in 1957'de inme hasta gozlemlerini takiben bu olgegi gelistirdi. Modifiye
Rankin Olgegi (mRS), inmeli hastalarin engellilik derecesini tanimlayan alti siniflandirma
seviyesinden olusur. Objektif ve subjektif elemanlar igerir. Bu olcekte 3, 4, ve 5 olarak
belirlenen degerler giinliik ihtiyaclarinda bagkalarina olan bagimliligi gosterirken, 1 ve 2
degerlerinde hasta hayatin1 bagkalarina bagimli olmadan siirdiirebilmektedir. Bu sayede

hastalar prognoz agisindan iyi ve kotii olarak ayrilabilmektedir (116, 117) (Bkz. EK II).

5. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi

Fugl Meyer ve arkadaglar1 1975 yilinda 50 hareket ve yetenegin degerlendirildigi
kapsamli ve detayli bir skala olusturmuslardir. Kuvvet, refleksler ve koordinasyon
degerlendiren Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi motor gelisimin evrelerini yansitir.
Degerlendirmede her madde 2 puan iizerinden skorlanir. Elde edilebilecek maksimum skor
226°dir. Ust ekstremite motor performans 66 puan, alt ekstremite motor performans 34 puan,
denge 14 puan, duyu 24 puan, pasif eklem hareket acikligi ve eklem agrisi 44’er puan
iizerinden degerlendirilir (118). Ust ekstremite degerlendirmesinde 53-66 puan tam kapasite,
48-52 puan yeterli kapasite, 32-47 puan limitli kapasite, 31 puan ev alt1 ise zayif kapasite
olarak degerlendirilir (119) (Bkz. EK II).

6. Motor Aktivite Giinliigii (MAG-28)

Orijinal ad1 “Motor Activity Log-28” olan Motor Aktivite Gilinligi-28 (MAG-28),
literatliirdeki  Olgeklerin  eksiklikleri g6z Onilinde bulundurularak ZKT’ni gelistiren
arastirmacilar tarafindan etkilenen kolun kullanim siklig1 ve kalitesini tespit etmek iizere
gelistirilmistir (120). Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi 2010 yilinda Cakar ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir (121). 28 giinliik aktivite sirasinda hastanin etkilenen taraf iist
ekstremitesini her bir aktivite icin ne kadar siklikta kullanildigim1 (Kullanim Miktar1 Olgegi),
eger kullaniyorsa aktiviteyi ne kadar iyi yapabildigini sorgulayan (Hareket Kalitesi Olcegi)
iki Olgekten olusur. Her iki Olcekte de hasta kendini 0-5 arasinda puanlar. Hasta eger

siniflamasini tam tanimliyorsa yarim puanlar1 da (0.5, 1.5, 2.5, 3.5) kullanabilir. Ortalama
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puan i¢in her iki Olgegin toplam puanlar1 ayr1 ayr1 hesaplanir ve soru sayisina
boliiniir.Sonugta alinabilecek puan 0-5 puan arasindadir ve yiiksek puan kullanim siklig1 ve

hareket kalitesinin iyi oldugunu ifade eder (121, 122) (Bkz. EK II).

7. Kutu-Blok Test

Kutu-Blok Test tek tarafli el becerisini 6lger. Hizli, basit ve ucuz bir testtir. inmeli
hastalar da dahil olmak {izere ¢ok cesitli hastaliklarda kullanilabilir. Tkiye b&liinmiis bir kutu
ve 150 bloktan olusur. Tahta bloklar 2.5 cm x 2.5 cm x 2.5 cm boyutundaki kiiplerdir.
Kutunun ortasindaki bariyer 15.2 cm’dir. Hastalarin 60 saniye igerisinde teker teker bloklar

bir béliimden diger boliime atmasi istenir ve blok sayisi kaydedilir (123) (Bkz. EK II).

8. Inme Etki Olgegi

Inme Etki Olgegi 3,0; inme sonras1 yasam kalitesinin hastalarin kendileri veya
bakicilari tarafindan algilanmasini degerlendirmeyi amaglar. Inmeye 6zgii, hasta merkezli bir
yasam kalitesi Olciitiidiir. 8 alt boliim ve 59 sorudan olusur. Her bir soru, son bir hafta i¢inde
yasanan zorlugun 5 puanl skala lizerinden degerlendirilmesi ile puanlanir. Her bir boliim i¢in
skor 0-100 arasinda degisir. Ayrica 8 alt boliime ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin 0-
100 puanlik gorsel analog skala (0: Hig iyilesme yok, 100: Tam iyilesme) ile
degerlendirmesini icerir (124) (Bkz. EK II).

9. ihmal degerlendirilmesi (Yildiz silme, ¢izgi bélme ve saat cizme testi)

Yildiz silme testinde, 52 biiyiik ve 56 kiigiik y1ldiz arasina yerlestirilmis 13 harfve 10
kisa kelime yer alir. Hasta tiim kiiciik yildizlar1 kalemle se¢melidir. Nasil yapilacagin
gostermek icin orta boliimden iki kiigiik y1ldiz segilir. Teste elde edilebilecek maksimum
puan 54 “diir (2 y1ldiz hastaya gostermek i¢in kullanilir). 44 ve alt1 tek tarafli ihmal varligini

gosterir.

Cizgi bolme testi, tek tarafli uzaysal ihmal varligini tespit etmek i¢in hizli bir

Olciimdiir. Testi tamamlamak i¢in 18 yatay ¢izginin ortasindan bir kursun kalemle isaret
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konur. Test, hattin gercek merkezinden sapmasini dlgerek puanlanir. Orta noktadan 6 mm'den
daha fazla bir sapma ihmal varli§in1 gosterir. Sayfanin yarisindaki iki veya daha fazla

¢izginin atlanmasi da ihmal lehine bir bulgudur.

Saat ¢izme testinde hastadan saat 10°u 10 gegeyi gostermesi istenir. Sayilart dahil
etmeyi ihmal etme, sayilar1 yanlis yere koyma veya yanlis aralik birakma gibi hatalar
degerlendirir. Hastanin rakamlar1 yerlestirirken saga veya sola kaydirmasi ihmal lehine

yorumlandi.

Calismamizda bu ii¢ testen ikisinde ihmal lehine bulgu bulunan hastalar ¢alismaya

dahil edilmemistir (125-127) (Bkz. EK II).

10. Modifiye Ashworth Skalasi

Hastalarin spastisitesi Modifiye Ashworth skalas1 kullanilarak degerlendirildi ve
sonuclar kaydedildi. Modifiye Ashworth skalasi pasif eklem hareketi sirasinda kas direncinin
miktarini klinik olarak 6l¢meyi saglayan bir testtir. Pasif harekete kars1 direng degerlendirilir.
0 - 4 aras1 puanlanir (128). Hastalarin dirsek, el bilegi ve parmak fleksor spastisiteleri
Modifiye Ashworth skalasi’na gore degerlendirildi. Spastisitesi evre 2 ve altinda olan hastalar

caligmaya alindu.

VI. BULGULAR

A- Demografik Ozellikler

1. Yas

Arastirmaya katilan 40 hastanin gruplara gore yas dagilimi homojendir. Yas
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda ANOVA varyans analizi kullanilmigtir. Gruplar

arasinda yas dagilimi bakimindan anlamli farklilik gériillmemistir (p=0,281) (Tablo 6-1).
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Tablo 6-1: Hastalarin yaslarina gore gruplar arasi karsilagtirilmasi

Yas ANOVA
Grup n Ortalama+SS | Minimum | Maksimum F p
mZKT-Sag Hemipleji | 10 524+14,61 18,00 67,00
mZKT-Sol Hemipleji 10 62+9,89 43,00 78,00 1,315 0,281
Kontrol-inme 20 56+14,85 25,00 80,00

2. Cinsiyet

Calisma baslangicinda kadin ve erkek cinsiyet ayirimi yapilmadi. Alinma ve diglanma

sartlarma uyan, toplam n=12 kadin ve n=28 erkek hasta ¢aligmaya dahil edildi (Tablo 6-2).

Cinsiyetlerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda; Ki-Kare Testi kullanilmistir. Gruplar arasinda

cinsiyet dagilimi1 bakimindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,706)

Tablo 6-2: Hastalarin cinsiyete gore gruplara dagilimi

Cinsiyet
Grup

n Kadin n(%) Erkek n(%)
mZKT-Sag Hemipleji 10 3 (%30) 7 (%70)
mZKT-Sol Hemipleji 10 4 (%40) 6 (%60)
Kontrol-inme 20 5 (%25) 15 (%75)
Toplam 40 12(%30) 28 (%70)

3. Viicut Kitle Indeksi

Arastirmaya katilan hastalarin viicut kitle indeksleri hesaplandi ve sag hemipleji

grubunda ortalama deger 25,08+2,95 kg/m?, sol hemipleji grubunda 28,72+3,43 kg/m* ve

kontrol grubunda 27,36+5,82 kg/m” olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksleri baslangic

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir.

Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda viicut kitle indeksleri bakimindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p=0,055). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-3°de verilmistir.
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Tablo 6-3: Viicut kitle indeksinin gruplar arasi karsilastirmasi

Viicut Kitle indeksi Kruskal-Wallis
Grup n Ortalama+SS | Minimum Maksimum | x> p
mZKT-Sag Hemipleji 10 25,08+2,95 22,49 32,05
mZKT-Sol Hemipleji 10 28,72+3,43 25,39 37,11 5,786 0,055
Kontrol-inme 20 27,36+5,82 20,06 43,25

Hastalarin egitim durumlar incelendiginde, arasgtirmaya katilan 40 hastanin %2,5’i
(n=1) okur yazar degil, %5°’1 (n=2) okur yazar, %401 (n=16) ilkokul, %20’si (n=8) ortaokul,
%17,5’1 (n=7) lise, %15°1 (n=7) tiniversite mezunuydu. Egitim durumu degerlerinin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Degerler ayrintili

olarak Tablo 6-4’de verilmistir. Gruplar arasinda egitim durumu bakimindan anlaml farklilik

4. Egitim Durumu

goriilmemistir (p=0,249).

Tablo 6-4: Hastalarin egitim durumuna gore gruplara dagilimi

Egitim Durumu
Okur yazar | Okur yazar | ilkokul  |Ortaokul Lise Universite

Grup n degil n(%) | n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
mZKT-Sag 5 (%50) 2(%20) |0(%0)
Hemipleji 10 [0 (%0) 0 (%0) 3 (%30)
mZKT-Sol 1 (%10) 1 (%10) [1(%10)
Hemipleji 10 [0 (%0) 2 (%20) 5 (%50)
Kontrol-inme |20 |1 (%5) 0 (%0) 8 (%40) (2 (%10) 4 (%20) |5 (%25)
Toplam 40 [1(%2,5) 2(%5) 16 (%40) | 8 (%20) 7(%17,5) [ 6 (%15)

Hastalarin medeni durumu incelendiginde arastirmaya katilan 40 hastanin %35°1 bekar

(n=14), %65’1 evli (n=26) olarak degerlendirildi. Medeni durum degerlerinin gruplar arasi

5. Medeni Durumu
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karsilastirilmasinda; Ki-Kare Testi kullanilmigtir. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-5’de
verilmistir. Gruplar arasinda medeni durum bakimindan anlamli farklilik goriillmemistir

(p=0,807).

Tablo 6-5: Hastalarin medeni durumuna gore gruplara dagilimi

Medeni durum
Grup

n Bekar n (%) Evlin (%)
mZKT-Sag Hemipleji |10 4 (%40) 6 (%60)
mZKT-Sol Hemipleji 10 4 (%40) 6 (%60)
Kontrol-inme 20 6 (%30) 14 (%70)
Toplam 40 14(%35) 26 (%65)

6. iInmeden sonra gecen ay

Arastirmaya katilan 40 hastanin inmeden sonra gegen aya gore gruplara dagilimi
acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,947). inmeden sonra gegen ay degerlerinin
gruplar arasi karsilagtirllmasinda; Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmigtir. Degerler

ayrintili olarak Tablo 6-6’da verilmistir.

Tablo 6-6: Hastalarin inmeden sonra gegen aya gore gruplar arasi karsilastiriimasi

inmeden sonra gecen ay Kruskal-Wallis
Grup n Ortalama+SS | Minimum |Maksimum |x’ p
mZKT-Sag Hemipleji 10 38,90+49,04 5,00 174,00
mZKT-Sol Hemipleji 10 37,10+29,22 2,00 80,00 0,109 0,947
Kontrol-inme 20 38,45+36,1 6,00 162,00

7.Dominant el

Hastalarin dominant elleri incelendiginde arastirmaya katilan 40 hastanin %92.5’inin
sag eli dominant (n=37), %7.5’inin sol eli dominant (n=3) olarak degerlendirildi. Dominant

el degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Ki-Kare Testi kullanilmistir. Degerler
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ayrintili olarak Tablo 6-7’de verilmistir. Gruplar arasinda dominant el dagilimi agisindan

anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,206).

Tablo 6-7: Hastalarin dominant ellerine gore gruplara dagilimi

Dominant el
Grup

n Sag n(%) Sol n(%)
mZKT-Sag Hemipleji | 10 10 (%100) 0 (%0)
mZKT-Sol Hemipleji |10 8 (%80) 2 (%20)
Kontrol-inme 20 19 (%95) 1 (%5)
Toplam 40 37 (%92.5) 3 (%7.5)

8. Etkilenen taraf

Aragtirmaya katilan 40 hastanin etkilenen taraflar1 incelendi. Kontrol grubunda
%350’s1 sag taraf (n=10), %50’si sol taraf (n=10) olarak degerlendirildi. Degerler ayrintili
olarak Tablo 6-8’de verilmistir.

Tablo 6-8: Hastalarin etkilenen tarafa gore gruplara dagilimi

Etkilenen taraf
Grup

n Sag n(%) Sol n(%)
mZKT-Sag Hemipleji | 10 10 (%100) 0 (%0)
mZKT-Sol Hemipleji |10 0 (%0) 10 (%100)
Kontrol-inme 20 10 (%50) 10 (%50)
Toplam 40 20 (%50) 20 (%50)

9. inme tipi

Hastalarin inme tipi incelendiginde arastirmaya katilan 40 hastanin %80’inin iskemik
(n=32), %20’sinin hemorajik (n=8) inme ge¢irdigi saptanmustir. Inme tipi verilerinin gruplar

aras1 karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi kullanilmigtir. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-9’da
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verilmistir. Gruplar arasinda inme tipi dagilimi acgisindan anlamli farklilhik goriilmemistir

(p=0,187).

Tablo 6-9: Hastalarin inme tipine gore gruplara dagilimi

inme tipi
Grup .

n Iskemik n(%) Hemorajik n(%)
mZKT-Sag Hemipleji | 10 6 (%60) 4 (%40)
mZKT-Sol Hemipleji |10 9 (%90) 1 (%10)
Kontrol-inme 20 17 (%385) 3 (%l15)
Toplam 40 32 (%380) 8 (%20)

10. inme subtipi

Arastirmaya katilan 40 hastanin inme subtipi incelendiginde %17,5’inin lakiiner (n=7),
%52,5’inin biiyiik arter kaynakli (n=21), %27,5’inin diger (n=11), % 2,5’inin tanimlanmamis
(n=1) oldugu saptanmstir. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-10’da verilmistir. Inme subtipi
verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir.

Gruplar arasinda inme subtipi dagilimi agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,938).
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Tablo 6-10: Hastalarin inme subtipine gore gruplara dagilimi

Inme_subtipi
Lakiiner n (%) | Biiyiik arter n Diger n (%) | Tanmimlanmamis n
Grup (%) (%)

mZKT-Sag 4 (%40) 1 (%10) 4 (%40) 1 (%10)
Hemipleji

mZKT-Sol 0 (%0) 8 (%80) 2 (%20) 0 (%0)
Hemipleji

Kontrol-inme 3 (%15) 12 (%60) 5 (%25) 0 (%0)

Toplam 7 (%17,5) 21 (%52,5) 11 (%27,5) 1 (%2,5)

11. inme lokasyonu

Arastirmaya katilan 40 hastanin inme lokasyonu incelendiginde %:20’sinin internal
kapsiil (n=8), %2,5’inin internal kapsiil ve talamus (n=1), %40’1n1n orta serebral arter (n=16),
% 7,5’inin frontal lob (n=3), %25’inin talamus (n=10), %20’sinin bazal gangliyon (n=2)
kaynakli inme oldugu saptanmistir. Inmeden lokasyonu verilerinin gruplar arasi
karsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmigtir. Degerler ayrintili olarak
Tablo 6-11°de verilmistir. Gruplar arasinda inme lokasyonu dagilimi agisindan anlaml

farklilik goriilmemistir (p=0,362).
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Tablo 6-11: Hastalarin inme lokasyonuna gore gruplara dagilimi

Grup n Internal Internal Orta serebral | Frontal lob | Talamus | Bazal
kapsiil n (%) | kapsiil ve arter n (%) n(%) n (%) gangliyon

talamus n (%) n (%)

mZKT-Sag (10 2 (%20) 1 (%10) 1 (%10) 0 (%0) 4(%40) [2(%20)

Hemipleji

mZKT-Sol |10 1 (%10) 0 (%0) 7 (%70) 1 (%10) 1 (%10) [0 (%0)

Hemipleji

Kontrol- 20 5 (%25) 0 (%0) 8 (%40) 2 (%10) 5 (%25) [0 (%0)

inme

Toplam 40 8 (%20) 1(%2,5) 16 (%40) 3 (%7.,5) 10(%25) [2(%20)

12. Trombolitik tedavisi

Arastirmaya katilan 40 hastaya trombolitik tedavi uygulanip uygulanmadig:
incelendiginde %92,5’ine trombolitik tedavi uygulandigi (n=37), %?7,5’ine trombolitik tedavi
uygulanmadigi (n=3) saptanmistir. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-12’de verilmistir.
Trombolitik tedavi verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi kullanilmistir.

Gruplar arasinda trombolitik tedavi dagilimi acisindan anlamli farklilik goriillmemistir

(p=0,590).

Tablo 6-12: Hastalarin trombolitik tedaviye gore gruplara dagilimi

Trombolitik tedavi
Grup

n Var n (%) Yok n (%)
mZKT-Sag

10 0 (%0) 10 (%100)
Hemipleji
mZKT-Sol

10 1 (%10) 9 (%90)
Hemipleji
Kontrol-inme 20 2 (%10) 18 (%90)
Toplam 40 3 (%7,5) 37 (%92,5)
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B. BASLANGIC DEGERLENDIRMESI

1. Spastisite degerlendirilmesi

Hastalarin ¢aligmaya baslamadan 6nce Modifiye Ashworth Skalasina (MAS) gore
iist ekstremite spastisite degerlendirmeleri yapildi. 40 hastanin %90’inda (n=36) spastisite
saptanmamistir. %10’unda (n=8) ise MAS evre 1 spastisite saptanmistir. Spasitisite
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir.
Degerler ayrintili olarak Tablo 6-13’te verilmistir. Gruplar arasinda spastisite dagilimi

acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,115).

Tablo 6-13: Hastalarin spastisite evrelerine gore gruplara dagilimi

Spasitisite
Grup

n MAS evre 0 n (%) MAS evre 1 n (%)
mZKT-Sag

10 8 (%80) 2 (%20)
Hemipleji
mZKT-Sol

10 8 (%80) 2 (%20)
Hemipleji
Kontrol-inme 20 20 (%100) 0 (%0)
Toplam 40 36 (%90) 4 (%10)

2. Brunnstrom evrelemesi

Arastirmaya katilan 40 hastanin Brunnstrom ile iist ekstremite, el ve alt
ekstremitesinin motor gelisim basamaklar1 incelenmistir. Brunnstrom evrelemesi degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmigtir. Arastirmaya
katilan 40 hastanin st ekstremite  motor gelisiminin Brunnstrom evrelerine gore
degerlendirilmesinde %2,5’i (n=1) evre 3, %15’1 (n=6) evre 4, %35’1 (n=14) evre 5, %47,5’1
(n=19) evre 6 olarak degerlendirildi. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-14’te verilmistir.
Gruplar arasinda st ekstremite Brunnstrom evrelemesi acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p=0,186).
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Tablo 6-14: Hastalarin iist ekstremite motor gelisiminin Brunnstrom evrelerine gore

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Brunnstrom iist ekstremite evresi Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag

Hemipleji 10 6,00 4,00 6,00

mZKT-Sol

3,360 0,186

Hemipleji 10 5,00 3,00 6,00

Kontrol-inme 20 5,50 4,00 6,00

Aragtirmaya katilan 40 hastanin el motor gelisiminin Brunnstrom evrelerine gore
degerlendirilmesinde %2,5’i (n=1) evre 3, %15’1 (n=6) evre 4, %40’1 (n=16) evre 5, %42,5’1
(n=17) evre 6 olarak degerlendirildi. Degerler ayrintili olarak Tablo 6-15te verilmistir.
Gruplar arasinda el motor gelisiminin Brunnstrom evrelerine gore degerlendirilmesi

acisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p=0,079).

Tablo 6-15: Hastalarin el motor gelisiminin Brunnstrom evrelerine gore gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Brunnstrom el evresi Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 6,00 4,00 6,00

ZKT-Sol
m 0 5,088 0,079
Hemipleji 10 5,00 3,00 6,00
Kontrol-inme 20 5,00 4,00 6,00
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3. Mini Mental Test ile kognitif fonksiyon degerlendirilmesi

Calismaya katilan toplam 40 hastanin kognitif degerlendirmesi Mini Mental Test ile
degerlendirilmistir. Mini Mental Test degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-
Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda hastalarin Mini Mental Test ile
kognitif fonksiyon degerlendirilmesinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli fark

saptand1 (p=0,041). Sonuglar Tablo 6-16 de verilmistir.

Tablo 6-16: Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Mini Mental Test degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 30,00 28,00 30,00
mZKT-Sol 6,365 0,041%
Hemipleji 10 27,00 25,00 30,00
Kontrol-inme 20 29,00 24,00 30,00

* p<0,05

Subgrup analizinde; Mini Mental Test degerlerinin mZKT sag hemipleji ile kontrol-sag
hempileji; mZKT sol hemipleji ile kontrol-sol hempleji ve mZKT sag ve sol hemipleji
toplamu ile kontrol-inme grubunun karsilastirilmasinda; Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Sonuglara  bakildiginda  hastalarin = Minimental Test ile kognitif  fonksiyon
degerlendirilmesinde tedavi oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,247,

p=0,684, p0,583). Sonuglar Tablo 6-17, 6-18 ve 6-19’de verilmistir.
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Tablo 6-17: Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin mZKT sag hemipleji ve

kontrol-sag hemipleji grubu ile karsilagtirilmasi

Mini Mental Test degerleri

Mann-Whitney U

Grup n Median Minimum Maksimum V4 p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 30,00 28,00 30,00

i -1,291 0,247
Kontrol-Inme/
Sag Hemipleji 10 29,00 24,00 30,00

Tablo 6-18: Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin sol hemipleji ve kontrol-sol

hemipleji grubu ile karsilagtirilmasi

Mini Mental Test degerleri

Mann-Whitney U

Grup n Median Minimum Maksimum V4 p
mZKT-Sol
Hemipleji 10 27,00 25,00 30,00

p 0,463 0,684
Kontrol-Inme/ Sol
Hemipleji 10 28,50 24,00 30,00

Tablo 6-19: Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin tedavi gruplari toplami ile

kontrol grubunun karsilastirilmasi

Mini Mental Test degerleri

Mann-Whitney U

Grup n Median Minimum Maksimum V4 p
mZKT-Sag+Sol

Hemipleji 20 29,00 25,00 30,00 0577 0,583
Kontrol-inme 20 29,00 24,00 30,00




63

4. Fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi

Calismaya katilan toplam 40 hastanin fiziksel ve kognitif engeliliklerini
degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanilmistir. FBO degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara
bakildiginda hastalarin FBO ile degerlendirilen fiziksel ve kognitif engeliliklerinde tedavi
oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,682). Sonuclar Tablo 6-20° de

verilmistir.

Tablo 6-20: Hastalarn Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) degerlerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag Hemipleji 10 124,50 68,00 126,00
mZKT-Sol Hemipleji 10 124,50 59,00 125,00 0,767 0,682
Kontrol-inme 20 122,50 67,00 128,00

5. Modifiye Rankin Olcegi (mRS)

Arastirmaya katilan 40 hastain engellilik derecesini tanimlamak i¢in Modifiye Rankin
Olgegi (mRS) kullanilmistir. mRS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-
Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda hastalarin Modifiye Rankin
Olgegi (mRS) ile degerlendirilen engellilik seviyelerinde tedavi dncesinde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,659). Sonuglar Tablo 6-21’ de verilmistir.
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Tablo 6-21: Hastalarin Modifiye Rankin Olgegi (mRS) degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast

Modifiye Rankin Ol¢egi (mRS) degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median | Minimum Maksimum | x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 1,00 1,00 4,00
mZKT-Sol

0,834 0,659

Hemipleji 10 2,00 1,00 4,00
Kontrol-inme 20 1.00 1,00 4,00

6. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ile degerlendirme

Calismaya katilan toplam 40 hastanin Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ile
motor gelisimin evreleri degerlendirilmistir. Gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-

Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda Fugl-Meyer Motor

Degerlendirme Skalasi ile motor gelisimin evrelerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,121). Sonuglar Tablo 6-22 de verilmistir.

Tablo 6-22: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmast

Fugl-Meyer = Motor  Degerlendirme

Skalasi degerleri Kruskal-Wallis
Grup n |Median |Minimum |Maksimum |x’ p
mZKT-Sag Hemipleji | 10 | 65,00 35,00 66,00
mZKT-Sol Hemipleji | 10 | 51,00 31,00 66,00 4221 0,121
Kontrol-inme 20 60,00 22,00 66,00

7. Motor Aktivite Giinliigii (MAG) testi degerlendirilmesi

Calismaya katilan toplam 40 hastanin Motor Aktivite Glinliigii (MAG) ile etkilenmis

ist ekstremitenin fonksiyonu degerlendirilmistir. Bu fonksiyon Motor Aktivite Giinliigii’nde
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yer alan kullanim kalitesi ve kullanim diizeyi iki farkli dlgekle degerlendirilmistir. Gruplar
aras1t karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis  varyans analizi kullanilmistir.  Sonuglara
bakildiginda kullanim kalitesi ve kullanim diizeyi acisindan tedavi Oncesinde gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,143, p=0,133). Sonuglar Tablo 6-23 ve 6-24" de

verilmistir.

Tablo 6-23: MAG- Kullanim diizeyi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

MAG Kullanim diizeyi Kruskal-Wallis
Grup n Median | Minimum | Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 4,10 0,64 4,93
mZ e 3,887 0,143
Hemipleji 10 2,87 0,64 4,54
Kontrol-inme 20 4,12 1,32 4,96

Tablo 6-24: MAG -Kullanim kalitesi degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

MAG- Kulanim kalitesi Kruskal-Wallis
Grup n Median |Minimum | Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 4,05 0,64 4,86
mZKT-Sol

4,038 0,133

Hemipleji 10 2,83 0,64 4,54
Kontrol-inme 20 3,95 1,29 4,84

8.Kutu-Blok Test

Arastirmaya katilan 40 hastanin etkilenmis elleri ile baslangicta 60 saniye icerisindeki
kars1 tarafa atabildikleri kiip sayilar1 dl¢lildii ve mZKT sag hemipleji grubunda ortalama

deger 28,8+12,44, mZKT sol hemipleji grubunda 21,7+13,17 ve kontrol-inme grubunda
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25,1+13,36 olarak hesaplandi. Degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis
varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda baslangictaki Kutu-
Blok Test sayilar1 agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,467). Degerler ayrintili
olarak Tablo 6-25’da verilmistir.

Tablo 6-25: Hastalarin baslangigtaki etkilenmis taraf Kutu-Blok Test sayilarinin
gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kutu Blok Test sayisi Kruskal-Wallis

Grup n Ortalama£SS | Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag

Hemipleji 10 28,8+12,44 10,00 48,00

mZKT-Sol

1,522 10,467

Hemipleji 10 21,7£13,17 7,00 42,00

Kontrol-inme 20 25,1£13,36 2,00 46,00

9. Kiip dizme sayis1

Arastirmaya katilan 40 hastanin etkilenmis elleri ile baslangicta 30 saniye icerisindeki
ist iste dizebildikleri kiip sayilar1 Olciildii ve sag hemipleji grubunda ortalama deger
9,8+4,61, sol hemipleji grubunda 6,8+4,07 ve kontrol grubunda 9+4,15 olarak hesaplandi.
Degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda; ANOVA varyans analizi kullanilmistir.
Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda baslangigtaki kiip dizme sayilart agisindan anlaml

farklilik goriilmemistir (p=0,26). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-26’de verilmistir.
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Tablo 6-26: Baslangigtaki kiip dizme sayilarinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Kiip dizme sayisi, baslangi¢ ANOVA

Grup n Ortalama+SS | Minimum Maksimum F p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 9,8+4,61 2,00 20,00

ZKT-Sol
" 0 1379 |0,264
Hemipleji 10 6,8+4,07 1,00 14,00
Kontrol-inme 20 9+4,15 2,00 18,00

10. Kart cevirme sayisi

Arastirmaya katilan 40 hastanin etkilenmis elleri ile baslangigta 30 saniye icerisindeki

verilmistir.

cevirebildikleri kart sayilar1 Olciildii ve mZKT sag hemipleji grubunda ortalama deger
11,6+6,29, mZKT sol hemipleji grubunda 8,1+4,14 ve kontrol-inme grubunda 11,1+5,14
olarak hesaplandi. Degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda; ANOVA varyans analizi
kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda baslangigtaki kart ¢evirme sayilari

acisindan anlamhi farklilik goriilmemistir (p=0,26). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-27’de

Tablo 6-27: Baslangigtaki kart cevirme sayilarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kart cevirme sayisi, baslangic ANOVA
Grup n Ortalama+SS | Minimum | Maksimum F p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 11,6+6,29 4,00 26,00
MZKT-Sol 1,401 0,259
Hemipleji 10 8,1+4,14 2,00 14,00
Kontrol-inme 20 11,1+£5,14 4,00 22,00




68

11. Nesne yakalama sayisi

Arastirmaya katilan 40 hastanin etkilenmis elleri ile baslangigta 30 saniye igerisinde
yakalayabildikleri nesne sayilart dl¢iildii ve mZKT sag hemipleji grubunda ortalama deger
14,1+6,78, mZKT sol hemipleji grubunda 9,3+4,34 ve kontrol-inme grubunda 12,5+5,71
olarak hesaplandi. Degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda; ANOVA varyans analizi
kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda baslangigtaki nesne yakalama sayilari
acisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p=0,167). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-28’da

verilmistir.

Tablo 6-28: Baslangigtaki nesne yakalama sayilarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Nesne yakalama sayisi, baslangic ANOVA

Grup n Ortalama+SS | Minimum |Maksimum |F p
mZKT-Sag

Hemipleji 10 14,1£6,78 5,00 30,00

mZKT-Sol

1,878 0,167

Hemipleji 10 9,3+4,34 4,00 16,00

Kontrol-inme 20 12,5+5,71 2,00 27,00

12. Su i¢cme siiresi

Aragtirmaya katilan 40 hastanin etkilenmis elleri ile baslangigta bir bardak suyu
icme siireleri saniye olarak Olgiildii ve mZKT sag hemipleji grubunda ortalama deger
5,05+3,09, mZKT sol hemipleji grubunda 13,15+12,80 ve kontrol-inme grubunda 5,69+4,11
sn olarak hesaplandi. Degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis varyans
analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda, gruplar arasinda baslangigtaki su i¢gme siireleri
acisindan anlamh farklilik goriilmemistir (p=0,198). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-29°da

verilmistir.
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Tablo 6-29: Baslangigtaki su igme siirelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Su i¢me siiresi (sn), baslangic Kruskal-Wallis
Grup n Ortalama+SS | Minimum | Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 5,05+3,09 2,20 12,00
mZKT-Sol

5,393 0,198
Hemipleji 10 13,15+12,80 2,80 43,00
Kontrol-inme 20 5,69+4,11 2,15 20,83
13. inme Etki Ol¢egi

Calismaya katilan toplam 40 hastanin Inme Etki Olgegi
degerlendirilmistir. 8 alt bolim ve inme sonrasi iyilesme algisisinin 0-100 arasinda
puanlanmasint igeren 9. boliimden olusmaktadir. 1. bolim fiziksel sorunlari, 2. bolim
hafizay1, 3. bolim duygu durum degisikliklerini, 4. bolim iletisimi, 5. boliim giinliik
aktivitelere katilimi, 6. boliim hareket becerisini, 7. boliim eli kullanabilmeyi, 8. boliim
faaliyetlere katilimi, 9. boliim iyilesmeyi degerlendirmistir. Her bir maddenin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda
Inme Etki Olgegi ile degerlendirilen yasam kalitesinde tedavi &ncesinde gruplar arasinda

anlamli1 fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 6-30, 6-31, 6-32, 6-33, 6-34, 6-35, 6-36, 6-

37, 6-38’ da verilmistir.

ile yasam Kkaliteleri
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Tablo 6-30: IEO 1- Fiziksel sorunlar degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

inme Etki Olcegi 1- Fiziksel sorunlar

degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum | Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 15,00 8,00 20,00
mZKT-Sol 0,589 0,745
Hemipleji 10 16,00 8,00 18,00
Kontrol-inme 20 14,50 4,00 20,00

Tablo 6-31: IEO 2- Hafiza degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimas:

inme Etki Olcegi 2- Hafiza degerleri

Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 35,00 31,00 35,00
MZKT-Sol 5979 (0,050
Hemipleji 10 35,00 28,00 35,00
Kontrol-inme 20 33,00 27,00 35,00
Tablo 6-32: IEO 3- Duygu durum degisiklikleri degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast

inme Etki Olcegi 3- Duygu durum degisiklikleri

degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 27,50 17,00 34,00
mZKT-Sol

0,620 0,733

Hemipleji 10 27,00 17,00 34,00
Kontrol-inme 20 29,50 21,00 36,00
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Tablo 6-33: IEO 4- Iletisim degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

inme Etki Olcegi 4- iletisim degerleri

Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag

Hemipleji 10 35,00 34,00 35,00

mZKT-Sol 3,716 0,156
Hemipleji 10 35,00 35,00 35,00

Kontrol-inme 20 35,00 28,00 35,00

Tablo 6-34: IEO 5- Giinliik aktivitelere katihm degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast

inme Etki Olgegi 5- Giinliik aktivitelere katilim

degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 42,00 18,00 50,00
mZKT-Sol

3,072 0,215

Hemipleji 10 34,50 15,00 48,00
Kontrol-inme 20 37,50 17,00 50,00

Tablo 6-35: IEO 6- Hareket becerisi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

inme Etki Olcegi 6- Hareket becerisi degerleri Kruskal-Wallis
Grup n Median Minimum | Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 42,00 13,00 45,00
mZKT-Sol

1,399 0,517

Hemipleji 10 37,50 12,00 45,00
Kontrol-inme 20 40,50 9,00 45,00
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Tablo 6-36: IEO 7- Eli kullanabilme degerlerinin gruplar aras1 karsilastiriimasi

inme Etki Ol¢egi 7- Eli kullanabilme degerleri

Kruskal-Wallis

2

Grup n Median Minimum Maksimum X p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 19,50 9,00 24,00
mZKT-Sol

5,701 0,058
Hemipleji 10 13,00 8,00 21,00
Kontrol-inme 20 16,50 6,00 25,00

Tablo 6-37: IEO 8- Faaliyetlere katilim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

inme Etki Olcegi 8- Faaliyetlere katihm

degerleri Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag

Hemipleji 10 36,00 16,00 40,00

mZKT-Sol

1,580 0,454

Hemipleji 10 30,50 8,00 40,00

Kontrol-inme 20 30,50 8,00 40,00

Tablo 6-38: IEO 9- Iyilesme degerlerinin gruplar aras1 karsilastiriimasi

inme Etki Olcegi 9- Tyilesme degerleri

Kruskal-Wallis

Grup n Median Minimum Maksimum x> p
mZKT-Sag
Hemipleji 10 77,50 50,00 90,00
mZKT-Sol

3,181 0,204
Hemipleji 10 60,00 40,00 90,00
Kontrol-inme 20 60,00 30,00 90,00
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B. Sonuglar
1. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi

TO, TS ve TS 3.ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 degerlerinin sag ve sol
hemipleji grubunda grup ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS
3.ayda kontrol grubu ile karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir. Anlamli sonuglar
icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda mZKT sol
hemipleji grubunda TO ve TS 3. ay kontroliinde istatistiksel acidan anlaml1 olarak artis
saptanmistir (p=0,040), TO ve TS kontroliinde istatistiksel agidan anlamli olarak artis
saptanmamustir (p=0,472). Sonuclar Tablo 6-39 ve Grafik 6-1’de verilmistir.

Tablo 6-39: TO, TS ve TS 3. ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

Fugl- | Fugl- 1\l/*“[ugl- Frl;dntlan
Meyer | Meyer | " e post-hoc
" TS (p)
TO TS LAY p
n 10 10 10
mZKT-  |Median 65,00 | 65,00 | 65,00
Sag 0.060
Hemipleji |Minimum | 35,00 | 48,00 | 50,00
Maksimum | 66,00 66,00 66,00
n 10 10 9
TO-TS
Median 51,00 54,00 64,00
5 | mzKT-sol oooses | P07
E‘D Hemipleji viium | 31,00 | 31,00 | 31,00 TO- 3.ay
- (p=0,040)*
Maksimum 66,00 66,00 66,00
n 20 20 Wilcoxon
Median 60,00 60,00 |Test
Kontrol-
Inme  Fupinum | 22,00 22,00
0.317
Maksimum | 66,00 66,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonras1 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01
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Grafik 6-1: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin grup igi
karsilastirilmast

Her ii¢ grup i¢in Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 degerlerinin, TO ve TS 3.ay
kontrol farki hesaplandi. Hesaplanan Fugl-Meyer Motor Degerendirme Skalasi degerleri
farklarinin karsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay fark degerlerinde anlamli artis saptandi (p=0,002).
Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. mZKT sol hemipleji ile
kontrol-inme grubu arasinda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerleri farki
acisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,002). mZKT sag hemipleji ile
mZKT sol hemipleji grubu arasinda ve sag hemipleji ile kontrol-inme grubu arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0,245; p=0,397). Sonuglar Tablo 6-40’de

verilmistir.
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Tablo 6-40: TO ve TS 3. ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 degerleri
farklarinin gruplar arasi1 karsilagtirmasi

Grup
Fugl- Meyer Motor mZKT- Kruskal-
Degerlendirme mZKT-Sag | Sol Kontrol- | Wallis
Skalasi hemipleji | Hemipleji | inme test (p) Post-hoc (p)
n Kontrol-inme- mZKT sag
10 9 20 hemipleji
Ortanca (p=0,397)
TO-TS 3. ,00 1,00 ,00 Kontrol-inme- mZKT sol
0,002** | Hemipleji
ay Farki Fyrininum
(p=0,002)**
00 00 00 p=0,.002)
mZKT sag-sol hemipleji
Maximum
22,00 33,00 3,00 (p=0,245)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS 3. ay: Tedavi sonras1 3.ay kontrolii
**0,001<p<0,01

mZKT sag hemipleji grubu ile kontrol-inme igerisindeki sag hemipleji hastalarinin
Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 degerlerinin karsilastirilmast amaciyla subgrup
analizi yapildi. TO, TS ve TS 3.ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin
mZKT sag ve sol hemipleji grubunda grup ici  karsilastirmasinda Friedman Testi
kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin
kontrol-inme/sag hemipleji ve kontrol-inme/ sol hemipleji grubunda grup igi
karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmigtir. Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilagtirmalar
(post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda sol hemipleji grubunda TO ve TS 3. ay
kontroliinde Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin karsilastirilmasinda
istatistiksel acidan anlamli olarak artis saptanmistir (p=0,005). Sonuglar tablo 6-41’de

verilmistir.
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subgrup karsilastirmast

76

Meyer | Meyer y post-hoc
) TS P)
To TS | 3ay P
n 10 10 10
Median 65,00 | 65,00 | 65,00
mZKT-Sag 0.060
Hemipleji [\ o 35.00 | 48,00 | 50,00
Maksimum | 66,00 | 66,00 | 66,00
n 10 10 9
TO-TS
Median 51,00 | 55,00 | 64,00 ~
mZKT-Sol . (p=0,472)
Hemipleji [\ 31,00 | 31,00 | 31,00 TO- 3.ay
: (p=0,040)*
. Maksimum | 66,00 | 66,00 | 66,00
-]
~ n 10 10
© Kontrol .
; Median 60.50 60,50 | Wilcoxon
Inme/
Test
Sag Minimum 22 22
Hemipleji (p=0,317)
Maksimum 66 66
n 10 10 Wilcoxon
Kontrol- Median Test
inme/ 59,50 59,50
Sol  MMinimum | 35,00 35,00
Hemipleji (p=1,000)
Maksimum | 66,00 66,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS

3. ay: Tedavi sonrasi1 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01
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Her dort grup icin Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerlerinin, TO ve TS
3.ay kontrolii Fugl-Meyer motor skalas1 degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan Fugl-Meyer
Motor Degerlendirme Skalasi degerleri farki agisindan gruplarin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay fark Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi
degerlerinde mZKT sol hemipleji ve Kontrol-inme/sol hemipleji arasinda mZKT sol
hemipleji grubunda anlamli artis saptandi (p=0,013). mZKT sag hemipleji ile kontrol-
inme/sag hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0,436).

Sonuglar Tablo 6-42 ve 6-43’de verilmistir.

Tablo 6-42: TO ve TS 3. ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerleri

farklarinin mZKT sag hemipleji ve kontrol-inme/ sag hemipleji gruplar arasi karsilastirmasi

Grup
Fugl- Meyer Motor [ mZKT-Sag |Kontrol-inme/Sag Mann-Whitney U
Degerlendirme Skalasi Hemipleji Hemipleji test (p)
n 10 10
TO-3. ay Ortanca ,00 ,00
Fark 0,436
arkl | Minimum ,00 ,00
Maximum 22,00 3,00

TO: Tedavi 6ncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii
Tablo 6-43: TO ve TS 3. ayda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerleri

farklarinin mZKT sol hemipleji ve kontrol-inme/ sol hemipleji gruplar aras1 karsilagtirmasi

Grup

Fugl- Meyer Motor | mZKT-Sol Kontrol-inme/Sol Mann-Whitney U
Degerlendirme Skalas1 Hemipleji Hemipleji test (p)

n 9 10
TO-TS 3. | Ortanca ,00 ,00

Fark 0,013*

ay Farkt fMinimum ,00 ,00

Maximum 33,00 ,00

TO: Tedavi 6ncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05
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2. Motor aktivite giinliigii (MAG)- Kullanim diizeyi

TO, TS ve TS 3.ayda Motor Aktivite Giinliigi (MAG)- Kullanim diizeyi
degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Friedman Testi
kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim diizeyi
degerlerinin kontrol grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir.
Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda
mZKT sag hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde ve mZKT sol hemipleji
grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim
diizeyi degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel acidan anlamli olarak artig saptanmustir.
Sonuglar Tablo 6-44 ve Grafik 6-2’de verilmistir.

Tablo 6-44: TO, TS ve TS 3. ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG) - Kullanim diizeyi
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

MAG | Friedman
MAG | MAG - post-hoc
Motor  Aktivite  Giinliigii- | . o TS TS (P)
Kullanim diizeyi 3.AY p
n 10 10 10 TO- TS
_ %k
_ [Median 410 | 475 | 476 (p=0.022)
EZK.Tl'Sf'g 0.000%**  |TO-3.ay
emiplejt 1\ finimum ,64 1,50 1,71
(p=0,001) **
Maksimum | 4,93 4,96 5,00
n 10 10 9
A Median 2,87 3,41 433 TO-T8
o | MZKT-Sol 0.000%** | (p=0,007) **
e | Hemipleji My mim 64 107 | 1,07 )
QO TO- 3.ay
Maksimum 4,54 4,79 4,79 (p=0,003)**
n 20 20 Wilcoxon
Median 4,12 4,14 |Test
Kontrol-
Inme  'nvrinimum 1,32 1,32
0.317
Maksimum 4,96 4,96

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-2: MAG-Kullanim diizeyi degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Her ii¢ grup icin Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim diizeyi degerlerinin, TO
ve TS 3.ay kontrol degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan Motor Aktivite Giinligi (MAG)-
Kullanim diizeyi degerlerinin farki agisindan gruplar karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi

kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim
diizeyi degerlerinde anlamli artig saptandi (p=0,000). Anlamli sonuclar ig¢in ikili
karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag
hemipleji ve mZKT sol hemipleji gruplarinda Motor Aktivite Glinligii (MAG)- Kullanim
diizeyi degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,000,
p=0,000). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuclar Tablo 6-45’da verilmistir.
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Tablo 6-45: TO ve TS 3. ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG) - Kullanim diizeyi
degerleri farklarinin gruplar arasi karsilastirmast

Grup
Motor Aktivite [ mZKT-
Giinliigii- Kullanim | Sag mZKT-Sol |Kontrol- Kruskal-
diizeyi hemipleji | Hemipleji |inme Wallis test (p) | Post-hoc (p)
n Kontrol-sag
10 9 20 Hemipleji
Ortanca (p=0,000) kkk
,39 ,67 ,00
ay Farki Minimum ’ pic) s
(p=0,000)
,04 21 ,00 Sag-sol
Maximum hemipleji
1,71 2,36 ,04 (p=1,000)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

3. Motor aktivite giinliigiit (MAG)- Kullanim kalitesi

TO, TS ve TS 3.ayda Motor Aktivite Giinliigi (MAG)- Kullanim kalitesi
degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Friedman Testi
kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim kalitesi
degerlerinin kontrol grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir.
Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda
sag hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde ve mZKT sol hemipleji grubunda
TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim kalitesi
degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel ag¢idan anlamli olarak artis saptanmistir.

Sonuglar Tablo 6-46 ve Grafik 6-3’de verilmistir.



Tablo 6-46: TO, TS ve TS 3. ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG) - Kullanim kalitesi

degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasi
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MAG- | MAG- MA‘G- Friedman
] ] kalite Test
kalite | kalite post-hoc (p)
Motor  Aktivite  Giinliigii- .. TS
Kullanim kalitesi TO TS 3.AY P
n 10 10 10 N
TO-TS
mZKT- Median 4,05 4,60 4,62 (p=0,008) **
Sag 0.000 *** -
Hemipleji |Minimum | 64 | 1,50 | 1,68 TO-3.ay
(p=0,001) *%
Maksimum | 4,86 4,96 5,00
n 10 10 9
7 TO-T
A Median 2,83 3,37 4,30 O-18
o |mZKT-Sol 0.000 *** |(p=0,007) **
e | Hemipleji \fininum 64 | 1,04 | 1,04 )
) TO- 3.ay
Maksimum 4,54 4,75 4,75 (p=0,003) **
n 20 20 Wilcoxon
Median 3,95 3,95 |Test
Kontrol-
Inme  Iyginimum 1,29 1,29
1.000
Maksimum | 4,84 4,84

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS

3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-3: MAG-Kullanim kalitesi degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Her ii¢ grup i¢in Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim kalitesi degerlerinin, TO
ve TS 3.ay kontrol degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan Motor Aktivite Gilinligii (MAG)-
Kullanim kalitesi degerlerinin farki agisindan gruplar karsilastirllmasinda Kruskal-Wallis

testi kullanild.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay Motor Aktivite Giinliigii (MAG)- Kullanim
kalitesi degerlerinde anlamli artis saptandi (p=0,000). Anlamli sonuglar icin ikili
karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag
hemipleji ve mZKT sol hemipleji gruplarinda Motor Aktivite Glinligii (MAG)- Kullanim
kalitesi degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,000,
p=0,000). mZKT sag hemipleji ile sol hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir. (p=1,000) Sonuglar Tablo 6-47’de verilmistir.
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Tablo 6-47: TO ve TS 3. ayda Motor Aktivite Giinliigii (MAG) - Kullanim kalitesi
degerleri farklarinin gruplar arasi karsilastirmast

Grup
Motor Aktivite Kruskal-
Giinliigii- Kullamm | mZKT-Sag | mZKT-Sol |Kontrol- Wallis  test
kalitesi hemipleji Hemipleji | inme P Post-hoc (p)
n Kontrol-sag
10 9 20 Hemipleji
Ortanca (p=0,000) kkk
41 ,76 ,00
ay farka Minimum ’ pie) sk s
(p=0,000)
,11 ,20 ,00 Sag-sol
Maximum hemipleji
1,91 2,32 ,00 (p=1,000)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

4. Kutu-Blok Test

TO, TS ve TS 3.ayda etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarinin sag ve sol hemipleji
grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3. ayda
etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarinin kontrol grubunda grup i¢i karsilastirmasinda
Wilcoxon Testi kullanilmigtir.  Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc)
uygulanmigtir. Sonuglara bakildiginda mZKT sag hemipleji grubunda TO- TS 3. ay
kontroliinde etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarinin karsilastirilmasinda, mZKT sol
hemipleji grubunda TO - TS 3. ay kontroliinde etkilenmis el Kutu-Blok testi sayilarmin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artig saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-

48’da ve Grafik 6-4 ‘de verilmistir.
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Tablo 6-48: TO, TS ve TS 3. ayda etkilenmis elde Kutu-Blok Test sayilarmin grup igi
karsilastirmasi

Kutu-Blok | Kutu-Blok | Kutu-Blok | Friedman
Test Test Test Test post-hoc
i (p)
TO TS TS 3.AY p
n 10 10 10
TO- TS
mZKT- |Ortalama£SS | 28,8+12,44 | 35,8+11,52 | 39,8+11,29 (=0.133)
Sag 0.002%* |
Hemipleji | Minimum 10,00 16,00 20,00 TO- 3.ay
=0,002) **
Maksimum 48,00 52,00 56,00 ® )
n 10 10 9
OrtalamatSS | 21.77+13.1 | 27.8813.8 TO-T8
mZKT- (p=0,101)
4 29,75+16,04 p=Ys
o Sol 7 9,75£16,0 0.007* 6.3
Hemibleii - 3.y
a CMIPIEN "Minimum 7.00 8,00 7,00
O (p=0,018) **
Maksimum 42,00 48,00 58,00
n 20 20
Ortalama=+SS Wilcoxon
25,10+13,3 Test
Kontrol-
inme 6 25,73+12.90
Minimum 2,00 4,00
0.061
Maksimum 46,00 46,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-4: Kutu-Blok Test sayilarimin grup i¢i karsilagtirilmasi

Her iic grup icin etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarmin, TO ve TS 3.ay
kontroliindeki farklar1 hesaplandi. Hesaplanan etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarmin farki

acisindan gruplar karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarinda
anlamli artig saptandi (p=0,000). Anlamli sonuclar icin ikili karsilastirmalar (post-hoc)
uygulanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag hemipleji ve mZKT sol
hemipleji gruplarinda etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarinin farki acgisindan istatistiksel
olarak anlaml artig saptanmistir (p=0,001, p=0,014). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol
hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Sonuglar Tablo 6-49°de

verilmistir.
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Tablo 6-49: TO ve TS 3. ayda etkilenmis el Kutu-Blok Test sayilarmin farklarmin
gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup
mZKT- Kruskal-
Sag mZKT-Sol Kontrol- Wallis test
Kutu-Blok Test hemipleji | Hemipleji inme P Post-hoc (p)
n 10 9 20 Kontrol-sag
hemipleji
Ortalama+S$S (p=0,029) *
11£8,90 9+7,48 0,63+1,42 Kontrol-sol
.. Hemipleji
TO-TS [Minimum
3. ay 0,002%* | (h—0,004) **
Farki
-2,00 ,00 -2,00 Sag-sol
Hemipleji
Maximum
(p=1,000)
32,00 20,00 2,00

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

5. Kiip dizme

TO, TS ve TS 3.ayda kiip dizme sayilarinin mZKT sag ve sol hemipleji grubunda grup
ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3. ayda kiip dizme sayilarinin
kontrol-inme grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir. Anlaml
sonuclar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda mZKT
sag hemipleji grubunda TO- TS 3. ay kontroliinde kiip dizme sayilarinin karsilastiriimasinda;
sol hemipleji grubunda TO-TS ve TO - TS 3. ay kontroliinde kiip dizme sayilarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-50

ve Grafik 6-5’de verilmistir.
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Tablo 6-50: TO, TS ve TS 3. ayda kiip dizme sayilarinin grup ici karsilastirmasi

Kiip Kiip o Friedman
dizme dizme Kiip dizme Test | Post-hoc
" ()]
TO TS TS 3.AY p
n 10 10 10
TO- TS
mZKT- Ortalama+SS | 9,8+4,61 12+4,52 | 12,20£3,67 (p=0,221)
Sag 0.023* .
Hemipleji | Minimum 2,00 3,00 6,00 TO- 3.ay
: (p=0,030)*
Maksimum 20,00 19,00 19,00
n 10 10 9
TO- TS
h | mZKT- Ortalama+SS | 6,8+4,07 | 9,3£4,69 | 10,33+5,22
i Sol 0.002%* | (p=0,014)*
" ipleii | Minimum 1,00 2,00 4,00 .
&) Hemipleji TO- 3.ay
Maksimum 14,00 18,00 20,00 (p=0,004)**
n 2l 20 Wilcoxon
Ortalama+£SS 9+4,15 9,40+3,95 | Test
Kontrol-
Inme ) finimum 2,00 3,00
0.289
Maksimum 18,00 17,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-5: Kiip dizme sayilarinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Her ii¢ grup icin kiip dizme sayilarmin, TO ve TS 3.ay kontroliindeki farklari
hesaplandi. Hesaplanan kiip dizme sayilarinin farki acisindan gruplar karsilagtirilmasinda

Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay kiip dizme sayilarinda anlamli artis saptandi.
(p=0,008) Anlaml1 sonug¢lar i¢in ikili karsilagtirmalar(post-hoc) uygulanmistir. Kontrol-inme
grubu ile kiyaslandiginda mZKT sol hemipleji grubunda kiip dizme sayilarmin farki
acisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,014). mZKT sag hemipleji ile
mZKT sol hemipleji grubu arasinda ve mZKT sag hemipleji ile kontrol-inme grubu arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000, p=0,114). Sonuglar Tablo 6-51°da

verilmistir.
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Tablo 6-51: TO ve TS 3. ayda kiip dizme sayilarinmn farklarimin gruplar arasi
karsilastirmasi

Grup
mZKT- Kruskal
Sag mZKT-Sol |Kontrol- (- Wallis
Kiip dizme hemipleji |Hemipleji |inme test (p) |Post-hoc (p)
n 10 9 20
Ortalama+SS | |
K a5 Hemileii
244259 | 4,113,48 | 0,40£1,66 ontrol-sag Hemipie)
(p=0,114)
Minimum
()- Kontrol-sol Hemipleji
TO-TS 3. 0.008%*
ay Farki -1,00 ,00 -3,00 (p=0,014)*
Maximum Sag-Sol Hemipleji
(p=1,000)
7,00 9,00 5,00

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

6. Kart ¢evirme

TO, TS ve TS 3.ayda kart ¢evirme sayilarinin sag ve sol hemipleji grubunda grup igi
karsilastirmasinda Friedman Testi kullamlmistir. TO ve TS 3.ayda kart cevirme sayilarinin
kontrol grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir. Anlamli sonuglar
icin ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda mZKT sag
hemipleji grubunda TO-TS ve TO- TS 3. ay kontroliinde kart ¢evirme sayilarmin
karsilastirilmasinda; mZKT sol hemipleji grubunda TO ve TS 3. ay kontroliinde kart ¢evirme
sayilarinin karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis saptanmistir. Sonuglar

Tablo 6-52°de ve Grafik 6-6 verilmistir.
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Tablo 6-52: TO, TS ve TS 3. ayda kart ¢evirme sayilarmin grup ici karsilastirmasi

Kart Kart Kart Friedman
cevirme | cevirme | cevirme Test |post-hoc
" 1))
TO TS TS 3.AY p
n 10 10 10
TO- TS
mZKT- |Ortalama+SS | 11,6+6,29 | 14,9+6,27 | 16,1£6,53 (p=0.042)*
Sag 0.002%* B
Hemipleji | Minimum 4,00 5,00 7,00 TO- 3.ay
- (p=0,004)**
Maksimum 26,00 27,00 30,00
n 10 10 9
TO- TS
mZKT- |OrtalamatSS | 8,1+4,14 | 8,1+4,14 | 11,88+4,84 =0.102)
o Sol 0.005%* .
a Hemipleji | Minimum 2,00 6,00 7,00 TO- 3.ay
&) : (p=0,014)*
Maksimum 14,00 15,00 20,00
n 20 20 Wilcoxon
Ortalama+SS | 11,1£5,14 11,4545,12 | Test
Kontrol- o m 4,00 4,00
Inme
Ma 22 2310.071
ksimum ,00 ,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-6: Kart cevirme sayilarimin grup i¢i karsilagtiritlmasi

Her iic grup icin kart g¢evirme sayilarmin, TO ve TS 3.ay kontroliindeki farklari
hesaplandi. Hesaplanan kart ¢evirme sayilarinin farki agisindan gruplar karsilagtirilmasinda

Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay kart ¢evirme sayilarinda anlamli artis saptandi
(p=0,001). Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Kontrol-
inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sol hemipleji ve mZKT sag hemipleji gruplarinda
arasinda kart ¢cevirme sayilarinin farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmigtir
(p=0,011, p=0,002). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol hemipleji grubu arasinda kart
cevirme sayisi icin istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuglar Tablo 6-53’de

verilmistir.
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92

ve TS 3. ayda kart cevime degerleri farklarinin

gruplar arasi

karsilastirmasi
Grup
mZKT- Kruskal-
Sag mZKT-Sol |Kontrol- Wallis  test
Kart cevirme hemipleji |Hemipleji |inme P Post-hoc (p)
n 10 9 20 Kontrol-sol
Hemipleji
Ortalama+SS
(p=0,011)*
. 4,5+4,30 4,44+4,33 0,35+0,81 5
TO-TS Kontrol-sag
3.ay |Minimum 0,001 Hemipleji
Farki -
-1,00 ,00 -1,00 (p=0,002)**
; Sag-sol
Maximum Hemipleji
15,00 12,00 2,00 (p=1,000)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay

kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

7. Nesne yakalama

TO, TS ve TS 3.ayda nesne yakalama sayilarmin mZKT sag ve sol hemipleji grubunda

grup ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3. ayda nesne yakalama

sayilarinin kontrol grubunda grup ici

karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmigtir.

Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda

mZKT sol hemipleji grubunda TO- TS 3. ay kontroliinde nesne yakalama sayilarinin

karsilastirilmasinda; mZKT sag hemipleji grubunda TO-TS ve TO - TS 3. ay kontroliinde

nesne yakalama sayilarinin karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis

saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-54 ve Grafik 6-7’de verilmistir.
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Tablo 6-54: TO, TS ve TS 3. ayda nesne yakalama sayilarinin grup ici karsilastirmasi

Nesne Nesne Nesne Friedma
yakalama | yakalama | yakalama n Test post-hoc (p)
TO TS TS 3.AY p
n 10 10 10
mZKT- |OrtalamaSS | 14,1+6,78 | 16,5£6,67 | 17,20£6,72 TO- TS
Sag 0.001** | (p=0,011)*
ipleii | Minimum 5,00 7,00 10,00 .
Hemipleji TO- 3.ay
Maksimum 30,00 32,00 34,00 (p=0,002)**
n 10 10 9
TO- TS
mZKT- |Ortalama+SS | 9,3+4,34 | 12,3+4,29 | 12,78+4,32 (9=0.075)
A Sol 0.001%* p,,’
a Hemipleji | Minimum 4,00 6,00 7,00 TO- 3.2y
@) : (p=0,002)**
Maksimum 16,00 18,00 20,00
n 20 20 )
Wilcoxo
Ortalama+SS n
Kontrol- 12,55+5,71 12,75+6,93 | Test
inme
Minimum 2,00 2,00
0.767
Maksimum 27,00 35,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-7: Nesne yakalama sayilarinin grup ici karsilastirilmasi

Her ii¢ grup igin nesne yakalama sayilarinin, TO ve TS 3.ay kontroliindeki farklari
hesaplandi. Hesaplanan nesne yakalama sayilarmin farki  agisindan  gruplar

karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay nesne yakalama sayilarinda anlamli artig
saptand1 (p=0,000). Anlamli sonuglar icin ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmistir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag hemipleji ve mZKT sol hemipleji
gruplarinda nesne yakalama sayilarmin farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmigtir (p=0,005, p=0,002). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol hemipleji grubu
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuclar Tablo 6-55’de

verilmistir.
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Tablo 6-55: TO ve TS 3. ayda nesne yakalama sayilarnin farklarmin gruplar arasi
karsilastirmasi

Grup
mZKT- Kruskal-
Sag mZKT-Sol |Kontrol- |Wallis test
Nesne yakalama hemipleji |Hemipleji |inme P Post-hoc (p)
n Kontrol-sag
10 9 20 Hemipleji
Ortalama=S$S (p=0,005)**
Kontrol-sol
) 3,10+1,91 | 4,00+2,87 | 0,20+2,19 Hemipleji
TO-TS 3. — 000%***
ay Farki |Minimum ’ (p=0,002)**
00 00 -2,00 Sag-sol
Hemipleji
Maximum (p=1,000)

6,00 9,00 8,00

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

8. Su icme

TO, TS ve TS 3.ayda bir bardak su icme siirelerinin mZKT sag ve sol hemipleji
grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3. ayda su igme
siirelerinin kontrol-inme grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir.
Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda
mZKT sag ve sol hemipleji grubunda TO- TS 3. ay kontroliinde su i¢gme siirelerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-56

ve Grafik 6-8’de verilmistir.
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Tablo 6-56: TO, TS ve TS 3. ayda su i¢me siirelerinin (sn) grup i¢i karsilastirmasi

Su icme Su icme Su igme | Friedman
(sm) (sm) (sm) Test |post-hoc
) (p)
TO TS 3.AY p
n 10 10 10
TO- TS
mZKT- |OrtalamatSS | 5,05+3,08 | 2,96+1,56 | 2,39+0,74 (0-0.076)
Sag 0.006%* p,, ’
Hemipleji | Minimum 2,20 1,28 1,35 TO-3.ay
- (p=0,005)**
Maksimum 12,00 6,93 3,70
n 10 10 9
Ortalama=SS | 13,15%12, TO-TS
mZKT- _
2441 4+1,2 (p=0,055)
= ” 80 5,6244,15 | 3544128 | oo, ..
Hemioleii TO- 3.ay
&g | e e imum 2.80 2,30 1,95
O (p=0,003)**
Maksimum 43,00 15,07 6,03
n 20 20
Wilcoxon
Ortalama+SS
Test
Kontrol- 5,69+4,11 5,5244,11
inme
Minimum 2,15 2,23
0.061
Maksimum 20,83 21,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001
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Grafik 6-8: Su i¢me siirelerinin (sn) grup ici karsilastirilmasi

Her ii¢ grup igin su i¢me siirelerinin, TO ve TS 3.ay kontroliindeki farklari
hesaplandi. Hesaplanan su i¢me siirelerinin farki acisindan gruplar karsilagtirilmasinda

Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay su i¢me siirelerinde anlamli artis saptandi
(p=0,000). Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Kontrol-
inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag ve sol hemipleji gruplarinda su igme siirelerinin
farki acisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,002, p=0,001). Sag
hemipleji ile sol hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000).

Sonuglar Tablo 6-57°da verilmistir.
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Tablo 6-57: TO ve TS 3. ayda su igme siirelerinin farklarinin gruplar aras

karsilastirmasi
Grup
mZKT- Kruskal-
Sag mZKT-Sol |Kontrol- |Wallis test
Su icme hemipleji |Hemipleji |inme P Post-hoc (p)
n Kontrol-sag
Hemipleji
10 9 20
=0,002)**
Ortalama+SS v )
Kontrol-sol
TO- TS 2,65+£2,90 | 9,61+12,98 | 0,21+£0,41 Hemipleji
3.2y [Minimum 0,000 1 001y**
Farki
35 -1,16 .20 Sag-sol
Hemipleji
Maximum (p=1,000)
9,62 39,31 1,30

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

9. inme etki olcegi (IEO) 1-Fiziksel sorunlar

TO, TS ve TS 3.ayda inme Etki Olgegi (IEO) 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin
mZKT sag ve sol hemipleji grubunda grup ici  karsilastirmasinda Friedman Testi
kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin kontrol-inme grubunda
grup ici karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir. Anlamli sonuglar i¢in ikili
karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda mZKT sol hemipleji
grubunda TO — TS 3. ay kontrolinde IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artig saptanmistir (p=0,045). Sonuglar

Tablo 6-58 ve Grafik 6-9°da verilmistir.



Tablo 6-58: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin

grup ici karsilastirmasi
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e e iEO-1 | Friedman
iEO-1 | IEO-1 Test | post-hoe
e TS (
p)
TO TS | . ,
n 10 10 10
Median 15,00 | 16,00 | 16,00
mZKT-Sag 0.135
Hemipleji [\ o 800 | 800 | 8,00
Maksimum | 20,00 | 20,00 | 20,00
n 10 10 9
TO-TS
Median 16,00 | 16,00 | 17.00 -
5 | mzKT-Sol . (p=0.409)
E‘D Hemipleji [ 800 | 800 | 8,00 TO- 3.ay
(p=0,045)*
Maksimum | 18,00 | 18,00 | 19.00 P
n 20 20 Wilcoxon
Median 14,50 14,50 | Test
Kontrol-
Inme Ui iom 4.00 4.00
1.000
Maksimum | 20,00 20,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS

3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii IEO: Inme etki 6l¢egi * p<0,05
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Grafik 6-9: IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin grup igi karsilastiriimasi

Her ii¢ grup igin IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrol degerleri
farki hesaplandi. Hesaplanan IEQ 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin farki agisindan gruplar

karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinde anlaml1 artis
saptandi. (p=0,007) Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sol hemipleji grubunda IEO 1-Fiziksel
sorunlar degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p=0,005).
mZKT sag hemipleji ile mZKT sol hemipleji grubu arasinda ve mZKT sag hemipleji ile
kontrol-inme grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p=0,302, p=0,582).

Sonuglar Tablo 6-59°da verilmistir.
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Tablo 6-59: TO ve TS 3. ayda IEO 1-Fiziksel sorunlar degerleri farklarinin gruplar
arasi karsilagtirmasi

Grup
Kruskal-
mZKT-Sag | mZKT-Sol Kontrol- |Wallis test
IEO-1 hemipleji Hemipleji inme P Post-hoc (p)
n 10 9 20 Kontrol-sag
hemipleji
Ortanca (p=0,582)
00 00 00 Kontrol-sol
TO-3. ay [Minimum 0.007++ hemipleji ..
Farla 00 00 00 ’ (p=0.00%)
; Sag-sol
Maximum hemipleji
2,00 4,00 ,00 (p=0,302)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii TEQ: Inme etki 6lgegi * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

mZKT sag hemipleji grubu ile kontrol-inme igerisindeki sag hemipleji hastalarinin
IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin karsilastiriimasi amaciyla subgroup analizi yapildi.
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji
grubunda grup ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmustir. TO ve TS 3.ayda IEO
1-Fiziksel sorunlar degerlerinin kontrol-inme/sag hemipleji ve kontrol-inme/sol hemipleji
grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmigtir. Anlamli sonuglar i¢in
ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda mZKT sol
hemipleji grubunda TO ve TS 3. ay kontroliinde (IEQ) 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis saptanmistir (p=0,045).

Sonuglar tablo 6-60’de verilmistir.
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Tablo 6-60: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin

C c iEO-1 | Friedman
iEO-1 | IEO-1 Test | post-hoc
.. TS (
p)
TO | TS | L )
n 10 10 10
Median 15,00 16,00 16,00
mZKT-Sag 0.135
Hemipleji v v 8,00 | 8,00 | 8,00
Maksimum 20,00 20,00 20,00
n 10 10 9
TO-TS
Median 16,00 16,00 17,00 B
mZKT-Sol L4 (p=0,409)
Hemipleji \rimum 8,00 | 8,00 | 8,00 TO- TS 3.ay
(p=0,045)*
o Maksimum 18,00 18,00 19,00
-
~ n 10 10
© Kontrol =
) Median 16,00 16,00 | Wilcoxon
Inme/
Test
Sag Minimum 4,00 4,00
hemipleji (p=1,000)
Maksimum 20,00 20,00
n 10 10 Wilcoxon
Kontrol- Median Test
inme/ 12,00 12,00
Sol - M'Minimum 6,00 6,00
Hemipleji (p=1,000)
Maksimum | 20,00 20,00

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki dlgegi * p<0,05
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Her dort grup igin IEO 1-Fiziksel sorunlar degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrolii IEO 1-
Fiziksel sorunlar degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan IEO 1-Fiziksel sorunlar degerleri

farki agisindan gruplarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay fark IEOQ 1-Fiziksel sorunlar degerlerinde mZKT
sol hemipleji ve kontrol-inme/sol hemipleji arasinda ve mZKT sag hemipleji kontrol-
inme/sag hemipleji arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,113, p=0,481). Sonuglar Tablo 6-
61 ve 6-62’de verilmistir.

Tablo 6-61: TO ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerleri
farklarinin mZKT sag hemipleji ve kontrol-inme/sag hemipleji gruplar aras1 karsilagtirmasi

Grup
Kontrol- Mann-
mZKT-Sag |inme/Sag |Whitney U
IEO-1 hemipleji Hmeipleji | test (p)
n 10 10
TO-TS 3. Ortanca ,00 ,00
Fark 0,481
ay Farki | nMinimum ,00 ,00
Maximum 2,00 ,00

TEQ: Inme etki 6lgegi TO: Tedavi 6ncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii

Tablo 6-62: TO ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerleri
farklarinin mZKT sol hemipleji ve kontrol-inme/sol hemipleji gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup
Kontrol- Mann-
mZKT-Sol |inme/Sol |Whitney U
IEO-1 hemipleji Hemipleji | test (p)
n 9 10
TO-TS 3. Ortanca ,00 ,00 L3
ay Farki [ om 00 00 ’
Maximum 3,00 ,00

TEO: Inme etki 6lgegi TO: Tedavi 6ncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii
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10. inme Etki Olcegi 2 - Hafiza
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 2-Hafiza degerlerinin sag ve sol hemipleji grubunda grup
ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark saptanmamigtir
(p=1,000; p=1,000). TO ve TS 3.ayda IEO 2-Hafiza degerlerinin kontrol grubunda grup igi
karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark saptanmamistir

(p=1,000). Sonuglar Tablo 6-63da verilmistir.

Tablo 6-63: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 2-Hafiza degerleri

i£0-2 | iE0-2 | [EO-2
. TS
TO TS | 5y
n 10 10 10
Median 3500 | 35,00 | 35,00
mZKT-Sag
Hemipleji vininum | 31,00 | 31,00 | 31,00

Maksimum | 35,00 | 35,00 | 35,00

Median 35,00 | 35,00 | 35,00
mZKT-Sol

Hemipleji yvroio 28,00 | 28,00 | 28,00

GRUP

Maksimum 35,00 | 35,00 | 35,00

n 20 20
Median 33,00 33,00
Kontrol-
Inme  Iyfinimum 27,00 27,00
Maksimum | 35,00 35,00

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki dlgegi



105

11. inme Etki Olcegi 3 — Duygu durum degisiklikleri
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 3-Duygu durum degisiklikleri degerlerinin sag ve sol
hemipleji grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Friedman Testi kullanilmistir ve istatistiksel
olarak fark saptanmamistir (p=1,000; p=1,000). TO ve TS 3.ayda IEO 3-Duygu durum
degisiklikleri degerlerinin kontrol grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi
kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuglar Tablo 6-64’de

verilmistir.

Tablo 6-64: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 3-Duygu durum degisiklikleri
degerleri

i£0-3 | igo-3 | 'FO3
. TS
po TS | 3Ay
n 10 10 10
Median 2750 | 27.50 | 27.50
mZKT-Sag
Hemipleji v o 17.00 | 17,00 | 17.00
Maksimum | 34,00 | 34,00 | 34,00
n 10 10 9
o Median 27.00 | 27.00 | 27.00
5 | mzKT-Sol
E‘D Hemipleji [\ 0 17.00 | 17,00 | 17.00
Maksimum | 34.00 | 34,00 | 34.00
n 20 20
Median 29.50 29.50
Kontrol-
Inme  Fyrium 21,00 21,00
Maksimum 36,00 36,00

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrast kontrolii TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki 6lcegi
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12. inme Etki Olcegi 4 — iletisim
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 4-iletisim degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji
grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark
saptanmamistir (p=1,000; p=1,000). TO ve TS 3.ayda IEO 4- iletisim degerlerinin kontrol
grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (p=1,000). Sonuglar Tablo 6-65’de verilmistir.

Tablo 6-65: TO, TS ve TS 3. ayda inme Etki Olgegi 4-1letisim degerleri

iEO-4 | iEO-4 | [EO4
. TS
TO TS | Loy
n 10 10 10
Median 35.00 | 35,00 | 35,00
mZKT-Sag
Hemipleji [y 3400 | 34,00 | 34,00
Maksimum | 35,00 | 35.00 | 35,00
n 10 10 9
" Median 35.00 | 35,00 | 35,00
= | mzKT-Sol
E‘D Hemipleji My o 35.00 | 35,00 | 35,00
Maksimum | 35,00 | 35,00 | 35.00
n 20 20
Median 35.00 35.00
Kontrol-
Inme  Fomum 28,00 28,00
Maksimum 35,00 35,00

TO: Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki 6lcegi
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13. inme Etki Ol¢egi 5-Giinliik aktivitelere katiim

TO, TS ve TS 3.ayda IEO 5-Giinliik aktivitelere katilim degerlerinin mZKT sag ve sol
hemipleji grubunda grup ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS
3.ayda IEO 5- Giinliik aktivitelere katillm degerlerinin kontrol grubunda grup igi
karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmigtir. Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilagtirmalar
(post-hoc) uygulanmustir. Sonuglara bakildiginda mZKT sag hemipleji grubunda TO- TS ve
TO - 3. ay kontroliinde ve mZKT sol hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde
IEO 5-Giinliik aktivitelere katilm degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel acgidan
anlamli olarak artig saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-66 ve Grafik 6-10’da verilmistir.

Tablo 6-66: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 5-Giinliik aktivitelere katilim
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

A iEO- . Friedman
IEO-5 . IEO-5 Test |post-hoc
TG TS 3.AY (p)
(o) TS S3 o
n 10 10 10
IKT-Sqp | Median 42,00 | 45,50 | 45,50 TO-TS
E _I'S,’i‘g 0.001%* | (p=0,016)*
emipEej Minimum 18,00 | 19,00 | 20,00 3
TO- 3.ay
Maksimum | 50,00 | 50,00 | 50,00 (p=0,017)*
n 10 10 9
a Median 34,50 | 38,00 | 40,00 TO- TS
mZKT-Sol
=) Hemioleii 0.004%* (p=0,026)*
s emiplejt [y imum 15,00 | 15,00 | 15,00 i
) TO- 3.ay
Maksimum | 48,00 | 49,00 | 49,00 (p=0,026)*
n 20 20 Wilcoxon
Median 37,50 38,50 | Test
Kontrol_inme
Minimum 17,00 17,00
: 0,317
Maksimum 50,00 50,00

Post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonras1 kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonras1 3.ay kontrolii IEQ: Inme etki dlgegi * p<0,05 **0,001 <p<0,01
**%p<0,001
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Grafik 6-10: IEO-5 Giinliik aktivitelere katilim degerlerinin grup ici karsilastiriimasi

Her ii¢ grup igin IEO 5-Giinliik aktivitelere katilim degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrol
degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan IEO 5-Giinliik aktivitelere katilim degerlerinin farki

acisindan gruplar karsilastirllmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda TO-TS 3.ay IEO 5-Giinliik aktivitelere katilim degerlerinde
anlamli artis saptandi (p=0,000). Anlamli sonuclar icin ikili karsilastirmalar (post-hoc)
uygulanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandginda mZKT sag hemipleji ve mZKT sol
hemipleji gruplarmda IEO 5-Giinliik aktivitelere katilim degerleri farki acisindan istatistiksel
olarak anlaml artig saptanmistir (p=0,003, p=0,005). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol
hemipleji grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuglar Tablo

6-67’de verilmistir.
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farklarinin gruplar arasi1 karsilagtirmasi

Grup
Kruskal-
mZKT-Sag | mZKT-Sol |Kontrol- |Wallis test
IEO-5 hemipleji Hemipleji | inme P Post-hoc (p)
n Kontrol-sag
10 9 20 hemipleji
(p=0,003) **
TO-TS Ortanca Kontrol-sol
3 - 1,00 2,00 ,00 0.000%% hemipleji
-ay ; =0,005) **
Farki Minimum (p ’ )
00 00 00 Sag- sol
hemipleji
Maximum 9,00 16,00 2,00 (p=1,000)

Post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki 6lcegi * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

14. inme Etki Olcegi 6 — Hareket becerisi
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 6 — Hareket becerisi degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji
grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda IEO 6
— Hareket becerisi degerlerinin kontrol-inme grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon
Testi kullanilmigtir. Sonuglara bakildiginda mZKT sag hemipleji, mZKT sol hemipleji ve
kontrol-inme gruplarinda IEQO 6 — Hareket becerisi degerlerinin karsilastirilmasinda

istatistiksel agidan anlamli olarak artig saptanmamistir. Sonuglar Tablo 6-68’de verilmistir.
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Tablo 6-68: TO, TS ve TS 3. ayda inme Etki Olgegi 6 — Hareket becerisi degerlerinin
grup ici karsilastirmasi

. |. .. TiEO-6 | Fried
iEO-6 | iEO-¢ | FO-6 | Friedman
TS Test
TO TS | 0 ;
n 10 10 10
Median 42.00 | 42,50 | 42.50
mZKT-Sag 0.368
Hemipleji [ 13,00 | 13,00 | 13,00
Maksimum | 45,00 | 45,00 | 45,00
n 10 10 9
. Median 36.00 | 36,00 | 36,00
S | mZKT-Sol i
E‘D Hemipleji a0 12.00 | 12,00 | 12,00 |
Maksimum | 45,00 | 45,00 | 45,00
n 20 20 Wilcoxon
Median 40,50 4050 | Test
Kontrol-
Inme  IViimom 9,00 9.00
1.000
Maksimum | 45,00 45,00

TO: Tedavi dncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki 6lcegi

Her ii¢ grup icin IEO 6 — Hareket becerisi degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrol
degerleri farki hesaplandi. Hesaplanan IEQ 6 — Hareket becerisi degerlerinin farki agisindan

gruplar karsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay IEO 6 — Hareket becerisi degerlerinde anlamli
artis saptanmadi (p=0,235). Sonuclar Tablo 6-69’da verilmistir.
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Tablo 6-69: TO ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 6 — Hareket becerisi farklarmin
gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup
Kruskal-
mZKT-Sag | mZKT-Sol Kontrol- Wallis  test
IEO-6 hemipleji Hemipleji inme P
n 10 9 20
TO-TS 3. Ortanca ,00 ,00 ,00
Fark 0,235
ay Farkl (vinimum ,00 ,00 ,00
Maximum 1,00 ,00 ,00

TO: Tedavi dncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii IEQ: Inme etki 6lgegi

15. inme Etki Olcegi 7-Eli kullanabilme

TO, TS ve TS 3.ayda iEO 7-Eli kullanabilme degerlerinin mZKT sag ve sol hemipleji
grubunda grup ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. TO ve TS 3.ayda IEO 7-
Eli kullanabilme degerlerinin kontrol-inme grubunda grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon
Testi kullanilmistir. Anlamli sonuglar i¢in ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmistir.
Sonuglara bakildiginda mZKT sag hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde ve
mZKT sol hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay IEO 7-Eli kullanabilme degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak artis saptanmaistir. Sonuglar Tablo 6-70

ve Grafik 6-11’de verilmistir.
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Tablo 6-70: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 7-Eli kullanabilme degerlerinin
grup ici karsilastirmasi

e e . Friedman
iEO-7 |iEO-7| TEO-7 | 1 o7 | post-hoe
TO TS |TS3.AY P)
P
n 10 10 10
TO- TS
mZKT- | Median 19,50 | 22,50 | 22,50 =0,011)*
Sag 0.000%** |
Hemipleji | Minimum 9,00 11,00 | 14,00 TO- 3.ay
- (p=0,011)*
Maksimum 24,00 25,00 25,00
n 10 10 9
TO- TS
mZKT- |Median 13,00 | 14,00 [ 14,00 =002
-y Sol 0.004%** )
a Hemipleji | Minimum 8,00 | 12,00 | 12,00 TO- 3.ay
& . (p=0,017)*
Maksimum 21,00 23,00 23,00
n 20 20 Wilcoxon
Median 16,50 16,50 |Test
Kontrol-
oot M finimum 6,00 6,00
Inme
Mak y 11,000
simum 5,00 5,00

post-hoc: Ikili karsilagtirmalar TO Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrast 3.ay kontrolii IEO: Inme etki 6l¢egi * p<0,05 **0,001 <p<0,01
*H%p<0,001
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Grafik 6-11: IEO-7 Eli kullanabilme degerlerinin grup igi karsilastirilmasi

Her ii¢ grup i¢in IEO 7-Eli kullanabilme degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrol degerleri
farki hesaplandi. IEO 7-Eli kullanabilme degerlerinin farki agisindan  gruplar
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay iEO 7-Eli kullanabilme degerlerinde anlamli
artis saptandi (p=0,000). Anlamli sonuglar igin ikili karsilastirmalar (post-hoc) uygulanmastir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag hemipleji ve mZKT sol hemipleji
gruplarinda IEO 7-Eli kullanabilme degerleri farki acisindan istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmigtir (p=0,000, p=0,000). mZKT sag hemipleji ile mZKT sol hemipleji grubu
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuclar Tablo 6-71’de

verilmistir.



Tablo 6-71: TO ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 7-Eli kullanabilme farklarmnin gruplar

arasi karsilagtirmasi
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Grup
Kruskal-
mZKT-Sag | mZKT-Sol |Kontrol- Wallis test
IEO-7 hemipleji Hemipleji | inme P Post-hoc (p)
n 10 9 20 Kontrol-sag
hemipleji
Ortanca 3,00 500 00 (p=0,000) ***
TO- TS ’ ’ > KonFrol—'sol
- hemipleji
3. ay Minimum 0,000%%** (p=0.000) ***
Farki ,00 ,00 ,00 ’
; Sag- sol
Maximum hemipleji
9,00 11,00 ,00 (p=1,000)

post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi éncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEO: Inme etki dlgegi * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

16. inme Etki Olcegi 8 — Faaliyetlere katilim

TO, TS ve TS 3.ayda IEO 8 — Faaliyetlere katilim degerlerinin mZKT sag ve sol
hemipleji grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Friedman Testi kullanilmistir ve istatistiksel
olarak fark saptanmamustir (p=1,000; p=1,000). TO ve TS 3.ayda IEO 8 — Faaliyetlere
katilm degerlerinin kontrol-inme grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi
kullanilmistir ve istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=1,000). Sonuglar Tablo 6-72’de

verilmistir.
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Tablo 6-72: TO, TS ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 8 — Faaliyetlere katilim degerleri

ico-s | ieo-s | 'FO3
. TS
TO TS | 3Av
n 10 10 10
Median 36.00 | 36,00 | 36.00
mZKT-Sag
Hemipleji [y 16,00 | 16,00 | 16,00
Maksimum | 40,00 | 40,00 | 40,00
n 10 10 9
o Median 3050 | 30,50 | 32.00
= | mZKT-Sol
E‘D Hemipleji v o 800 | 800 | 8.00
Maksimum | 40,00 | 40,00 | 40,00
n 20 20
Median 30,50 30,50
Kontrol-
Inme  Fomum 8,00 8,00
Maksimum 40,00 40,00

TO: Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki dlgegi

17. inme Etki Olcegi 9-Iyilesme
TO, TS ve TS 3.ayda IEO 9-lyilesme degerlerinin sag ve sol hemipleji grubunda grup
ici karsilastirmasinda Friedman Testi kullamlmustir. TO ve TS 3.ayda IEQ 9-lyilesme
degerlerinin kontrol grubunda grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilmistir.
Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda

mZKT sag hemipleji grubunda TO- TS ve TO - 3. ay kontroliinde ve mZKT sol hemipleji
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grubunda TO- TS ve TO - 3. ay IEO 9-lyilesme degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel

acidan anlamli olarak artis saptanmistir. Sonuglar Tablo 6-73 ve Grafik 6-12’da verilmistir.

Tablo 6-73: TO, TS ve TS 3. ayda inme Etki Olgegi 9-lyilesme degerlerinin grup ici

karsilastirmasi
e o iEO-9 | Friedman
iEO-9 | IEO-9 Test | post-hoc
e TS (
p)
TO TS | 5.y )
n 10 10 10
TO-TS
Median 77.50 | 82.50 | 85,00 ~
mZKT-Sag ooopsr | TTO0YT
Hemipleji ;7m0 50,00 | 50,00 | 60,00 TO- 3.ay
, (p=0,010)*
Maksimum | 90,00 | 90,00 | 95,00
n 10 10 9
TO-TS
Median 60.00 | 65,00 | 70,00 ~
5 | mzKT-Sol T
E‘D Hemipleji [V m 40,00 | 40,00 | 40,00 TO- 3.ay
- (p=0,039)*
Maksimum | 90,00 | 90,00 | 90,00
n 20 20 Wilcoxon
Median 60,00 60.00 | Test
Kontrol-
Inme  \iiimom 30,00 30,00
1,000
Maksimum | 90,00 90,00

post-hoc: Ikili karsilastirmalar TO Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi kontrolii TS
3. ay: Tedavi sonrast 3.ay kontrolii IEO: Inme etki 6l¢egi * p<0,05 **0,001 <p<0,01
*H%p<0,001
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Grafik 6-12: IEO 9-lyilesme degerlerinin grup i¢i karsilastiriimas:

Her ii¢ grup icin IEO 9-lyilesme degerlerinin, TO ve TS 3.ay kontrol degerleri farki
hesaplandi. IEO 9-lyilesme degerlerinin fark: agisindan gruplar karsilastirilmasinda Kruskal-
Wallis testi kullanildi.

Sonuglara bakildiginda, TO-TS 3.ay IEO 9-lyilesme degerlerinde anlamli artig
saptandi. (p=0,000) Anlamli sonuglar icin ikili karsilagtirmalar (post-hoc) uygulanmistir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT sag hemipleji ve mZKT sol hemipleji
gruplarinda IEQ 9-lyilesme degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmistir (p=0,000, p=0,005). Sag hemipleji ile sol hemipleji grubu arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamaistir (p=1,000). Sonuclar Tablo 6-74’da verilmistir.
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Tablo 6-74: TO ve TS 3. ayda Inme Etki Olgegi 9-lyilesme farklarmin gruplar arasi

karsilastirmast
Grup
Kruskal-
mZKT-Sag |mZKT-Sol |Kontrol- Wallis  test
IEO-9 hemipleji Hemipleji |inme P Post-hoc (p)
n 10 9 20 Kontrol-sag
hemipleji
Ortanca 7,50 10,00 00 o or
TO- TS ’ > > KonFrol—fol
3.a Minimum 0.000%*x* hemipleji
-ay ’ (p=0,005) **
Farla 00 00 00 i
Sag-sol
Maximum hemipleji
15,00 30,00 ,00 (p=1,000)

post-hoc: ikili karsilastirmalar TO: Tedavi oncesi TS 3. ay: Tedavi sonrasi 3.ay
kontrolii IEQ: Inme etki dlgegi * p<0,05 **0,001 <p<0,01 ***p<0,001

VII. TARTISMA

Bu boliimde; ¢alismanin amaci, metodolojik etmenleri, elde edilen sonugclar,

caligmanin giicii ve kisitliliklar1 ayrintili olarak literatiirler esliginde tartisilacaktir.
A. Amag

Tez ¢alismamizda, subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda modifiye zorunlu
kullanim tedavisinin sag ve sol hemisfer hasar1 olan hastalardaki etkinligini arastirmak
hedeflendi. Calismamizda ayrica subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda mZKT nin
yasam kalitesi lizerine etkisini belirlemek amaclandi. 1963-1981 yillar1 arasinda temelleri
atilan ZKT’si ilk kez 1994 yilinda Taub ve ark. tarafindan inmeli 4 hasta iizerinde
uygulanmigtir (8). Calismalar gézden gecirildiginde inmeli hastalarda ZKT’nin motor
fonksiyonlar tizerindeki etkiniliginin gosterildigi pek ¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte; tedavi
protokolii, inme sonrasi zamanlama ve terapi dozuyla ilgili konsensus gerektigi goriisii
olusmustur (10). Yas, cinsiyet, inme tiirii gibi fenotipik Ozelliklerin tedaviye -etkisi
caligmalarda yeterince agikliga kavusmamistir (10). Bu nedenle, ¢alismamamiz ZKT nin sag

ve sol hemisfer hasarina gore farklilik gosterip gostermedigini arastirmay1 amaglamaktadir.
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B. Metodolojik Etmenler

1. Katihmecilar ve Baslangi¢c Degerlendirilmesi

Prospektif, tek kor, randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismamiza, subakut-
kronik donemde, caligmaya alinma kriterlerine uyan 20 sag ve 20 sol inmeli hastadan olusan
toplam 40 hasta dahil edilmistir ve bu hastalarin 28’si erkek, 12’si kadindir. Erkek/kadin
oraninda SVO insidansinda da farkliliklar bulunmaktadir (129). 55- 64 yas arasindaki SVO
insidansi, erkeklerde kadinlara gore 2- 3 kat daha siktir ve 85°li yaglara dogru bu fark
giderek azalmaktadir (129, 130). Bizim calismamizda da erkek/kadin orani 2 kattan fazla

saptanmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar 3 gruba randomize edildi. Birinci grupta 10 sag
hemiplejik hasta, ikinci gruba 10 sol hemiplejik hasta, 3. gruba ise 10 sag ve 10 sol
hemiplejik hastadan olusan toplam 20 hasta dahil edildi. Birinci ve ikinci gruba 4’er kisilik
gruplar halinde mZKT uygulandi. ikinci gruptan bir hasta tedavi sonrasindan 3 aylik kontrol
siiresine kadar gecen siirecte bir inme atagi yasadigi i¢in ¢alisma dist birakildi ve 39 hasta

olarak istatistiksel analiz yapildi.

Calismamizin sonuglarini etkileyebilecek yas, cinsiyet, inmeden sonra gecen siire,
dominant el, inme tipi, inme subtipi, inme lokasyonu gibi demografik 6zelliklerin dagilimi ti¢
grup arasinda homojen bulundu.

Ayrica calismamizda hastalarin  baslangic degerlendirmelerinin gruplar arasi
karsilastirmalarina bakildiginda; spastisite, Brunnstrom Evreleri, Fonskiyonel Bagimsizlik
Olgegi, Modifiye Rankin Olgegi, Kutu Blok Testi, 30 saniyedeki kiip dizme, kart ¢evirme,
nesne yakalama sayilari, bir bardak suyu i¢me siiresi, inme Etki Olgegi, Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme Skalasi, Motor Aktivite Giinligii skorlarinin dagilimi ii¢ grup arasinda
homojen bulundu.

Minimental Test degerlendirmesi sol hemipleji grurunda istatistiksel olarak diisiik
saptand1 ancak subgrup analizi ile degerlendirildiginde sol hemipleji grubun kontrol grubu
icerisindeki sol hemipleji hastalari ile Mini Mental Test acisindan karsilagtirllmasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmamistir. Sag hemipleji grubun kontrol grubu
icerisindeki sag hemiplejik hastalar ile Mini Mental Test agisindan karsilagtirilmasinda

istatistiksel anlamlilik saptanmamigtir. Caligmaya alinan tiim sol hemipleji ve tiim sag
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hemipleji hastalarin Mini Mental Test acgisindan karsilastirilmasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamistir.

Inmeli hastalarin Mini Mental Test degerlendirilmesinde sag ve sol hemisferin
fonksiyonel farkliliklar1 g6z Oniline almmalidir. Sag ve sol hemisferin fonksiyonel
ozeliklerinin klinik yansimalar1 farklidir. Ornegin sol hemisfer hastaliklarinda lisan ve praksis
fonksiyonlarmin farkli etkilenmelerini yansitan bir dizi sendrom ortaya cikarken, sag
hemisfer hastaliklarinda ya hep ya hi¢ prensibi hakimdir. Bu klinik farklilagmanin temel
unsuru, sol hemisferde fonksiyonel organizasyonun ¢ok farkli bolgelerde, buna karsin sag
hemisferde fonksiyonel organizasyonun daha santralize olmasidir. Sag hemisfer inmelerinde
aktivitenin siirdiiriilebilmesi, dikkat, konstriiksiyon, mekan i¢indeki biitlin/parga iligkilerini
degerlendirme, gorsel bellek ve emosyonlarin ortaya konulabilmesi gibi konulardaki bu
zorluklar, sol hemiplejilerin fonksiyonel hale gelmesini giiglestirir (131). Bu nedenle
calismamizda sol hemipleji grubunun Mini Mental Test degerleri diger gruplara kiyasla daha

diisiik saptanmis olabilir.

2. Uygulanan Girisimler

mZKT ¢ok yonlii bir girisimdir ve literatlirde giincel olarak onerilen terapotik mZKT
protokolleri arasinda oldukga ¢esitlilik s6z konusudur (10).

Yapilan ¢aligmalarda kisitlama i¢in alg1, splint, aski, eldiven gibi pek ¢ok yontem ile
fiziksel kisitlama kullanilmistir (56). Bizim ¢alismamizda mZKT uygulamalar1 esnasinda
kisitlama amacli parmak hareketlerini ve kavramay1 engelleyen eldiven kullanildi. Eldivenin
alc1 ve askiya gore goreceli olarak daha rahat ve iyi tolere edilir olmasi, herhangi bir denge
kayb1 yasandiginda etkilenmemis elin destek amaciyla kullanilmasina olanak saglamasi
nedeniyle tercih edildi.

Literatirde mZKT calismalarinda kisitlama stiresi, terapi siiresi ve tedavi yogunlugu
farklilik gostermektedir. Tedavi siiresi 2 ile 10 hafta arasinda degisirken, haftada 30
dakikadan 3 saate kadar degisen siirelerde uygulanmaktadir (132-137).

C- Calismanin Sonuglar:
1.Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi1 ve Motor Aktivite Giinligii
Calismamizda mZKT’nin iist ekstremite motor fonksiyonlari tizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalast Ve Motor Aktivite

Guinligi kullanilmistir. 13 derlemenin sonuglarini inceleyen bir sistematik derlemede Fugl-
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Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 ve Kutu-Blok Testinde, Action Research Arm Test,
Chedoke Kol ve El Aktivite Envanteri, Wolf Motor Fonksiyon Testi ve© ABILHAND’da

ol¢tim kalitesinin yiiksek ve klinik olarak yararli oldugu gosterilmistir (138).

Bu derleme baz alinarak 2 degerlendirme skalasi g¢alismamizda kullanilmistir.
Sonuglara bakildiginda Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalast mZKT sol hemipleji
grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay kontrol degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli artis saptanmigtir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; sol hemiplejik hastalarda
Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerleri farki agisindan istatistiksel olarak
anlaml artig saptanmistir, ancak bu anlamli degisim mZKT sag hemipleji grubunda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay karsilagtirllmasinda ve kontrol-inme grubu ile
mZKT sag hemipleji grubunun karsilastirilmasinda gosterilememistir. Subgrup analizi ile
degerlendirildiginde; mZKT sag hemipleji grubunun kontrol-inme/sag hemipleji grubu ile
karsilagtririlmasinda istatistiksel diizeyde anlamli iyilesme saptanmazken; mZKT sol
hemipleji grubunun kontrol-inme/sol hemipleji grubu ile karsilastririlmasinda istatistiksel
diizeyde anlamli iyilesme saptanmustir. Yani mZKT uygulamasi ile sol hemipleji grubunda
Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ile iyilesme gosterilebilirken mZKT sag hemipleji
grubunda iyilesme olmasina ragmen Fugl- Meyer Degerlendirme Skalas1 ile gosterilecek

istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagmamustir.

Tedavi oncesi Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi degerleri ortancast mZKT sag
hemipleji grubunda 65, mZKT sol hemipleji grubunda 51, kontrol-inme grubunda ise 60
olarak degerlendirilmistir. mZKT sag hemipleji grubunda mZKT sonrasinda iyilesme
saptanmamasi baglangi¢ degerlerinin yliksek olmasi, istatistiksel diizeydeki bir iyilesme artigi
icin ise ¢cok daha yiiksek degerlere ulasilmasi beklentisi ile aciklanabilir. Ayrica mZKT sol
hemipleji grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi degerlerinde artig olmakla birlikte
istatistiksel anlamlilik saptanmamasi1 ve tedavi Oncesi-tedavi sonrast 3. ay degerlerinde
iststistiksel anlamlilik saptanmasi inmeden etkilenmis eli kullanma iizerine elde edilen

kazanimin tedavi sonrasinda da devam ettigini gostermektedir.

Motor Aktivite Glinliigli- Kullanim diizeyi degerleri sonuglarina bakildiginda mZKT
sag hemipleji grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay
kontroliinde ve sol hemipleji grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi; tedavi oncesi ve
tedavi sonrasit 3. ay kontrol degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlaml

diizeyde artmigtir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT sag hemipleji ve mZKT
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sol hemipleji gruplarinda Motor Aktivite Giinliigii-Kullanim diizeyi degerleri fark: agisindan

istatistiksel olarak anlamli artig saptanmustur.

Motor Aktivite Giinliigii- Kullanim kalitesi degerleri sonuglarina bakildiginda mZKT
sag hemipleji grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi; tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay
kontroliinde ve mZKT sol hemipleji grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi; tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi 3. ay kontroliinde Motor Aktivite Giinliigli - Kullanim kalitesi degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel acidan anlamli artis saptanmistir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda mZKT sag ve sol hemipleji gruplarinda Motor Aktivite Giinliigii - Kullanim

kalitesi degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir.

Yadav ve ark.’min yaptigt 4 hafta boyunca modifiye zorunlu kullanim tedavisi
uygulanmasinin hemiparetik hastalarda {ist ekstremite gli¢siizliigii izerine etkisinin inceleyen
bir ¢alismada 30 hasta konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanan kontrol grubuna
(ROM, germe-giiclendirme egzersizleri, ylirime egitimi, giinliilk yasam aktiviteleri egitimi,
ortezleme, egitim), 30 hasta ise mZKT uygulanan tedavi grubuna dahil edilmis. Bu ¢alismaya
inme sonrasi 2 ay ile 2 yil arasindaki hastalar dahil edilmistir. Hastalara giinde 3 saat haftada
3 giin etkilenmemis ekstremite haftanin 5 giinii, glinde 5 saat kisitlanarak modifiye zorunlu
kullanim tedavisi uygulanmis (bardaga uzanip su i¢me, sa¢ toplamak, 151k acip kapatmak,
kiyafet digmelemek, kalemle yazmak) ve hastalar Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi,
Motor Aktivite Giinliigii (kullanim miktar1 ve kalitesi) ile baslangig, 1. ve 3. ayda
degerlendirilmis. Sonugta her 2 grupta da Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalas1 ve
Motor Aktivite Glinliigli ile anlamli iyilesme saptanmistir. Gruplar arasi incelemede 1. ve 3.
aydaki sonuclar mZKT grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde olumlu degisiklik
gostermis, hemiparetik iist ekstremite motor fonksiyonunu gelistirmede 4 hafta uygulanan

modifiye zorunlu kullanim tedavisinin etkili bulunmustur (12).

Modifiye zorunlu kullanim terapisinin uygulama sekli ve siiresi ile ilgili farkliliklar
bulunmakla birlikte Fugl-Meyer Motor Degerlendirilme Skalas1 ve Motor Aktivite Glinliigl

acisindan bu ¢alisma ile bizim ¢aligmamizin sonuglar koreledir.

Grup terapisiyle modifiye ZKT protokollerinin etkinligini degerlendiren Doussalin
ve ark.’nin ¢aligmasinda, kronik 36 inme hastasi randomize olarak iki grubuna ayrilmistir;
birinci grupta 24 hastaya 4’er hastalik grup tedavisi ile, ikinci grupta 12 hasta bireysel
yontemlerle giinde 3 saat 10 ardisik glinlik mZKT programi olarak uygulanmis; baslangicta,

tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6.ayda Motor Aktivite Giinliigii ve Kol Hareket Arastirma
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Testi ile degerlendirilen her iki grup hastada iist ekstremitenin iglevinde ve kullaniminda artis
olurken, bu artis grup terapisinde daha yiiksek bulunmustur (139). Calismamizda da mZKT
grup tedavisi seklinde uygulanmis ve Motor Aktivite Giinliigli degerlerinde sag ve sol
hemipleji grubunda istatistiksel anlamli artiglar saptanmasi bu c¢alismanin sonuglart ile

koreledir.

Barzal ve ark. tarafindan yapilan 71 kronik inme hastasinin dahil edildigi bir
calismada; yakinlarinin destegiyle ev ZKT tedavisi uygulanan 37 hasta, konvansiyonel
rehabilitasyon ile tedavi edilen 34 hasta ile karsilastirilmig, tedavi 4 hafta boyunca
uygulanmistir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 6. ayda Wolf Motor Fonksiyon Testi ve
Motor Aktivite giinliigli ile degerlendirilen her iki gruptaki hastalarin sonuclarinda Motor
Aktivite Giinligiinde ve Wolf Motor Fonksiyon Testinde anlamli gelisme saptanmistir. Ev
ZKT grubundaki hastalar kontrole gére Motor Aktivite Giinliiglinde daha iyi gelisme
gosterirken, Wolf Motor Fonksiyon Testinde gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (13).

Bizim ¢alismamizda da 1 saat profesyonel destek ile 3 saat ev egzersiz programi
seklinde uygulanan mZKT tedavisi hastalarda Motor Aktivite Giiniigii ile degerlendirilen
aktvitelerde istatistiksel diizeyde artis saglamistir, calismamiz Barzal ve ark. tarafindan

yapilan ¢alisma sonuglari ile korelasyon gostermektedir.

Sterr ve ark.’nin kronik fazda kortikospinal trakt biitiinliigliniin motor iyilesme
acisindan 6nemli bir parametre olup olmadigini belirlemek amaciyla yaptig1 ¢caligmada 12 sol
ve 10 sag hemiparezisi bulunna toplam 22 kronik inme hastas1 2 haftalik mZKT programina
dahil edilmistir (12 hasta 90 dakika, 5 hasta 180 dakika, 5 hasta ev egitimi 90 dakika).
Hastalar Motor Aktivite Giinliigii, Frenchay Kol Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi ile
baslangigta, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmistir. 22 saglikli hastanin (dominant
eli sag olan) kortikospinal trakt ¢esitliliginin haritalamak amaciyla sadece tedavi 6dncesi MRG
ile degerlendirilmis ve verileri eklenmistir. Motor Aktivite Giinligii ve Wolf Motor
Fonksiyon Testi- Foksiyonel beceri skorunda her iki gruptada istatistiksel anamli iyilesme
saptanmig ancak Wolf Motor Fonksiyon Testi-Gegen siirede anlamli iyilesme
saptanmamustir. Her iki grup arasinda iyilesme diizeyinde Motor Aktivite Giinliigii ve Wolf
Motor Fonksiyon Testi ile fark saptanmamistir (140). Bizim c¢aligmamizda da Steer ve
ark.’nin yaptig1 caligma ile benzer bir sekilde Motor Aktivite Giinliigii ile mZKT ile iyilesme

saptanmis ve her iki tedavi grubu arasinda birbirlerine {istilinliik gosterilememistir.
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2. inme Etki Olcegi

Calismamizda yasam kalitesi lizerine mZKT’nin etkinligini degerlendirmek
amactyla Inme Etki Olgegi kullanilmistir. 8 alt boliime (Fiziksel sorunlar, hafiza, duygu
durum degisikligi, iletisim, giinliik aktivitelere katilim, hareket becerisi, eli kullanabilme,
faaliyetlere katilim) ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin 0-100 puanlik gorsel analog
skala ile degerlendirilmesinden olusur (141).

Sonuglara bakildiginda mZKT sol hemipleji grubunda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast 3. ay kontroliinde Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli artis saptanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT sol
hemipleji grubunda inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerleri farki agisindan istatistiksel

olarak anlamli artig saptanmustir.

Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar inmeden en c¢ok etkilenen kolun, inmeden en
cok etkilenen elin kavramasinin, inmeden en ¢ok etkilenen bacagin ve inmeden en ¢ok
etkilenen ayak/ayak bileginin kuvvetini degerlendirmektedir. mZKT sol hemipleji grubunda

saptanan iyilesme kolun ve el kavramasindaki kuvvet artisi ile iliskilendirilebilir.

Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerlerinde mZKT sag hemipleji grubunda
tedavi oncesi- tedavi sonrasi ve tedavi oncesi- tedavi sonrast 3. ay degerlerinde artis olmakla
birlikte bu artis istatistiksel diizeyde anlamlilik gostermemistir ve kontrol-inme grubu ile
mZKT sag hemipleji grubunun karsilagtirllmasinda istatistiksel acidan anlamli artis
saptanmamistir. Subgrup analizi ile degerlendirildiginde; mZKT sag hemipleji ile kontrol-
inme/sag hemipleji; mZKT sol hemipleji ile kontrol-inme/sol hemipleji ve tedavi gruplari
(sag ve sol hemipleji) ile kontrol grubunun karsilagtirilmasinda istatistiksel anlamli artis
saptanmamistir. mZKT sol hemipleji grubunda kontrol-inme grubuna kiyasla elde edilen
istatsiksel anlamlilik subgrup analizinde saptanmamistir, bu durum Orneklem sayisinin

diismesi ile iligkilendirilmistir.

Inme Etki Olgegi-2 Hafiza, 3 Duygu durum degisiklikleri, 4 iletisim, 6 Hareket
becerisi, 8 Faaliyetlere katilim degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir. Cocuklarda
ZKT’nin ek faydalari arasinda denge ve ambulasyonda iyilesme, duyusal kaginmada azalma,
konusmaya baslamada hizlanma, alt ekstremite motor defisitinde ve beyin hasarina ikincil
motor innervasyonla iliskili olmayan alanlarda iyilesme, fokal el distonisi, fantom ekstremite
agrist ve afazi sikayetlerinde gerileme bildirilmistir (142). Bu parametrelerde mZKT ile

olusabilecek olas1 degisimler daha detayli bir degerlendirmeyle gosterilebilir.
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Uyguladigimiz mZKT ile Inme Etki Olgegi 5-Giinlilk aktivitelere katilim
degerlendirmesinde yiyecekleri ¢atal-bigak ile kesmek, viicudun iist kismin1 giydirmek, kendi
basina yikanmak, ayak tirnaklarini kesmek, ufak ve agir ev isleri yapmak sorularinin zorluk
derecelendirmesindeki degisimler saptanmistir. Inme Etki Olgegi 5-Giinliik aktivitelere
katilim degerlerinin sonuglarinda; mZKT sag ve sol hemipleji grubunda tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi, tedavi sonrasi- 3. ay kontroliinde istatistiksel agidan anlamli artig saptanmustir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT sol ve sag hemipleji gruplarinda inme Etki
Olgegi 5-Giinliik aktivitelere katilim degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis

saptanmistir.

Inme Etki Olgegi 7-Eli kullanabilme degerlendirmesi; agir nesne tasimak, kapinin
kolunu ¢evirmek, konserve kutusu ya da kavanoz agmak, ayakkabi baglamak ve bir bozuk
paray1 eline almak sorularinin zorluk derecelendirmesini igerir. Sonuglara bakildiginda
mZKT sag hemipleji grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, tedavi sonrasi- 3. ay
kontroliinde inme Etki Olgegi 7-Eli kullanabilme degerlerinde istatistiksel agidan anlamli
artis saptanmistir. mZKT sol hemipleji grubunda da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi, tedavi
sonrasi- 3. ay kontroliinde Inme Etki Olgegi 7-Eli kullanabilme degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli artis saptanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT ile sol ve
sag hemiplejik hastalarda Inme Etki Olcegi 7-Eli kullanabilme degerleri farki agisindan

istatistiksel olarak anlamli artig saptanmustur.

Inme Etki Olgegi 9-lyilesme degerlendirmesi, hastlarin iyilesme diizeylerini 0-100
arasinda puanladiklar1 bir degerlendirme Olcegidir. Sonuglara bakildiginda mZKT sag
hemipleji grubunda tedavi éncesi ve tedavi sonrasi, tedavi sonrasi- 3. ay kontroliinde inme
Etki Olgegi 9-lyilesme degerlerinde istatistiksel acidan anlaml artis saptanmistir. mZKT sol
hemipleji grubunda da tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, tedavi sonrasi- 3. ay kontroliinde
Inme Etki Olgegi 9-lyilesme degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artis saptanmustir.
Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT ile sol ve sag hemiplejik hastalarda Inme

Etki Olgegi 9-lyilesme degerleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir.

Dettmers ve arkadaslarinin inmeli hastalarda mZKT’nin fonksiyonel gelisim ve
yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendiren ¢alismasinda 11 hastaya giinde 3 saat boyunca
toplam 20 giin etkilenmemis eli ortalama 9.3 saat kistlanarak mZKT uygulanmistir ve Motor
Aktivite Giinliigi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Frenchay Kol Testi, Nine Hole Peg Test,
Modifiye Ashworth Skala ve inme Etki Olgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarin Wolf Motor
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Fonksiyon Testi, Frenchay Kol Testi Ve Modifiye Ashworth Skalasi ile degerlendirilen iist
ekstremite fonksiyonlarinda istatistiksel anlamli iyilesme saptanmustir. Inme Etki Olgeginde
ise; el kullanimi, giic ve sosyal katilim alt basliklarinda istatistiksel anlamli iyilesme
saptanirken diger parametrelerde (duygu durum degisikligi, mobilite, sosyal katilim, giinliik
yasam aktiviteleri, hafiza) istatistiksel diizeyde iyilesme saptanmamistir (143). Bizim
calismamizda benzer bir sekilde Inme Etki Olgegi- 1 Fiziksel sorunlar ile degerlendirilen giic
ve Inme Etki Olgegi -7 Eli kullanabilme degerlerinde iyilesme saptanmustir. Farkli olarak
calismamizda, Inme Etki Olgegi -5 Giinliik yasam aktivitelerinde ve Inme Etki Olgegi -9
Iyilesme degerlerinde her iki grupta da anlamli degisiklikler saptanirken, Doussalin ve ark.
yaptig1 calisma da saptanmamustir. Ayrica bu ¢alismada inme Etki Olgegi -8 Faaliyetlere
katilim (sosyal katilim) degelerinde tedavi sonrasinda anlamli iyilesme saptanmamisken 6. ay
kontroliinde istatistiksel anlamli iyilesme saptanmistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢aligmanin
aksine aksine inme Etki Olgegi -8 Faaliyetlere katilim (sosyal katilim) degelerinde tedavi

sonrasinda ve tedavi sonrasi 3. ay kontroliinde istatistiksel anlamli iyilegsme saptanmamustir.

Wu ve ark.’nin 26 kronik inme hastasinda mZKT’ nin motor iyilesme, giinliik aktiviteler ve
yasam kalitesi lizerine etkisini inceledigi ¢aligmasinda, hastalar 2 gruba randomize edilerek
bir gruba is ugrasi tedavisi, diger gruba mZKT uygulanmistir ve Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme Skalasi, Motor Aktivite Giinliigii, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Inme
Etki Olgegi ile degerlendirilmistir. mZKT giinde 2 saat, haftada 5 kere, 3 hafta siiresince
uygulanmig ve etkilenmemis el 6 saat boyunca kisitlanmigtir. Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme Skalasi, Motor Aktivite Giinliigii, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Ile
istatsitiksel anlaml1 iyilesme saptanmustir. Inme Etki Olgegi giic, giinliik yasam aktiviteleri
ve lyilesme parametrelerinde anlamli iyilesme saptanirken diger parametrelerde (el
fonksiyonlari, hafiza, iletisim, duygu durum degisikligi, mobilite, sosyal katilim) iyilesme
saptanmamistir (144). Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, Motor Aktivite Giinliigii ve
Inme Etki Olgegi degerlerinde elde edilen istatistiksel iyilesme calismamiz ile koreledir,
farkli olarak bizim c¢alismamizda Inme Etki Olgegi-7 Eli kullanabilme degerlerinde
istatistiksel iyilesme saptanmistir ve Fugl-Meyer Motor degerlendirme skalasinda sag

hemipleji grubunda istatstiksel anlamli iyilesme saptanmamustir.

Toplam 42 ¢aligmanin dahil edildigi bir Cochrane derlemesinde ise zorunlu kullanim

tedavisiyle iliskili; kol motor fonksiyonu, kol motor fonksiyonu katilim miktar1 ve katilim
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kalitesi, kol motor iyilesmesi ve beceride anlamli etki saptanmistir ancak yasam kalitesinde

anlamli etki saptanmamistir (145).

Bizim c¢alismamizda da Motor Aktivite Glinliigii ile degerlendirilen kol motor
fonksiyonu katilim miktar1 ve katilim kalitesi, Kutu-Blok Testi ile degerlendirilen beceride
mZKT sag ve sol hemipleji grubunda ve Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ile
degerlendirilen kol motor yeterliliginde sadece sol hemipleji grubunda anlamli etki
saptanmigtir. Sag hemiplejik mZKT hasta grubundaki iyilesme istatistiksel anlamli diizeye
ulasmamistir. Bu derlemedeki ¢alismalardan farkli olarak, Inme FEtki Olgegi ile
degerlendirilen yasam kalitesinde giinliik aktivitelere katilim, eli kullanabilme ve iyilesmede
her iki grupta da anlamli etki saptanirken; fiziksel sorunlarda iyilesme diizeyi sadece sol
hemipleji grubunda anlamli diizeyde saptanmustir, sag hemiplejik hastalardaki goriilen
iyilesme ise istatistiksel diizeyde anlamli olmamustir. Hafiza, duygu durum degisiklikleri,
iletisim, hareket becerisi, faaliyetlere katilim degerlerinde her iki grupta da anlamli degisiklik
saptanmamistir. Bu kategorilerde degerlendirilen fonksiyonlar hastalarin spesifik ¢alistiklari
alanlar olmayip inmeden sonra gegen siire ile ilgili veya yapilan ¢alismanin ek bir yarari
olarak da hastalarin hafiza, duygu durum, iletisim durumlarinda veya alt ekstremite
fonksiyonlar1 ve dengeyi degerlendiren hareket becerisinde, toplum ve aile igerisindeki rolii
ve normal hayatta genelikle yaptig1 faaliyetleri degerlendirilen faaliyetlere katilimlarinda
anlamli bir gelisme olmamustir.

Vidal ve ark.’nin inme hastalarinin etkilenmis ellerinin motor kontrolii sirasinda
gelisen interhemisferik iletisimin anlasilmasi amaciyla, 10 sag ve 10 sol inme hastasinin
etkilenmemis iist ekstremite kisitlamasi varliginda ve yoklugunda etkilenmis ellerini yukari
kaldirmalar ile olusan foksiyonel MRG degisimlerini degerlendirmislerdir. Sol hemisferik
inme hastalarinin etkilenmis elinin yukar1 kaldirmasi ile ipsilezyonel kortikal aktivasyon
goriiliirken, sag hemisferik inme hastalarinin etkilenmis elinin yukar1 kaldirilmas: ile bilateral
kortikal aktivasyon gozlenmistir. Sag hemisferik inme bulunan hastalarin sol elinin
kistlanmasi1 sonrasinda etkilenmis ellerinin yukar1 kaldirilmasi ile kontralezyonel kortikal
alanda baskilanma, sensorimotor kortekste ipsilezyonel aktivasyon gozlenmistir. Sol
hemisferik inme bulunan hastalarin sag elinin kisitlanmasi sonrasinda etkilenmis ellerinin
yukar1 kaldirilmasi ile bilateral kortikal aktivasyon ve bilateral iyilesme saptanmistir (146).
Vidal ve ark. sag ve sol hemisfer hasarinda motor kontrol ve kisitlanma ile olusan iyilesme
mekanizmasinda farlilik gostermistir ancak bizim ¢alismamizdaki takip parametrelerinde sag

ve sol hemipleji gruplarinin birbirlerine iistiinliigli gosterilememistir.
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3. Kiip dizme, Kart ¢cevirme, Nesne yakalama, Su icme ve Kutu-Blok Test
Calismamizda sekillendirme egzersizlerinden segilen 30 saniyedeki kiip dizme, kart
cevirme ve nesne yakalama sayilar1 ve gorev odakli egzersizlerden segilen su dolu bir bardagi
tutma, agiza gotirme ve geri birakma siliresi tedavi Oncesi, sonrast ve 3. ayda
degerlendirilmistir.

Sonuglara bakildiginda kiip dizme sayilarinda her iki mZKT grubunda da tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi ve 3. ay degerlerinde artis olmakla birlikte; sag hemipleji
grubunda tedavi oncesi ve 3. ay degerleri arasinda, sol hemipleji grubunda tedavi dncesi-
sonrasi1 ve tedavi oncesi 3. ay degerleri arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmaistir. Kontrol-
inme grubu ile kiyaslandiginda mZKT ile sol hemiplejik hastalarda kiip dizme sayilar1 farki

acisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir.

Kart ¢cevirme sayilarinda her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve 3. ay
degerlerinde artis olmakla birlikte; mZKT sag hemipleji grubunda tedavi oncesi-sonrasi ve
tedavi sonrasi 3. ay degerleri arasinda, sol hemipleji grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
3. ay degerleri arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmistir. Kontrol-inme grubu ile
kiyaslandiginda; mZKT ile sol ve sag hemiplejik hastalar ile kontrol grubu arasinda kart
cevirme sayilari farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir.

Nesne yakalama sayilarinda her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve 3.
ay degerlerinde artis olmakla birlikte; mZKT alan sag hemipleji grubunda tedavi dncesi-
sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay degerleri arasinda, sol hemipleji grubunda tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast 3. ay degerleri arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmistir. Kontrol-inme
grubu ile kiyaslandiginda; mZKT alan sol ve sag hemiplejik hastalarda nesne yakalama
sayilar1 farki agisindan istatistiksel olarak anlamli artig saptanmustir.

Su i¢gme siirelerinde her iki mZKT grubunda da tedavi dncesine gore tedavi sonrast ve
tedavi sonrasi 3. ay degerlerinde azalma olmakla birlikte; mZKT alan sag hemipleji ve sol
hemipleji grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. Ay degerleri arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT alan sol ve sag
hemiplejik hastalar ile su igcme siireleri farki agisindan istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir.

Subakut fazdaki hastalarin rehabilitasyon programinda modifiye zorunlu kullanim
tedavisinin etkinliginin gosterilmesi amaciyla Tregger ve ark. yaptig1 bir ¢alismada iskemik
orta serebral artere bagli ilk kez inme gegiren 28 hasta 2 (mZKT/kontrol) oraninda

randomize edilmistirr mZKT tedavisi glinde 1 saat 2 hafta boyunca uygulanmis ve
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etkilenmemis kol seans boyunca ve giinde 4 saat kisitlanmig. Kontrol grubu da benzer
yogunlukla goérev odakli bir yaklasimla klasik rehabilitasyon programima alinmigtir.
Degerlendirme parametreleri uygulanan tedavi aktiviteleri baz alinarak olusturulmustur.
Hastalarin  transfer aktivitelerinin (mandali ¢ay tabagina koyma), lastik topu
yakalama/tagima/birakma ve yeme (kasik ile alma, agiza gotiirme, tabaga koyma) 30 saniye
icerisindeki tekrar sayilar1 kayit edilmis. Sonug olarak mZKT grubu kontrol grubuna kiyasla
3 testte de daha yiiksek tekrar sayilara ulasilmistir (14). Bizim c¢alismamizda da tedavi
aktiviteleri baz alinarak olusturulan kiip dizme, kart ¢evirme, nesne yakalama ve su igcme
degerlendirme parametrelerindeki artis bu c¢aligma ile benzer sonuglara sahiptir.
Calismamizda kart ¢evirme, nesne yakalama, kiip dizme sayilarinda tedavi sonrasinda her iki
tedavi grubunda da artis ve su igme siirelerinde tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda da
azalma olmakla birlikte; kart ¢evirme ve nesne yakalama sayilarinda mZKT sag hemipleji
grubunda, kiip dizme sayilarinda da mZKT sol hemipleji grubunda tedavi sonrasinda
istatistiksel anlamlilik mevcuttur. Kiip dizme, kart ¢evirme, nesne yakalama sayilarindaki
istatistiksel anlamli artig ve su igme siirelerindeki istatistiksel anlamli azalma tedavi ile elde
edilen etkilenmis st ekstremite kullaniminin tedavi sonrasi 3. ayda da devam ettigini,

hastalarin etkilenmis tarafini kullanma aligkanliklarini siirdiirdiiklerini géstermektedir.

Kutu-Blok Testinde etkilenmis elde her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi
sonras1 ve tedavi sonrasi 3. aydaki degerlerinde artma olmakla birlikte; mZKT sag ve sol
hemipleji grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay degerleri arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmistir. Kontrol-inme grubu ile kiyaslandiginda; mZKT sol ve sag hemipleji
gruplarinda Kutu-Blok Testi degerleri farki acisindan istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmistir.

Yoon ve ark yaptig1 calismada 26 subakut inme hastasi randomize edilerek 3 gruba
ayrilmis (ZKT, ZKT ve ayna tedavisi, kontrol grup). Hastalara ZKT 2 hafta boyunca giinde 6
saat uygulanmig ve ayna terapisi 30 dakika eklenmis, ayrica tiim gruplara 40 dakika
konvansiyonel is ugrasi tedavisi de uygulanmis. Kutu- Blok Test, stkma giicii, Brunnstrom
evrelemesi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, Barthel
Skalast ve 9-Delikli Peg Test ile baslangigta ve 2 hafta sonra hastalar degerlendirilmis. 2
haftalik degerlendirme sonrasinda ayna tedavisi ile birlikte uygulanan ve uygulanmayan ZKT
gruplarda Kutu-Blok Test, sikma giicii, Brunnstrom evrelemesi, Wolf Motor Fonksiyon Testi,
Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, ve 9-Delikli Peg Test ile istatistiksel anlamli
iyilesme saptanmistir (147). Yoon ve ark. yaptig1 ¢alismada saptanan Kutu- Blok Test, Fugl-
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Meyer Motor Degerlendirme Skalasi ve Motor Aktivite Glinliigii ile degerlendirilen sonuglar
calismamiz ile koreledir, sadece Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasinda sag hemipleji

grubunda iyilesme olmakla birlikte bu artis istatistiksel anlamlilik kazanmamustir.

VIII. SONUCLAR ve ONERILER

A. Cahismanin Giicii

12 haftalik izleme siiresi, mZKT tedavisi alan gruplarin yani sira tedavi almayan
kontrol grubunun da varligive tek kor olarak dizayn edilmis olmasi ¢alisgmamizin giicli
yanlarindandir.

mZKT tedavisinin arastirildigi bircok ¢alisma bulunmakla birlikte bu yontemin sag
ve sol hemisfer hasar1 ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerini inceleyen c¢alisma sayisinin
azlig1 da yine ¢alismamizin 6nemli gii¢lii yanlarindandir.

Prospektif randomize kontrollii olarak dizayn ettigimiz ¢aligmamizda {ist ekstremite
motor gelisimini Fugl-Meyer Motor Skalasi ve Motor Aktivite Giinliigii gibi spesifik
skalalarla degerlendirilmis olmamiz, mZKT protokoliiniin goérev ve sekillendirme
egzersizlerinden gelistirilmis takip parametrelerinin varligi, Modifye Rankin Olgegi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile hastalarin engellilik diizeylerinin degerlendirilmis olmasi
calismamizin diger bir gii¢lii yanlarini olusturmaktadir.

Calismamizin sonuglarint etkileyebilecek yas, beden kitle indeksinin, cinsiyet,
mesleki durum, agri, inme tipi ve subtipi, inme lokasyonu, dominant el, {ist ekstremite
spastisite, Brunnstrom Evrelemesi, Fonskiyonel Bagmmsizlik Olgegi, Modifiye Rankin
Olgegi, Kutu Blok Testi, 30 saniyedeki kiip dizme, kart ¢evirme, nesne yakalama saylari, bir
bardak suyu igme siiresi, Inme Etki Olgegi, Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, Motor
Aktivite Giinliigii degerlerinin gruplar arasinda homojen olmasi ayrica, baslangig
degerlendirmesinde iki tedavi grubu arasinda parametrelerinin homojen olmasi ¢alismamizin

bir diger giiclii yoniidiir.

B. Calismanin Kisithhiklar:

Calismamizda uyguladigimiz mZKT programinin takip siiresinin kisa olmasi
nedeniyle tedavimizin uzun donem etkisi kisitli olarak degerlendirilmistir. Calismalara
bakildiginda 6 ay ya da 1 yillik takip siiresi i¢eren ¢ok sayida calismaya rastlanmistir (139,
148-150).
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mZKT 1 saat gozetimli, 3 saat ev egzersiz programi seklinde uygulanmistir. Ev
egzersiz programinin takip edilememesi calismamizdaki kisithiliklardan biriydi. Ayrica,
subakut ve kronik donemdeki inme hastalarinin ayr1 ele alinmamis olmasi ve mZKT

protokoliinde belli bir standardizasyonun olmamasi da kisitlayici etkenler arasinda sayilabilir.

C. Oneriler
mZKT’nin etkili oldugu hedef populasyonu, optimal tedavi protokoliinii ve uzun
donem etkilerini belirlemek amaciyla dizayn edilmis daha fazla orneklem sayisi igeren
caligmalarin planlanmas1 ve mZKT nin klinik kullanimda onerilmesini destekleyen verilerin
elde edilmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Sag ve sol hemisfer hasarindaki mZKT nin
etkinligi disinda c¢esitli inme lokasyonlarindaki etkinligini belirleyen ¢aligmalarin
diizenlenmesi ZKT’nin etkin oldugu hasta popiilasyonun belirlenmesi agisindan katkida

bulunacaktir.

D. Sonug

Subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda mZKT’ nin sag ve sol hemisfer hasari
tizerine olan etkilerini inceledigimiz ¢calismamizda hem yasam kalitesi, hem de fonksiyonellik
acisindan iki grupta da anlamli iyilesmeler saptadik. Ancak Fugl-Meyer motor skalasi ile
sadece sol hemipleji grubunda istatistiksel gelismeler saptanmistir. Motor aktivite giinliigi eli
kullanim1 ve kullanim diizeyinde her iki grup arasinda birbirine istiinliik saptanmamuistir.
Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde inme Etki Olgegi ile degerlendirilen eli kullanabilme,
giinliik yasam aktiviteleri ve iyilesme paremetrelerinde iki grup arasinda istatistiksel fark
olmamakla birlikte, Inme Etki Olgegi ile degerlendirilen gii¢ degerlendirilmesinde mZKT
alan sol hemipleji grubundaki artislar istasistiksel olarak mZKT alan sag hemipleji grubuna
gore daha fazla saptanmistir. Kutu Blok Testi, nesne yakalama, kart ¢cevirme ve kiip dizme
sayilar1 ve su i¢cme siirelerindeki iyilesmeler sag ve sol hemipleji grubunda saptanmustir.
Calismamizda mZKT ile elde edilen motor, fonksiyon ve yasam kalitesindeki kazanimlar
tedavi sonrasi 3. ayda da devam etmis olup bu durum inmeden etkilenmis elin kullanimina
ait kazanimlarin tedavi sonrasinda da devam ettigini gdstermektedir. Iki grup arasinda bu

degerlendirmelerin hi¢ birinden istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Daha biiylik 6rneklem sayilar1 ile mZKT’nin hangi grup iizerinde daha etkili oldugu

gosterilebilir. mZKT’nin sag ve sol hemisfer hasar1 tiizerine etkin oldugunu gormiis
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bulunmaktayiz. Ancak bu konuda daha fazla 6rneklem sayisini ve daha uzun takip siiresinin

iceren caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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X- Ekler
Ek-I: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Acgiklama:

Bu bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Istanbul Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
klinigine bagvuran inmeli hastalar1 ‘Modifiye zorunlu kullanim tedavisinin inmeli hastalarda
dominant ve nondominant hemisfer hasarlarinda {ist ekstremite fonksiyonlarina etkisi: tek —

kor randomize kontrollu ¢aligma’ arastirmasina davet etmek iizere hazirlanmistir.

Sorumlu Arastirmacinm adi, soyadi: Prof. Dr. Ayse YALIMAN, Dr. Cansmn MEDIN
CEYLAN

Aragtirmay yiiriitecek kurulusun adi: ITF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD

Arastirmanin adi ve varsa versiyon numarasi : ‘Modifiye zorunlu kullanim tedavisinin inmeli
hastalarda sag ve sol hemisfer hasarlarinda iist ekstremite fonksiyonlarina etkisi: tek —kor

randomize kontrollu ¢aligma’

‘Modifiye zorunlu kullanim tedavisinin inmeli hastalarda sag ve sol hemisfer hasarlarinda iist
ekstremite fonksiyonlarina etkisi: tek —kor randomize kontrollii ¢alisma’ adimi verdigimiz
caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul
etmeden Once ¢aligmanin ne amagla ve nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama
dogrultusundaki kararmizi bu bilgilendirme sonrast O6zgilirce vermeniz gerekmektedir.
Arastirma hakkinda sozlii olarak size aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki
boliimde sunulacaktir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz,
sorularmiza acik yanitlar isteyiniz. Bu belgedeki son boliim onay islemleri ile ilgilidir.
Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz liitfen bu boliimii imzalayiniz. Okuma ve yazma
konusunda engelleriniz oldugu takdirde bir tamigin gozetiminde bu belgeyi onaylamaniz

istenecek ve gerektiginde parmak iziniz alnacaktir.

Arastirmayla Ilgili Bilgi:

Inme beyin damarlarindaki tikamiklik yada kanama sonucu olusan beyin hasari ile ortaya
cikan, etkilenen viicut yarisinda fonksiyon kaybi, gérme, konugma, yutma bozukluklari,
hastanin dengesi, idrar ve diski kontrolii, yiiriimesi, algi, hafiza bozukluklar1 gibi genis bir

yelpazede hastay1 etkileyebilen ve bu etkilenimlerin yarattigi sorunlar ile giinliik yasam
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aktivitelerinde dnem kazanan ve genel olarak giinliik yasami kisitlayan bir hastalik seklinde

ifade edilebilir.

Inmeli hastalarda meydana gelen el-kol giigsiizliigiiniin ya da fonksiyon kaybmin giinliik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi {izerinde 6nemli etkileri vardir. inmeli hastalarda el-kol
performansini ve etkilenen elin yada kolun islevsel kullanimini artirmak igin ¢esitli
rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Bunlardan bir tanesi de Zorunlu Kullanim

Tedavisi (ZKT) olarak adlandirilmaktadir.

ZKT inme sonrasi, etkilenmis taraf el-kol kullanimimi artirmak icin gelistirilen bir
ndrorehabilitasyon teknigidir. Edward Taub’ un gelistirdigi teoriye dayanan bir yontemdir.
Bu teoriye gore el/kol bozuklugu olan hastalar, i gérmek i¢in daha ziyade saglam tarafa
bagimli olmay1 6grenirler. Ciinkii; hastalarin etkilenmis tarafi kullanmaya yonelik girisimleri
basarisizlikla ve hayal kirikligiyla sonuglanir. Bu edinsel sartlanma prensipleriyle
aciklanmaktadir; etkilenmis tarafi kullanmak konusundaki basarisiz girisimler bir ¢esit
negatif geribildirim olusturur. Bu da gelecekteki girisimleri daha da azaltir ve sonucta

“6grenilmis kullanmama” ortaya ¢ikar.
Zorunlu Kullanim Tedavisi (ZKT) 3 komponentten olusur:
1. Tekrarlayici gorev odakli egitim
B Sckillendirme
B Gorev aktiviteleri
2. Giinliik yasam aktivitelerine katilim1 artiran davranigsal metodlar gelistirme
3. Etkilenmemis iist ekstremiteyi kisitlama

Tekrarlayic1 gorev odakli egitimde hastanin kapasitesine uygun olarak seg¢ilmis, davranigsal
egitim prensiplerini temel alan egzersizler ile hastanin fonksiyonlarinda gelisme kaydedilmeye
calisilir. Egzersizler siiresinde ve giin icinde belirli siirelerde saglam taraf kisitlanarak

aktivitelere katilimi sinirlandirilir. Bu sayede 6grenilmis kullanmama agilmaya c¢aligilir.

Son olarak da elde edilen fonksiyonlarin giinliik yasam aktivitelerine adaptasyonu saglanarak,
etkilenmis tarafin islevselligini ve giinliik yasam aktivitelerinde kullanim siiresi ve sikliginin

artirllmasi amaglanir.
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Sag ve sol inmeli hastalarda modifiye zorunlu kullanim tedavisinin etkinliginin belirlenmesi
amaciyla prospektif, randomize, kontrollii bir klinik ¢aligmasi planlanmaktadir. Calismanin
randomizasyonu yapilmis ii¢ grup icermesi planlandi. Biz bu ¢aligmada modifiye zorunlu
kullanim tedavisi uygulanan gruplardaki el ve kol fonksiyonlarindaki iyilesmenin ve yasam
kalite 6l¢egindeki degisimin kontrol grubu ile karsilastirilmasini amagladik. Calismada temel
olarak hastalardaki Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Skalasi, Kutu Blok Testi ve Motor
Aktivite Giinliigli ile degerlendirilen el ve kol fonksiyonlari, egzersiz siireleri, 30 saniyede
yapilan tekrar sayilart ve fizik muayene bulgularindaki degisiklikler karsilagtirilacaktir.
Hastalarm engeliligi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Modifiye Rankin Skalasi ile ve yasam
kalitesi Inme Etki Olgegi ile degerlendirilecektir. Hastalarn bilissel durumlarinin galismaya
uygunlugu Minimental Test ile degerlendirilecektir. Katilacaginiz bu klinik ¢alisma ile; ihmal
sendromunda modifiye zorunlu kullanim tedavisinin yerini, sag ve sol inmeli hastalarda
uygulanacak olan modifiye zorunlu kullanim tedavisinin iyilesme ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini degerlendirmemizi saglamis ve bilimsel veri elde edilmesine katkida bulunmus

olacaksiniz.

Uygun kriterler tagiyan hastalar calisma baslamadan 3 gruba boliinecektir. 10’ar kisiden
olusan 1. ve 2. calisma grubunda hastalara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde giinde 4
saat 2 hafta siiresince modifiye zorunlu kullanim tedavisi uygulanacaktir. 20 kisiden olusan
ve rehabilitasyonn i¢in sirada bekleyen hastalar kontrol grubunu olusturacaktir. Aragtirmamiz
tek merkezli olup 3 ay siirecektir ve toplam 40 kisi dahil edilmesi planlanmigtir.
Katilimcinin/Hastanin Beyanmi: Sayin Dr. Cansin MEDIN CEYLAN tarafindan istanbul Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Cansin
MEDIN CEYLAN’1 02124142000 / 12850 no’lu telefondan ve Istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel T1ip Anabilim Dali’ndan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimcr” (denek) olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiilk bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniillii Onay Formu:

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin Adi-soyadi/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyadi/ Imzasi/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyadi/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon

no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks

no,...)
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Ek-II: Hasta Degerlendirme ve Takip Formu

Modifiye zorunlu kullanim tedavisinin inmeli hastalarda sag ve sol hemisfer hasarlarinda
iist ekstremite fonksiyonlarina etkisi: Tek —k6r randomize kontrollii ¢alisma

Hasta takip formu
Tarih:

Telefon:

Adres:

Meslegi:

Hastanin adu:
Soyadi:

Yasi:

Cinsiyeti:

Egitim durumu:
Medeni durumu:
Boy:

Kilo:

Sikayet:

inme gegirdigi tarih:
inmeden sonra gegen siire:
Etkilenen taraf:
Dominant el:

B inme tipi: iskemik/ hemorajik
B inme subtipi: Lakuner/ biiyiik arter/ diger/ tanimlanmamis
B inme lokasyonu:
B Kortikal: internal kapstll/orta serebral arter/frontal lob
B Subkortikal: talamus/bazal gangliyon
B Ortabeyin: pons/medulla/serebellum/beyin sapi
|

inme sonrasi uygulanan tedaviler:
Trombolitik:

Ek hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Spastisite:
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Testler

Baslangic

Tedavi
sonrasl

Brunnstrom Ust

El

Alt

Minimental

Kutu/blok testi
Dominant

Nondominant

Fugl-meyer degerlendirmesi

Motor aktivite giinligii-kullanim
dizeyi

Kullanim kalitesi

Sekillendirme egz kiip dizme 30sn
dizilen kiip sayisi

Kart cevirme

Top atma

Nesne yakalama

Boyama

Gorev egz Bir bardak su
doldurma/tutma/agiza gétiirme
suresi

Kasikla 1 tabak yemek yeme siiresi
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Brunnstrom testi
Ust ekstremite degerlendirmesi

1. Gevsek, hicbir hareket yok

2. Spastisite gelismeye baslar, ekstremite sinerjileri veya bazi komponentleri

gelismeye baslar

3. Spastisite artar, istemli olarak baslatilan sinerjiler veya komponentleri

4. Spastisite azalir, sinerjilerden farkli olan kombine hareket paternleri olusur

Elin sakral bolgeye uzatiimasi

Kolun 6ne horizontal (902) kaldiriimasi

Dirsek 902’de pronasyon - supinasyon

5. Sinerjiler ortadan kalkmis, bircok kombine hareket rahatlikla yapilabilir, spastisitede ileri
derecede azalma

Kolun yana horizontal (909) kaldirilmasi

Kolun bas tzerine kaldirilmasi

Dirsek ekstansiyonda pronasyon-supinasyon

6. Spastisite hizli hareketler disinda ortadan kalkmis, izole eklem hareketleri rahathkla yapilabilir

El degerlendirilmesi

Gevsek, el hareketi yok

Kaba kavrama baslar, minimal parmak fleksiyon hareketi

Kaba kavrama ve ¢engel kavrama yapar, nesneleri yerine birakamaz

Kaba kavrama ve lateral kavrama yapar, az miktarda parmak ekstansiyonu, biraz basparmak
ekstansiyon hareketi mimkiin

5. Palmar, sferik ve silindir kavrama yapar, nesneleri yerine birakabilir

PwnNpE

Alt ekstremite degerlendirmesi

1. Gevsek

2. Spastisite gelisir, minimal istemli hareketler

3. Spastisite en yliksek noktada, fleksiyon ve ekstansiyon sinerjileri var, oturma veya ayakta
durma sirasinda istemli kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu

4. Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu, topuk yerdeyken ayak
bilegi dorsifleksiyonu

5. Ayaktayken diz fleksiyonu ile beraber kalga ekstansiyonu; kal¢a ve diz ekstansiyonu ile ayak
bilegi dorsifleksiyonu
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Kutu-Blok Test

Dominant El: Right Left

Bir dakikada transfer edilen kip sayisi:

Tarih: Dominant el: Non-Dominant el:
Tarih: Dominant el: Non-Dominant el:

Tarih: Dominant el: Non-Dominant el:

FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI
ABESIENME.......cveiiiiiiiieiceeee e ()
B. Kendine bakim (tiras, makyaj vs).......ccceeevveruvrenennen. ()

C. Y1KaANMAa ...coviiiiiiciiecceeeee e ()
D.USHAraf@iyimi.........o.ovovveeeveeereeereeeeeseneeeeseseseenn, )
E.Alttarafgiyimi.......c.cocceveviieniieiieiiieiieceeeeeeee e ()

F. Tuvalet kullanimi............ccccoooeiieiiiiiiiiiceeccieeee ()
Sfinkter Kontrolii

G. Mesane Kontrolii.........c.ccoovveeeeiieiiiieeiieeeeeceee e ()
H.Bagirsakkontrolii............oeoueeviiiiiieniieiieiecce e ()

Transferler

L. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye.............cccecveriinirieniennnns ()
JTUVALCE ..o e ()
KUKGVEE,AUS. ....viiiiie et ()

Hareket

L.Yirtime/Tekerleklisandalye............cccoeeiieiiieniiieiiinieeiieieee ()
IMLMEIAIVEN......cooiiiieiiiiceiie ettt e earee e ()

Tletisim
N.Anlama (ISitsel-gOrSel)........oovovririrerreereeeereeeeeeeeee e, @)

O.ifade edebilme (SESI-SESSIZ).......ouvuemieieieieiiieereeeeeeeeeeeeesesesean ()



148

Sosyal Algi
P.SosyaletkileSim.........c.cocieriiiiiieiieeiieeeeeee e ()
R.ProblemgOZme..........c.ccoeviiiiiieeiiieeiieeeee e e ()
S.BEIICK.....oiiieiiecee e e ()
DUZEYLER

Bagimsiz (insan yardimina ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, gilivenli bir sekilde, herhangi bir degisiklik
yapilmadan, yardimei1 cihaz veya yardim olmaksizin makul bir zaman i¢inde tamamlanir.

6 Modifiye bagimsizlik: Aktivite yardimer bir cihaz ve/veya daha fazla bir zaman gerektirir
ve/veya glivenli bir sekilde yapilamaz.

Bagimh (Insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)

5 Kontrol veya sesle yonlendirilme: Fiziksel yardim gerekmez ancak sozlerle yonlendirme,
tarif etme, gliven verme s6z konusudur.

4 Minimal temasla yardim: Hastanin dokunma diginda yardima gereksinimi yoktur (% 25).
3 Orta derecede yardim. Dokunmadan daha fazla yardim (% 50).
2 Maksimal yardim (% 75)

1 Tam yardim (% 75- 100)

Modifiye Rankin Skalasi
0 Hi¢ semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve gorevlerini yerine
getirebiliyor

2 Hafif sakatlik; gecmiste yaptig1 biitiin olagan gorev ve aktiviteleri

yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi islerini yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlik; kendi iglerini gormek i¢in kismen yardima

ihtiyact var, ama kendi basina yardimsiz yiiriiyebiliyor

4 Agir sakatlik; yardimsiz ylirliyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini karsilayamiyor

5 Cok agir sakatlik; yataga bagimli, inkontinan ve devamli bakima ve dikkate muhtag

6 Oliim
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MINI MENTAL TEST
Oryantasyon (Her soru 1 puan)
Hangi yildayiz ?

Hangi mevsimdeyiz ?

Hangi ayday1z ?

Bugiin ayin kac1 ?

Bugiin haftanin hangi giint ?
Hangi iilkedeyiz ?

Su anda hangi sehirdeyiz ?

P i
//’ /T‘.\
,.f" N
) {
| 1)
l~‘ j ’
\ Eof
N g % S
& i " mol—,_/,,
Saat ¢izdirme testi
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Burast iilkenin hangi bolgesi ?
Bu hastanenin adi1 nedir ?

Bu binanin kaginci katinday1z ?
Anlama (Toplam 3 puan)

“3 nesne” adi sdyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasini isteyiniz. Tekrarlayabildiklerinin
sayisini kaydediniz.

Dikkat Ve Hesaplama (En ¢ok S puan)

100°den geriye 7’ser 7’ser azaltarak 65’e kadar saymasini isteyin.100, 93, 86, 79, 72, 65.
Hatirlama (Toplam 3 puan)

Onceden sdylenen “3 nesne”nin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

Dil Testleri

Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)

Tekrarlama: Kirk kiip, kulpu kirik kiip. (1 puan)

Anlama: 3 asamali bir emrin her asamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin isaret parmagini
goster, burnuna, sonra sol kulagina gétiir.) (3 puan)

Hastadan kagida yazilan1 okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (Ornegin: Gozlerini kapa)
Hastadan bir climle yazmasi istenir. Mantikli ve climle yapis1 diizgiin ise puanlanir. (1 puan)
Cizim

Asagidaki sekli ¢izmesini isteyiniz. (1 puan)
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INME ETKi OLCEGI 3.0

Inme Etki Olgegi 3,0

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

1. Asagida belirtilen uzuvlarimizin gegen hafta igindeki Cok kuvveti  |Epeyce kuvveti (Biraz kuvveti |Az kuvveti  |[Hi¢ kuvveti
kuvvetini degerlendirin. vard1 vard1 vard1 vard1 yoktu

a. Inmeden en ¢ok etkilenen kolunuzun 5 4 3 2 1

b. Inmeden en ¢ok etkilenen elinizin kavramasinin 5 4 3 2 1

c. Inmeden en ¢ok etkilenen bacaginizin 5 4 3 2 1

d. iInmeden en ¢ok etkilenen ayak/ayak bileginizin 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin diisiinme ve hafizaniz ile ilgilidir.

2. Gegen hafta iginde asagidakileri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu? ?elgii(i)ir S(j)rl:ijz ZB;Zi S(j)rl:iu ZAosrlglderecede
a. Insanlarin size heniiz sdylemis oldugu seyleri hatirlamak 5 4 3 2 1

b. Bir giin 6nce olanlar1 hatirlamak 5 4 3 2 1

c. Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin, ayarlanmis randevulara gitmek ya

da ilaglarimizi almak) 3 4 3 2 !

d. Haftanin hangi giinii oldugunu hatirlamak 5 4 3 2 1

e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1

f. Hizlh diiginmek 5 4 3 2 1

g. Glinliik problemleri ¢ozmek 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularinizi kontrol edebilme beceriniz hakkinda hissettikleriniz ile

ilgilidir.

3. Gegtigimiz hafta i¢erisinde ne kadar siklikla

Higbir zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

a. Kendinizi tizgiin hissettiniz

b. Yakin oldugunuz kimsenin olmadigini hissettiniz

c. Bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiniz

d. ilerisiyle ilgili hi¢bir beklentinizin olmadigin: hissettiniz

e. Yaptiginiz hatalar i¢in kendinizi sugladiniz

f. Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk aldiniz

g. Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz

h. Hayatin yagamaya deger oldugunu hissettiniz

i. En azindan giinde bir kez giilimsediniz ya da kahkaha attiniz

i | i | | b | ln
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Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli konugma sirasinda duyduklarinizi anlayabilme becerinizle

ilgilidir.

4. Gegtigimiz hafta igerisinde asagidakileri yapmak sizin i¢in ne kadar
zordu?

Hig zor
degildi

Cok az
zordu

Biraz
zordu

Cok
zordu

Hig
yapamadim

a. Kargmizda duran birinin adin1 sdylemek

b. Bir konusmada size sdylenenleri anlamak

c. Sorulara cevap vermek

d. Nesneleri dogru adlandirmak

e. Bir grup insanla birlikte bir konusmaya katilmak

f. Bir telefon konugmas1 yapmak

Wi | | wn

g. Dogru numarayi segip ¢evirerek birini telefonla aramak

5
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Siradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gegtigimiz iki hafta igerisinde asagidakileri yapmak sizin i¢in ne kadar

)
zordu?! j sildi

Hig zor

Cok az
zordu

Biraz
zordu

Cok
zordu

Hig
yapamadim

a. Yiyeceklerinizi ¢atal bigakla kesmek

b. Viicudunuzun ist kismina (belden yukariniza) bir seyler giymek

c. Kendi baginiza yikanmak

d. Ayak tirnaklarinizi kesmek

e. Tuvalete yetismek

f. idrariniz kontrol etmek (kagirmamak)

g. Bagirsaklariniz1 kontrol etmek (kagirmamak)

i | | | Ul Wn
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h. Ufak tefek ev islerini yapmak (6rnegin; toz almak, yataginizi toplamak,

disar1 ¢ikarmak,

¢copt
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bulasik yikamak)

i. Aligverise gitmek 5 4 3 2 1

j. Ag1r ev islerini yapmak (6rnegin; elektrikli sliplirge yapmak, ¢amasir ytkamak
veya bahge isiyle ugrasmak)

W
N
w
S}
—

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk i¢indeki hareket becerinizle ilgilidir.

6. Gegtigimiz iki hafta i¢erisinde asagidakileri yapmak sizin i¢in ne kadar [Hig zor Cok az Biraz Cok Hig

zordu? degildi zordu zordu zordu yapamadim
a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak 5 4 3 2 1

b. Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak 5 4 3 2 1

c. Dengenizi kaybetmeden yiirimek 5 4 3 2 1

d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1

e. Bir blok yiiriimek 5 4 3 2 1

f. Hizl1 ylirimek 5 4 3 2 1

g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1

h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1

i. Arabaya binmek ve arabadan inmek 5 4 3 2 1

Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz 2 hafta iginde inmeden en ¢ok etkilenen elinizle asagidakileri Hig zor Cok az Biraz Cok Hig
yapabilmek sizin i¢in ne kadar zordu? degildi zordu zordu zordu |yapamadim
a. Agir nesneler tasimak (6rnegin; aligveris torbasi) 5 4 3 2 1

b. Kapinin kolunu gevirmek 5 4 3 2 1

c. Konserve kutusu ya da kavanoz agmak 5 4 3 2 1

d. Ayakkabi baginizi baglamak 5 4 3 2 1

e. Bir bozuk paray: elinize almak 5 4 3 2 1

Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin i¢in anlamli olan, hayatta bir ama¢ bulmaniza yardimei olan ve normal hayatinizda genellikle

yaptiginiz faali- yetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

gl.niiz:rtlid%i?miz dort hafta siiresince asagida belirtilen faaliyetleriniz ne kadar 211;;11;1; Nadiren Bazen S:ngll,:n ZB;nt;I; -
a. [sinizde (iicretli, goniillii ya da diger) 5 4 3 2 1
b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1
c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlari, okuma) 5 4 3 2 1
d. Hareketli bos zaman etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat) 5 4 3 2 1
e. Bir aile bireyi ve/veya arkadas olarak roliiniizde 5 4 3 2 1
f. Maneviveyadiniaktivitelerekatiliminizda 5 4 3 2 1
g. Hayatinizi istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizde 5 4 3 2 1
h. Baskalarina yardim edebilme becerinizde 5 4 3 2 1

9. iInmeden lyilesme
100’{in tam iyilesme, 0’1n ise higbir iyilesme olmadigini ifade ettigi, 0°‘dan 100’e kadar giden bir 6lgekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen lyilesme
90

80

70

60

50

40

30

20
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10

0 Hig iyilesme yok

FUGL-MEYER UST EKSTREMITE

A-OMUZ/ DIRSEK/ ONKOL

I- Refleks aktivite

Biceps, triceps

Skor 0: Refleks aktivite yok

Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya cikarilabilir.
I1- Fleksor Sinerji

Omuz-retraksiyon-elevasyon-abduksiyon-dis rotasyon-dirsek—fleksiyon-6nkol —supinasyon
ITI. Ekstansor sinerji

Omuz -adduksiyon/ i¢ rotasyon dirsek -ekstansiyon -onkol —pronasyon

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor

Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

IV. Dinamik fleksor veya ekstansor sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli
hareketler

* El ve lomber omurga

Skor 0: Hareket yok

Skor 1: Elin spina iliaka anterior siiperioru gegmesi gerekir

Skor 2: El lomber omurgaya degebilir

* Omuz -fleksiyon 0-90 derece

Skor 0: Hareket basinda kol abduksiyona, dirsek fleksiyona gitme egilimindedir
Skor 1: Omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir
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* Dirsek 90 derece -pronasyon/ supinasyon
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapamaz
Skor 1: Sinirli aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir
Skor 2: Tanimlanan hareketin normal yapilabilmesi
V- Minimal yada sinerji olmadan yapilan istemli hareketler
* Omuz -abduksiyon 0-90 derece
Skor 0: Hi¢ hareket yok

Skor 1: Kismen yapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir veya onkol pronasyon pozisyonunu
koruyamaz

Skor 2: Dirsek ekstansiyonda ve dnkol pronasyonda omuzun 90 derece abduksiyona gelmesi
* Omuz fleksiyonu 90-180 derece

Skor 0: Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona gelmektedir

Skor 1: Baglangi¢ fazinda omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar

Skor 2: Hareket tanimlandig1 gibi yapilabilir (dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol orta
pozisyondadir. Omuz 900 den 180 o ye kadar fleksiyona getirilir)

* Dirsek 0 derece -pronasyon/ supinasyon

Skor 0: Hasta pronasyon supinasyon hareketini yapamaz
Skor 1: Kismi aktif pronasyon ve supinasyon yapilmalidir
Skor 2: Hareketin tam yapilabilmesi

VI- Normal refleks aktivite

-Biceps-Triceps

Skor 0: Ug refleksin en az ikisi artmus

Skor 1: Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2: Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli
B- EL BILEGI

* Dirsek 90 derece El Bilegi Stabilitesi

Skor 0: Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok
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Skor 1: Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir

* Dirsek 90 derece El bilegi fleksiyon/ ekstansiyon

Skor 0: Istemli hareket yok

Skor 1: Kismen yapilabilir

Skor 2: Tanimlanan hareket yapilabilir

* Dirsek 0 derece El Bilegi Stabilitesi

* Dirsek 0 derece El bilegi fleksiyon/ekstansiyon

* Sirkumdiksiyon

C-EL

* Parmaklarin kiitlesel fleksiyonu

Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok

Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu hareketini tamamlayamaz
Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut

* Parmaklarin kiitlesel ekstansiyonu

Skor 0: Ekstansiyon gézlenmez

Skor 1: Tam olmayan aktif ekstansiyon

Skor 2: Tam aktif ekstansiyon

* A kavrama ( Pinch )(MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF ler fleksiyonda iken
kavrama)

Skor 0: Kavrama yapamaz

Skor 1: Zay1f kavrama

Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut

* B kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0: Yapamaz

Skor 1: Kagid1 tutabilir fakat gekmeye karsi koyamaz
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Skor 2: Dirence karsilik verebilir

« C kavrama (Kalem tutma) (ilk iki parmak pulpasi arasinda)
Skor 0: Yapamaz

Skor 1: Tutabilir fakat dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Dirence karsilik verebilir

* D kavrama (silendirik)

Skor 0: Kavramay1 yapamaz

Skor 1: Yapar ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Direncede karsilik verir

*E kavrama (sferik) (tenis topu)

Skor 0: Yapilamaz

Skor 1: Yapabilir dirence karsilik veremez

Skor 2: Dirence karsilik verebilir

Kullanim | Kullanim
L. . Diizeyi Kalitesi
MOTOR AKTIVITE GUNLUGU Puam Puam

Yapamiyorsa
sebebi
(Kodu)

1 Diigmeye basi 15181 yakmak

2 | Cekmeceyi agmak

3 | Cekmeceden bir seyler ¢ikarmak

4 Telefon ahizesini kaldirmak

5 | Mutfak tezgahini bezle silmek

6 | Kapisi agik arabadan inip ayakta durmak

7 | Buzdolabinin kapagini agmak

8 | Kap1 kolunu ¢evirerek kapiy1 agmak

9 | Televizyon kumandasini kullanmak
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10 | Kopiikleyip durulayarak elleri yikamak

11 | Muslugu a¢1p kapamak

12 | Elleri kurulamak

13 | Coraplar1 giymek

14 | Coraplari ¢gikarmak

15 | Ayakkabi giymek

16 | Ayakkabi ¢ikarmak

17 | Sandalyeden kalkmak

18 | Oturmadan 6nce sandalyeyi masadan geri
¢cekmek

19 | Oturduktan sonra sandalyeyi masaya dogru
¢cekmek

20 | Bardagy, siseyi ya da kavanozu tutup
kaldirmak

21 | Dis fir¢alamak

22 | Kilidini ¢evirerek kapinin kilidini agmak

23 | El-avug i¢inde bir nesne tagimak

24 | Catal veya kagikla yiyecekleri agiza
gotiirebilmek

25 | Saclar1 taramak

26 | Kulpundan tutup kupay1 kaldirmak

27 | Gomlegin diigmelerini iliklemek

28 | Yarim sandvig ya da diiriim yemek

TOPLAM SKOR
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