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1. AMAC VE KAPSAM

Inme, yiiksek orandaki insidansi ile eriskin toplumun biiyiik bir kesimini
etkileyen, akut donemde %7-30 arasinda degisen oranlarda mortaliteye yol acabilen
(1-3), hayatta kalan kisilerde ise oziirliilige neden olabilen 6nemli bir toplumsal
saglik sorunudur (4,5).

Inme, tiim toplumlarda ciddi norolojik hastaliklar arasinda en sik goriilenlerden
birisidir. ABD’de norolojik hastalik nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin
yaklagik yarisim1 olusturmaktadir. Yapilan calismalarda SVO nedeniyle gelisen
hemipleji tablosunun insidans1 ve mortalitesi iilkelere gore degismekle birlikte,
mortalite oramimin ABD’de kanser ve kalp hastaliklarindan sonra 3. sirayr aldiga
bildirilmistir (4,6).

Pekc¢ok toplumda baslica oziirliilik nedenlerinden biri olan inme sonrasi
hastalarin yaklasik %80’ akut donemi atlatmaktadir (1,3-5). Hemipleji tablosu
gelisen kisilerde ise ciddi mental ve fiziksel bozukluklar kalabilmektedir. Bu
hastalarin ¢ogu tekrar yiiriime kabiliyetine erisebilmesine ragmen %30 ile 66’s1
etkilenen list ekstremitelerini kullanamamaktadir (7,8). Bu durum bireysel, ailesel ve
toplumsal agidan maddi ve manevi 6nemli kayiplara yol acabilmektedir. Bu nedenle
de hemiplejik bir hastaya uygulanacak rehabilitasyon programinin niteligi ve
sonuglari toplumsal agidan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Hemipleji  rehabilitasyonunun  amaci  bozulmus  islevi  diizeltmek,
komplikasyonlar azaltmak ya da 6nlemek, kisiyi en iyi potansiyelle bagimsiz ve
iretken kilmaktir.  Hemiplejik hastalarin  rehabilitasyonunda geleneksél
rehabilitasyon yontemleri, norofasilitasyon teknikleri, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon, biofeedback gibi yontemler kullanilmaktadir. EHA egzersizleri, kas
kuvvetlendirme ve mobilizasyon aktivitelerini iceren geleneksel rehabilitasyon
yontemleri rehabilitasyon kliniklerinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Noro-
maturasyonel teoriyi temel alan Bobath, Brunnstrom, Rood, PNF gibi
norofasilitasyon teknikleri ise duyusal inputun, motor output igin gerekli oldugunu
ve normal hareketin, spinal-seviyeli reflekslerin serebral kontrolii ile gergeklestigini
iddia eder (9-12). Bu norofasilitasyon tekniklerinin herbiri, uygulama agisindan

kendine 6zgiin olmakla birlikte, spesifik afferent inputun saglanmasiyla postural



reaksiyonlarin ve normal hareketin fasilitasyonunu olusturmaya c¢alismaktadir;
ancak giderek popiilariteleri azalmaktadir (9,11-15).

Bindokuzyiizdoksanli yillarda gelistirilen dinamik sistemler teorisinde ise klasik
hiyerarsik model sorgulanmis ve motor davramisin  kontrol ve koordinasyon
fonksiyonlarinin tek bir hiyerarsik seviyede gerceklesmedigi ve noral
organizasyonun bir¢ok sistemin katildigi fleksibl bir model oldugu bildirilmistir
(14). Kompleks bir biyolojik sistem biitiinliigiinden meydana gelen insan, iskelet
sistemi, noromuskiiler sistem ve duyusal sistemler gibi bir¢ok sistemden olusur.
Motor davranms bir¢ok alt sistemin gorev veya aktiviteye 0zgiin olarak dinamik
kooperasyonu ile gerceklesir. Dinamik sistemler teorisine gore bireyin fonksiyonel
performansi sadece sinir sistemi ve viicut yapilan tarafindan degil, ¢cevresel faktorler
ve aktivite veya gorevin spesifik ihtiyaclari tarafindan belirlenir. Motor 6grenme
sadece santral sinir sistemi tarafindan gerceklestirilmez; ciinkii viicut yapilari,
cevresel faktorler ve sinir sistemi siirekli degismekte ve birbirini etkilemektedir
(11,14). Hemiplejik hastalarin plejik list ekstremite fonksiyonlarini dinamik
sistemler yaklasimina gore inceledigimizde fonksiyonel motor performanslarini
etkileyen pekgcok sayida intrensek ve ekstrensek limitasyonlari oldugu
saptanmaktadir. Bu durumda hastanin fiziksel, kognitif ve norolojik ozellikleri
disinda normal iist ekstremitenin hareketleri de 6nemli bir limitasyon olabilir.

ZKT, normal iist ekstremite hareketlerinin engellenmesi ve boylece hemiplejik
st ekstremite hareketlerinin modifiye edilmesi diisiincesi ile son yillarda
gelistirilmis bir tedavi yontemidir. Ilk olarak Ostendorf ve Wolf maymun
deneylerinden yola ¢ikarak ZKT’yi inmeli hastalarda uygulamis (13,16-18), Taub
1se bu yonteme plejik iist ekstremitenin giinde 6 saat yogun egitimini ekleyerek
(CIMT-constraint induced movement therapy) KGHT protokoliinii tanimlamistir
. (13,19,20). Literatiirde mevcut olan vaka takdimleri (17,19,20,21-24), vaka serileri
(25-28) ve az sayidaki randomize kontrollii ¢alisma (7,29-32) inmeli hastalarda
KGHT’nin plejik ekstremitede fonksiyonel kullannm ve motor fonksiyonu
gelistirdigini iddia etmektedir. Ayrica fMRG ve TMS calismalan ile bu tedavi
sonucunda plejik ekstremite hareketlerinin innervasyonuna beyinde yeni bolgelerin
katildign ve kullamma dayali kortikal reorganizasyonda genis Olgiide artmanin

oldugu ortaya konulmustur (26,28,33-35). KGHT nin kronik inmeli hastalar disinda



akut ve subakut donemdeki hastalarda da etkin bir tedavi secenegi oldugu cesitli
calismalarda bildirilmistir (21,24,29-31,35).

Bugiine kadar KGHT ile ilgili ¢alismalar esas olarak ABD’de iki laboratuvarda
yiiriitiilmiistiir (16,27,36). Bir tedavi yonteminin kanita dayali tip agisindan kabul
edilebilmesi icin mutlaka farkli laboratuvarlarda, kliniklerde ve iilkelerde
uygulanabilir olmasi gereklidir. KGHT nin replikasyonlar1 Almanya, Hollanda,
Ingiltere olmak iizere 3 bat1 iilkesinde gerceklestirilmistir (7,25,27,37). Ulkemizin
saglik sistemi, sosyal ve ekonomik yapisi; rehabilitasyon iinitelerinin ve
rehabilitasyon ekiplerinin yapisi; aile yapist ve hastalarimizin 6zellikleri bu
toplumlardan olduk¢a farklidir. Bu ¢alismada primer olarak KGHT’nin iilkemiz
kosullarinda uygulandiginda hastalarimizin motor fonksiyonel performansini nasil
etkilediginin saptanmasi amaclanmustir. Ikincil olarak ise hastalik siiresi, hastada
ihmal mevcudiyeti ve hastanin tedaviye baslamadan onceki motor diizeyi ile KGHT
arasinda herhangi bir iliski olup olmadigini ortaya koymak ve bu tedavi agisindan

onemli olan prognostik faktorleri saptamak amaclanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 TANIM ve EPIDEMIiYOLOJI

Beyin metabolik olarak viicudun en aktif dokusudur. Toplam viicut kitlesinin
%?2’sini olustururken, istirahat sirasindaki kardiyak outputun %14-20’si beynin
glikoz ve oksijen ihtiyaci icin gereklidir. Merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinin
stirdiiriilebilmesi i¢in yeterli kan akiminin tiim kosullarda saglanmasi ¢ok dnemlidir.
Kan hemodinamiginde ve oksijenizasyondaki herhangi bir degisiklik biiyiik organik
degisikliklerle sonuglanabilmektedir. Kalp atim hacmindeki degisiklikler, kalp
yetmezli8i, akut hipotansif atak, miyokard infarktiisii, ortostatik hipotansiyon vb.
gecici senkob nobetleri ile uzun siiren hipoglisemi ataklarinda serebral iskemi
gelisebilmektedir (1,5).

Inme terimi ile beyin bolgesinde ani dolasim bozuklugu sonucu gelisen iskemi
ve buna bagh olarak ortaya ¢ikan norolojik fonksiyon kaybi tanimlanmaktadir. Bu
tablo serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinii kapsayan serebrovaskiiler
patolojilere sekonder gelismektedir (4,38). Risk faktorleri agisindan incelendiginde
ise hipertansiyon ve diabetes mellitus ilk siralarda yer almaktadir. Bunun yani sira
yas, ailede SVO hikayesi, ge¢irilmis SVO hikayesi, yasam bi¢imi diger 6nemli risk
faktorleri arasinda sayilmaktadir (4,5).

ABD basta olmak tizere pek¢ok iilkede inme ciddi norolojik hastaliklar arasinda
en sik goriilenlerden birisi olup, eriskin yastaki oziirliilik nedenleri arasinda 6nde
gelen sebeplerdendir (6,16,29). ABD’de her yil yaklasik 750.000 kisi inmeden
etkilenmekte olup bunlarin yaklasik 2/3’ii gesitli diizeylerde nérolojik bozukluk ve
sakatlik ile hayatimi siirdiirmektedir. Bu iilkede toplam olarak inmeden etkilenmis
popiilasyonun 4 milyonun {izerinde oldugu; inme sonucu gelisen oziirliiliik
nedeniyle tahmin edilen ekonomik yiikiin (tedavi masraflan ve is giicii kaybindan
kaynaklanan) yillik 51.2 milyar dolarin iizerinde oldugu bildirilmektedir
(6,16,22,39). Ulkemizde ise bu konu ile ilgili yapilmus istatistiksel calisma
bulunmamasina karsin inmeli hastalar néroloji ve FTR kliniklerine yatan hastalar

arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Pek¢ok Avrupa iilkesinde oldugu gibi



lilkemizde de gerek tedavisi gerekse uzun siireli bakim gerektirmesi nedeniyle sebep
oldugu biiyiik masraflardan dolay: inme biiyiik 6neme sahiptir.

Sonug olarak, insidans ve prevalans: yiiksek bir hastalik olan inme, giiniimiizde
eriskin popiilasyonun onemli bir mortalite nedeni olmasi, hayatta kalan kisilerde
oziirliiliige neden olmasi, bireysel ve toplumsal agidan ciddi maddi kayiplara yol
acabilmesi nedenleriyle toplum sagligi acgisindan Gnemli bir yere sahiptir. Bu
nedenle inmeli hastaya uygulanacak rehabilitasyon programinin niteligi ve sonuglari

toplumsal acidan biiyiik nem tasimaktadir.
2.2 INMEDE MOTOR iYiLESME ve KORTIKAL REORGANIZASYON

Inme sonrasi iyilesmenin norofizyolojisi giiniimiizde halen tam olarak
bilinememektedir. Bu konu ile ilgili klinik calismalarda inme sonrasi zaman
icerisinde norolojik defisitlerin iyilestigi ve fonksiyonlarin geri dondiigii
tammlanmustir. Ozellikle hafif-orta dereceli konusma ve motor bozukluklar tama
yakin iyilesme gostermektedir (40-42). Son 20 yildir gerek ndroanatomik ve
norofizyolojik hayvan calismalar1 gerekse insanlar iizerindeki norofizyolojik ve
nororadyolojik ¢alismalar eriskin beyninin biiyiik oranda fonksiyonel iyilesme
kapasitesine sahip oldugunu gostermistir (43-45).

Motor iyilesmenin mekanizmas: tamamen kesinlik kazanmasa da iyilesmede
pekgok faktOriin rol oynadifi bildirilmistir. Bu faktorlerden ilki; serebral
yaralanmaya neden olan lokal faktorlerin ortamdan uzaklastirilmasidir. Bu siireg
lokal 6dem ve toksinlerin rezoliisyonunu, lokal dolasimin gelismesi ve kismen
yaralanmig noronlarin iyilesmesini icermektedir. Lokal faktorlerdeki bu iyilesme ilk
birkag¢ haftada gozlenmektedir. Norofizyolojik ve nororadyolojik galismalara gore
inmeyi izleyen erken fazda, iskemik metabolik yaralanmanin azalmasi, 6demin
¢oziilmesi, kan basincinin azalmasi gibi fonksiyonlarda diizelme gozlenmektedir
(4,41,46,47). Bu birka¢ haftalik fonksiyonlarin iyilesme periyodunda, reversibl
yaralanmus noronlardaki iyilesmenin goreceli olarak kisa oldugu bildirilmektedir.
Diizelme siirecinin uzun olmas: iyilesme siirecinde 6dem ve enflamasyon disinda
farkli mekanizmalarin da rol oynadigini diisiindiirmektedir. Beyindeki striiktiirel ve

fonksiyonel reorganizasyonun ise daha sonraki iyilesme siirecinde rol oynadig:



bildirilmektedir (4). Saglam kalan beyin dokusunun ve beyin gelisimini eksprese
eden genlerin, reorganizasyon icin potansiyel altyap: olusturdugu belirtilmektedir.
Bu organizasyona noroplastisite denmekte ve son donemdeki calismalar hasara
ugramamis beyin bdlgesinin reorganizasyonunun klinik diizelmede ©nemli rol
oynadigimi gostermektedir (5,44,47,48).

Beyin plastisitesi, sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel organizasyonu
modifiye etme yetenegi olup, bunu elektrofizyolojik, anatomik ve biyokimyasal
parametrelerde degisiklikler yaparak saglamaktadir (49). Plastisiteyi saglayan iki
onemli faktdr yeni sinaptik baglantilarin tomurcuklanmasi ve latent yollarin
aktiflesmesidir (41,48). Serebral iskemi sonrasi genis capli noron Oliimiiniin o
bolgede denervasyon ile sonuglandifi; bunun da zarar goérmeyen noronlarda
tomurcuklanma ile yeni sinaptik baglantilarin olusumunu uyardig1 belirtilmektedir
(46,49). Hayvan calismalarinda yaralanma sonrasi santral sinir sistemi néronlarinin
dendritik ve aksonal tomurcuklanma yetene8i gosterilmistir. Motor iyilesmedeki
diger mekanizma sinaptik degisikliklerdir. Inme sonrasi &zellikle dopamin,
asetilkolin, serotonin ve norepinefrin salgilanmasinda kesinti veya zaman igerisinde
geride kalan norotransmitterlerin reseptdr duyarliliginda degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Molekiiler diizeydeki etkilesimin aktiviteye bagli plastisite ve
becerilerin Ogrenilmesinde rol oynadif: bildirilmektedir (43,44,46,47). Hayvan
deneyleri ve insan calismalarinda reseptdr agonistlerinin fonksiyonel iyilesmeyi
hizlandirdigina dair kanitlar elde- edilmistir (50,51). Yapilan c¢alismalarda
dopaminerjik ilaglarin, serotonin uptake inhibitorlerinin inme sonrasi bolgesel beyin
éktivitesini ve motor 6grenmeyi arttirdig: bildirilmektedir.

Inme sonrasi norolojik ve fonksiyonel iyilesme pekgok faktore baghdir.
Inmenin siddeti, viicut 1s1s1 ve kan glikoz diizeyi akut dénemde rol oynarken
ilerlemis donemde uygulanan tedavi ve rehabilitasyon programi 6nemli bir yere
sahiptir (42). Noronal aglarin modifikasyonunun kullanim bagimli olmasi
rehabilitasyonun plastisitede ©nemli rol oynadigini gostermektedir. Zorunlu
kullanim ve fonksiyonel egzersizlerin fonksiyonun iyilesmesine katkida bulundugu;
diger taraftan kullanmamayi Ongoren tekniklerin ise iyilesmeyi inhibe ettigi
belirtilmektedir (4). Deneysel ve klinik calismalarda fonksiyonel egitim ve

tecriibenin inme sonrasi fizyolojik ve morfolojik plastisiteye sebep oldugu ayrica



rehabilitasyon teknikleri ile plastisitenin niteliginin degisebildigi (5,47); teknik ve
metodolojik  farkliliklara ragmen motor sistemde egitim ile gelistirilmis
noroanatomik bulgular oldugu bildirilmektedir (52). Literatiirde inmeli hastalarda
egzersiz tedavilerinin reorganizasyon ve fonksiyonel iyilesmeyi arttirdigi,
rehabilitasyon ile gelistirilmis noral adaptasyonun fonksiyonel davranislarda kazang
meydana getirdigi de belirtilmektedir (44,52).

Inmeli hastalarda iist ekstremite rehabilitasyonunun kortikal reorganizasyon igin
farkli paternler gosterdigi bildirilmektedir (53). Iyilesmenin akut ve subakut
doneminde motor uyarilabilirlikte zayiflama, paretik kaslarin  kortikal
prezantasyonunda azalma gozlenmektedir. Etkilenen ekstremitenin karsi tarafindaki
premotor korteks ve sekonder somatosensoryel korteks ile bilateral serebellumda
aktivite artisinin en belirgin patern oldugu belirtilmekle beraber, ipsilateral korteks
aktivitesinde de artis oldugunu gosteren fMRI calismalar1 vardir (28,34,35,54).
Fonksiyonel goriintiileme ¢alismalar1 goreve yonelik egitimin ipsilateral sensori-
motor kortekste aktivite artisi ile inmeli hastalarda fonksiyonel kazanglar elde

ettigini ileri siirmektedir (55,56).
2.3 HEMIPLEJIDE UST EKSTREMITE

2.3.1 Ust Ekstremite Tutulumu

Inme sonrasi fokal beyin lezyonu gelisen hastalarda hemipleji, duyu bozuklugu,
denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan komaya kadar
gidebilen klinik tablolarlé karsilasilabilmektedir. Bunlar igerisinden hemipleji,
viicudun bir yarisinda gelisen istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve nérolojik
bulgular ile karakterize klinik tablodur (4,5). Istatistiksel ¢alismalara gore ilk inme
atag1 sonrast %73 ile 90 arasinda hastada hemipleji goriilmektedir (iist ekstremite
ve/veya alt ekstremite tutulumlu) (39,47).

Inme sonrast hastalar baglangicta etkilenen ekstremitelerini  kullanma
egilimindedir; ancak basarisiz denemeler ve hayal kiriklifi sonucu etkilenen
ekstremitelerini kullanmamay: tercih ederler. Dolayisiyla bir yandan etkilenen
ekstremiteyi kullanmamayi 6grenirlerken diger yandan da kompensatuvar teknikler

gelistirerek  etkilenmeyen  ekstremiteyi ~ daha  fonksiyonel  kullanmayi



ogrenmektedirler (5,39). Twitchell’in tanimladig1 motor iyilesme paternine gore;
baslangicta iist ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenmekte ve motor
iyilesme iist ekstremitede alt ekstremiteye gore daha az olmaktadir. Ayrica motor
iyilesme fonksiyonel iyilesmeden daha hizli platoya ulasma egilimindedir. Ust
ekstremitede en hizli norolojik iyilesme inmeyi izleyen ilk 3 ay icerisinde
gerceklesmekle birlikte istemli hareketlerinde parsiyel onemli diizelme goézlenen

bazi hastalarda iyilesme daha uzun bir periyotta devam etmektedir (4,42,57).

2.3.2 Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Rehabilitasyon siirecinde inmeli hastalarin ¢ogunda iist ekstremiteye ait gesitli
komplikasyonlar ~ gelisebilmektedir. Inme sonrasi gelisen iist ekstremite
komplikasyonlarinin ¢ogunu omuz problemleri olusturmaktadir. Kas kontroliiniin
kaybi, anormal hareket paternleri ve spastisite omuz biyomekaniginin bozulmasina
neden olmaktadir. Inmeli hastalarda omuz agris1 sikig1 %16-72 arasinda degisen
oranlarda bildirilmekte (58-62) ve bu oran plejik iist ekstremitesinde istemli hareketi
olmayan veya minimal hareket bulunan hastalarda %80’e kadar ¢ikmaktadir (58,60).
Hemiplejik hastalarda omuz agris1 genellikle erken donemde gelismekte ve
rehabilitasyon sonuglarini negatif yonde etkilemektedir. Ayrica 6nemli bir stres
faktorii olup aktivitenin ve rehabilitasyona katilimin azalmasi sonucu motor
iyilesmeyi de engellemektedir (58,62-64). Literatiirde inme sonrasi ilk 12 haftada
gelisen hemiplejik omuz agrisinin hastanin hastanede kalis siiresini uzattigi ve kolda
fonksiyonel iyilesmeyi azalttig: bildirilmistir (65). Hemiplejik hastada glenohumeral
eklem subluksasyonu, spastisite, yumusak doku trzivmash rotator kilif yirtiklari,
RSD, bisipital tendinit ve adeziv kapsiilit omuz agrisinin baslica nedenleridir
(4,5,58,59). Dursun ve arkadaslarinin ¢alismasinda hemiplejik  hastalarin
%74.3’linde  glenohumeral eklem subluksasyonunun RSD ile birlikteligi
saptanmustir (66). Flask donemde goriilen omuz subluksasyonu, plejik kolun yanlis
pozisyonlanmasi, hastanin transferi sirasinda kola traksiyon uygulanmasi gibi
nedenler sonucu gelisebilen brakiyal pleksus lezyonu ise hemiplejik hastalarda
goriilebilen bir diger iist ekstremite komplikasyonudur (5,38).

HO, osteoporoz ve tromboflebit hemiplejik iist ekstremitede goriilebilen diger

komplikasyonlardir (5,67,68). HO ve tromboflebit ¢ofunlukla alt ekstremitede



goriilen komplikasyonlar olmakla birlikte iist ekstremitede de nadir olarak
goriilebilmektedir ve fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Tromboflebit olusumunu engellemek icin inme sonrasi erken donemde yapilan
intravendz uygulamalar ve kan basinci takiplerinin saglam ekstremiteden yapilmasi
onemlidir (5). Inmeli hastalarda motor iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen bir diger
problem ise plejik tarafin ihmalidir. Hemispasiyal ihmal, plejik tarafin gorsel,
duyusal uyaranlarinin algilanmasinda ve cevaplandirilmasinda yetersizlik olarak
tanimlanmaktadir. Thmal varliginda hasta, etkilenen tarafta kendine bakim ve hijyen
fonksiyonlarin1 yerine getirememekte ve gorsel ve somatosensoryel yetersizlikler
nedeniyle ihmal, inme sonras: oziirliiliige katkida bulunmaktadir (69). Literatiirde
sag hemisfer lezyonu olan hastalarin %85’inde, sol hemisfer lezyonu olan hastalarin
%65’inde ihmal varlig1 bildirilmektedir (70,71).

Giiniimiizde hastanin rehabilitasyon programina aktif katiliminin serebral
reorganizasyona katkida bulundugu; fonksiyonel ve norolojik iyilesmeyi arttirdigi
bilinmektedir (5,44). Plejik iist ekstremitede gelisebilen bu komplikasyonlarin
sonucu olarak ortaya c¢ikan Ozellikle agri ve hareket kisitliligi hastanin
rehabilitasyon programina aktif katilimini engelleyebilmektedir. Gelisen bu
komplikasyonlar hastada hareket potansiyelini de simirlayarak mevcut olabilen
kullanmamay1 ©6grenme fenomenine katkida bulunmaktadir. Bu durum motor
iyilesme siirecini de olumsuz yonde etkilemekte ve iyilesme potansiyelini
azaltmaktadir. Motor fonksiyonlarda ortaya ¢ikan yetersizlik rehabilitasyon
sonuglarim1 da olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle erken dénemde
komplikasyonlarin dnlenmesi ve aktif rehabilitasyon programina baglanmasi niotor

tyilesme ag¢isindan 6nemli role sahiptir.

2.3.3 Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda yaygin olarak uygulanan tedavi
yontemleri; konvansiyonel yontemler (EHA egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve
mobilizasyon aktiviteleri), norofasilitasyon teknikleri, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon ve biofeedback’i icermektedir.

Geleneksel inme rehabilitasyonunda erken donemde etkilenen iist ekstremite

uygun sekilde pozisyonlanmakta, pasif EHA egzersizleri ve motor iyilesme



siireciyle birlikte koordinasyon ve gii¢lendirme egzersizleri uygulanmaktadir
(5,13,72). Inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonu giiniimiizde yaygin olarak
noromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin prensipleri dogrultusunda yapilmaktadir.

Noromaturasyonel teoriyi temel alan noéromuskiiler fasilitasyon teknikleri
anormal hareket paternlerinin inhibisyonu veya normal hareket paterninin
iyilestirilmesi yoluyla motor kontroliin egitimini amaglayan yaklasimlardir (73).
NMT inme sonras: hemiplejik hastalarin fonksiyonel iyilesmesini amaglayan, 1943
yilinda Karl ve Berta Bobath tarafindan gelistirilmis tedavi teknigidir. Bu tedavi
yaklasiminda hasta bir biitiin olarak ele alinir ve anormal refleks paterninin
baskilanmas: ve normal postiir ve reflekslerin fasilitasyonu ile motor kontroliin
gelistirilmesi  amacglanir  (5,14,74). Elli  yih  askin  siiredir yaygin olarak
kullanilmasina ragmen etkinligi hakkinda kesin kanitlar bulunamamustir (15). 282
hasta iizerinde Bobath prosediirii ve Bobath prosediiriinden tiiretilmis yogun
fizyoterapi programinin iist ekstremite fonksiyonlari ve GYA’lan iizerine olan
etkisini arastiran bir ¢alismada normal tedavi programu ile yogunlastirilmis tedavi
programinin motor iyilesme ve fonksiyonel sonuglar iizerine olan etkilerinde
anlamli fark olmadig:i belirtilmistir (75). Noromaturasyonel teoriyi temel alan
Brunnstrom tekniginin amaci ise, selektif motor kontrolii sagladiktan sonra refleks
yolla gelistirilmis kas reediikasyon tekniklerini uygulamaktir (57). Kutan6z ve
propriyoseptif stimuluslarla spesifik sinerjilerin arttirllmasina ¢alisilir.  Bu
yontemde, kombine hareket kaliplarini iceren pasif hareketlerle, izotonik ve
izometrik egzersizler kullanilmaktadir. Bindokuzyiizyetmisiki yilinda gelistirilmis
Rood yontemine gore motor cevap duyusal bir geribildirim olusturmakta veya bir
list motor kontrol seviyenin insa edilmesine yardimci olmaktadir. Dermatomal uyari
ile serebral korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmas: esasina dayanan, motor
gelisimde hasta ve cevresi ile etkilesimi ele alan ilk tedavi yaklasimidir. Inme
rehabilitasyonunda kullanilan diger NMT yontemi PNF teknigidir. PNF, gelisimsel
refleksler ve postiiral cevaplarin aksine fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonuna izin
vermektedir (14). Kas, sinir ve duyusal reseptorlerin uyarilmas: hareketin
kolaylastirilmas: ve fonksiyonun gelistirilmesi i¢in stimulus uyandirmaktadir.

Sonug olarak norofasilitasyon tekniklerinin herbiri spesifik motor veya duyusal

girdi ile normal hareket paternini fasilite etmeyi amacglamaktadir. Lennon ve
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Ashburn’a gore néromaturasyonel teori yaklasimlarinin etkinligi ve norofizyolojsi
hakkinda ¢ok az bilimsel kanit saptanmustir (76). Bu tedavi yOntemlerinin
birbirleriyle ve konvansiyonel tedavi yontemleri ile karsilastirildigi randomize
kontrollii ¢alismalarda ise birbirlerine ve konvansiyonel yontemlere iistiinliiklerinin
olmadig1, inmeli hastalarin motor iyilesmesi iizerine etkilerinde farklilik olmadigi
belirtilmektedir (74,75,77-79).

Norofizyolojik ¢alismalar motor 6grenme ve iyilesmenin temelini, tekrarlayan
motor aktivitelerin olusturdugunu ileri siirmektedir. Classen ve arkadaslar1 bas
parmagin tekrarlayan basit hareketlerinin kortikal beyin haritasinda anlatimsal
degisikliklerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda kisa siireli basit motor egitim ile motor-
kortikal yeniden diizenlenmenin gergeklestigini saptamislardir. Ayrica santral plejik
kol ve elde tekrarlayan hareketlerin motor rehabilitasyon sonuglarina olumlu
katkilar1 oldugu da bildirilmistir (45). Bu bilgiler dogrultusunda motor 6grenmenin
mekanizmasinin anlasilmasi ile inmeli hastalarda etkilenen iist ekstremitenin motor

aktivitelerde zorla kullanimin1 6ngoren yeni tedavi yaklasimlar1 giindeme gelmistir.

2.3.4 KGHT

Yaklasik onbes yil once gelistirilen dinamik sistemler teorisine gore motor
gelisim gercevesinde hareketin kontrolii ve koordinasyonu kompleks bir sistem
tarafindan gergeklestirilmektedir. Bireyin kendisine ait faktorler (motor, algilasal,
kognitif, duyusal, emosyonel sistemler); cevreye ait faktorler (yercekimi, eylem,
kisiler vb.) ve gorevin gereksinimleri bu kompleks sistemin ana alt bilesenlerini
olusturmaktadir (14,80). Bu sistemde biitiin bilesenler birbirleriyle dinamik bir
etkilesim igerisinde olup, sistemin kompleks yapisindan dolayr duyusal girdi ile
motor ¢ikt1 arasinda direkt, lineer bir korelasyon yoktur. Davranis ise tim bu alt
sistemlerin etkilesimi ile ortaya g]kmaktadlr. Bu teorik yaklasima goére motor
davranisa etkili olabilecek tiim faktorler Onemlidir ve ortaya c¢ikan davranisi
etkilemektedir. Dinamik sistemler teorisine gore fonksiyonel performansi saglayan
ve engelleyen organizma, gevre ve gorev ile iliskili faktorlerin saptanmasi
onemlidir. Tedavide de davranisin ortaya c¢ikmasini engelleyen faktorlerin
degistirilmesine  odaklanilmas1  gerektigi  belirtilmektedir. Tedavide ayrica

fonksiyonel hareketlerin kazanilmasi ve bu kazamimlarin gercek yasama aktarilmasi

11



hedeflenmektedir. Bu nedenle tedavi programlarinda amaca yo6nelik fonksiyonel ve
anlamli gorev ve aktiviteler iizerinde durulmaktadir.

KGHT, tek tarafli norolojik defisiti olan hastalar i¢in gelistirilmis Bernstein’in
dinamik sistemler teorisini temel alan dinamik bir tedavi y6ntemidir. Bu tedavide
saglam olan list ekstremite fonksiyonlarinin omuz askisi veya eldiven yardimiyla 2-
3 hafta siireyle kisitlanmasi ve plejik tarafin yogun, repetetif kullanimu ile plejik iist
ekstremitede fonksiyonlarin gelisecegine inanilmaktadir (16,22,27,56). Bu terapotik
yaklasimin temeli Wolf ve Taub tarafindan tanimlanan “kullanmamayi Ogrenme
(learned nonuse)” teorisine dayanmaktadir (13,14,81). KGHT nin birbiriyle iliskili
iki  farkli mekanizma aracilifiyla etkinligi sagladigi bildirilmektedir. Bu
mekanizmalar; “kullanmamay1 6grenme fenomeninin diizeltilmesi” ve “kullanmaya
bagl kortikal reorganizasyon gelismesi” olarak tanimlanmustir (16,24,28,82).

KGHT nin temeli bu yiizyihn baslarinda Tower ve arkadagslarinin yaptigi
deafferente maymun deneylerine dayanmaktadir (13,14,16). Bu calismalarda dorsal
rizotomi yOntemi ile tek tarafli iist ekstremitede somatik duyusu cerrahi olarak
ortadan  kaldirilan  maymunlarin  deafferente  ekstremitelerini  kullanma
tesebbiislerinin agr1 ve inkoordinasyon ile sonuglandig1 gézlenmistir. Maymunlarin
deafferente ekstremitelerini kullanma tesebbiislerinin devami sonucunda gelisen
yemek objelerinin kaybi, diisme gibi cezalandirmalar nedeniyle etkilenen
ekstremitelerini kullanma davranislarinin suprese oldugu tespit edilmistir. Daha
sonra maymunlarin temel fonksiyonel isler igin saglam ekstremitelerini kullanarak
kompensatuvar teknikler gelistirdigi tespit edilmistir. Taub ve arkadaslar1 bu
calismalar1 sonucunda maymunlardaki etkilenmis ekstremitenin kullanilmamasini;

- cerrahi miidahele sonrasi deafferente ekstremitelerinin kullanimu igin. ilk

bastaki bagarisiz girisimlerinden olumsuz yonde etkilenme,

- saglam olan 3 ekstremiteleri ile iyi fonksiyon gérebilmékten olumlu yonde
etkilenme seklinde agiklamislar ve gelisen bu fenomeni ise “kullanmamayi
ogrenme” olarak adlandirmislardir. Bu maymunlarin saglam olan ekstremite
fonksiyonlarimin ~ kisitlanmasi  sonrasinda ise 1-2 giin icinde etkilenen
ekstremitelerini kullanmaya basladiklar1 bildirilmistir. Kisitlanmanin 1-2 hafta
stirdiirilmesi sonucunda ise etkilenmis tarafin kullanma kabiliyetinde 6nemli

gelismeler oldugu bildirilmistir (Sekil 2-1) (13,16,21,27).
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Taub ve Wolf deafferente maymun deneylerinden yola g¢ikarak hemiplejik
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gelistirmislerdir. Hayvan ¢aligmalarinin ardindan ilk olarak Ostendorf ve Wolf 1981

yilinda hemiplejik tek bir hasta tizerinde, normal tarafin kullanimim kisitlayarak bu
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tedavi protokoliiniin insanlar iizerindeki uygulamasimi baslatmislardir (21). 1989
yilinda Wolf ve arkadaslari tek vakalik pilot calisma sonrasinda bu tedaviyi kronik
inmeli ve travmatik beyin yaralanmasi olan toplam 21 hasta iizerinde
uygulamuslardir. Bu ilk calismada, sadece hastalarin etkilenmemis ekstremiteleri
uyanik oldugu saatlerde 2 hafta siireyle kisitlanmistir. Wolf saglam ekstremitenin
kisitlanmas: yoluyla uyguladigi bu tedaviyi ZKT (forced use treatment) olarak
tanimlamistir (17). Daha sonra 1993 yilinda Taub ve arkadaslar1 bu protokole
etkilenen tarafin giinde 6-7 saat yogun fonksiyonel egitimini ekleyerek bunu KHGT
(CIMT) olarak tariflemislerdir (19-21). Page ve arkadaslar ise hastalarina KGHTyi
modifiye ederek uygulamislardir (Modifiye KGHT) (31).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal’na Nisan 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda basvuran SVO

nedeniyle hemipleji gelismis 40 hasta arasindan toplam 18 hasta dahil edildi.

3.1 HASTA SECIiMi

Calismaya SVO nedeniyle hemipleji gelismis hastalik siiresi en az 8 hafta olan,
yeterli govde dengesi bulunan ve el bileginde en az 10 derecelik aktif
dorsifleksiyonu (90 derece palmar fleksiyon pozisyonundan) olan, 18 yasin
tizerindeki eriskin hastalar dahil edildi. Afazisi olan, ciddi kognitif defisitleri
bulunan, ambule olamayan, ciddi spastisitesi olan (modifiye Ashworth skalasina
gore 3-4 spastisite), kontrol altina alinamayan Onemli saglik sorunlari bulunan,
epileptik ndbet hikayesi olan, normal taraf iist ekstremitelerinin hareket kisitliligini

tolere edemeyen hastalar calisma kapsami disinda birakildi.
3.2 DEGERLENDIRME ve YONTEM

Calismaya alinan hastalarin yasi, olay tarihi, SVO tipi, plejik tarafi, dominant
eli, el bileginin tam palmar fleksiyon pozisyonundan baslayarak yapabildigi aktif
dorsifleksiyon EHA derecesi, parmaklarda aktif ekstansiyon derecesi ve plejik taraf
ihmalinin olup olmadig: kaydedildi. Héstalarm degerlendirme ve takiplerinde plejik
tist ekstremitenin EHA 0l¢iimt, spastisite derecelendirilmesi, WMFT ve fonksiyonel
diizeyi kaydedildi. Standardizasyonu saglamak amaciyla degerlendirmelerin tiimii
ayni arastirmaci tarafindan yapildi.

Hastalarda ihmal varligi YSIT kullanilarak degerlendirildi. Bu testin
uygulanmasinda hastanin Oniine lizerinde karigik olarak yerlestirilmis 56 kiigiik, 52
biiyiik yildiz, 13 harf ve 10 kiigiik kelime bulunan sekil konularak, hastadan kiigiik
yildizlan silmesi istendi. Viziiospatial ihmal skoru silinmemis kii¢iik yildizlarin

sayisi ile belirlendi, 16 ve lizerindeki skorlar plejik tarafin ihmali olarak kabul edildi

(83).
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Plejik taraf iist ekstremite omuz, dirsek ve el bileginin aktif ve pasif EHA
Ol¢iimleri notral O yontemi kullanilarak, hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken
standart gonyometre ile yapildi.

Plejik iist ekstremite kas tonusunun klinik degerlendirilmesi modifiye Ashworth
skalas1 kullanilarak 0-4 arasinda 5 kategoride derecelendirilerek yapildi (Eklemin
pasif hareketi ile tonus artis1 yok ise O, tonusta hafif artis varsa 1, tonusta daha
belirgin artis mevcut ancak ekstremite kolayca hareket ettirilebiliyorsa 2, tonusta
belirgin artis ve pasif ekstremite hareketinde zorlanma mevcut ise 3, ciddi tonus
artis1 olup ekstremite rijid pozisyonda ise 4) (84).

Hastalarin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlar1 WMFT ile degerlendirildi
(85,86) (Ek-1). Degerlendirmeler tiim test objelerinin pozisyonlarinin isaretlenerek
standardize edilmis oldugu bir laboratuvar masasinda, hasta yiizii masaya doniik ve
plejik tarafi masaya bitisik olacak sekilde 2 ayri pozisyonda otururken yapildi ve
hastalarin video kayitlar1 alindi. Cay bardagi, kupa bardak, kalem, A-4 kagit, tavla
pulu, oyun karti, atag ve 1 kg.lik kum torbasindan olusan test objeleri standardize
edildi ve tiim degerlendirmelerde ayn1 materyaller kullanildi. Hastadan yiizii masaya
doniik otururken 14, plejik tarafi masaya bitisik otururken 4 ve ayakta iken 1,
toplam 19 tanimlanmis gorev yapmasi istendi. Her gorev 0-5 arasinda 6 kategoride
derecelendirilerek WMFT skoru belirlendi (O=girisim yok, 1=girisim var, 2=plejik
tarafta katilim var ancak goérevi tamamlayamiyor veya yardimla tamamliyor,
3=gorevi yapiyor ancak sinerji paterninde veya ¢ok yavas hareket ediyor, 4=gorevi
normale yakin yapiyor ancak normalden biraz yavas; hedef, ince koordinasyon veya
akicilik problemleri olabilir, 5=gorevi yapiyor ve normal gtirijnén hareket mevcut).
Puanlama hastanin tedavi zamanina kor olan bir arastirmaci tarafindan video
kayitlarinin izlenmesi ile yapildi. Bu gorevlerden 3 ve iizeri puan alanlarin baslangig
ve bitigleri arasinda gecen siire sn. olarak kaydedildi.

Hastalarin fonksiyonel diizeyi yemek yeme, su i¢gme, sa¢ tarama ve telefon
kullanmadan olusan 4 GYA’min 3 kategoride derecelendirilmesiyle belirlendi
(1=aktiviteyi yapamiyor, 2=yardimla yapabiliyor, 3=bagimsiz yapabiliyor) (Sekil 3-
1).
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Sekil 3-1: Fonksiyonel diizey degerlendirilmesinde kullanilan GYA’lar

Tiim hastalarin plejik iist ekstremite EHA 6l¢iimii, modifiye Ashworth skala ile
spastisite derecelendirilmesi, WMFT ile motor fonksiyonun hiz ve Kkalitesinin
degerlendirilmesi ve fonksiyonel diizeyi tedaviden ©nce, 3 haftalik egitim
programinin bitiminde ve tedaviden 2 hafta sonra yapildi. Tedaviden 2 hafta sonraki

takip degerlendirmesi 4 hastada sosyal nedenlerden dolay1 gergeklestirilemedi.

3.3 TEDAVI

Tiim hastalarin saglam iist ekstremite fonksiyonlari, 3 haftalik tedavi siiresince,
giin igerisinde uyanik olduklar1 zamanin en az %90’ 11 kapsayacak sékilde, bir omuz
askis1 yardimiyla kisitlandi. Hastalarin normal list ekstremitesinde EHA kisitlilig
gelismemesi igin giinde 1 kez bu ekstremiteye aktif EHA egzersizleri yaptirild.
Plejik taraf iist ekstremite ise giinde en az 6 saat siireyle Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi FTR AD KGHT laboratuvarinda is ve ugras: terapistleri tarafindan yogun
egitim programina alind1. Bu egitim programinda fonksiyonel amaca yonelik gorev
ve aktivitelerin hastanin fonksiyonel motor performans diizeyine gére ya bir biitiin
seklinde repetetif pratigi ya da bu miimkiin degilse “shaping” prosediirleri ile

repetetif pratigi uygulandi. “Shaping” uygulamalarinda her gorev veya aktivite alt
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boliimlerine aynistirilarak bu boliimlerin ayr1 ayri repetetif pratigi yapildi ve sonug
olarak gorev hastanin motor fonksiyon yetenegine gore giderek zorlastirildi. Egitim
esnasinda hastanin motivasyonuna ¢ok onem verildi ve terapist tarafindan pozitif
feedback uygulandi. Egitim programinda uygulanacak gorev ve aktiviteler hastanin
motor fonksiyon diizeyine ve kisisel ozelliklerine gore belirlendi. Bu programda
standart is ve ugrasi terapisi arag ve gerecleri ile yapilan egitim disinda yemek
yeme, bardak ve/veya kupa bardaktan su i¢me, sa¢ tarama, telefon kullanma, dis
fircalama, tiras olma aktiviteleri siklikla kullanildi. Ayrica hastalarin motor
yetenegine ve progresyon derecesine gore ¢izgi ¢izme, sekil yapma, yazi yazma,
anahtar ¢evirme, kapr zincirleme, musluk agma-kapama, vana agma-kapama,
elektrik prizine elektrik fisi yerlestirme, ¢ivi cakma, vida yerlestirme, zarlar1 dizme
gibi aktiviteler de programa dahil edildi.

Egitim programinda gereken hastalarda kavrama fonksiyonu i¢in aktivitelerde
kullanilacak ara¢ ve gereglerin (gatal, sa¢ fircasi, dis firgas1 veya tras bigagi) sapi
slinger veya plastik materyal yardimiyla kavramay: miimkiin kilacak sekilde degisik
boyutlarda kalinlastirildi.

Yemek yeme aktivitesinde dilimlenmis elma, muz, salatalik vb. kati yiyecekler
kullanildi. Hastanin kavrama yetenegine gore uygun catal belirlenip ¢atali kavrama,
pozisyonlayip yiyecek dilimine batirma, uygun bir sekilde agiza gotiirme ve catali
birakma ¢alismalar1 yapildi. Su icme aktivitesi igin kiiciik ¢ay bardagi, plastik su
bardag: ve/veya plastik kupa kullanilarak bardagi kavrama, uygun pozisyonda agiza
gotlirme ve masaya birakma gorevleri bardaklarin hastanin fonksiyonel durumuna
gore giderek zorlastirilan doluluk oranlar ile ¢alistirildi. Sag tarama aktivitesi icin
giindelik yasamda kullanilan sap1 2 farkli boyutta sag¢ fircas1 ve/veya ince tarak
kullanildi. Benzer sekilde firca veya taragi kavramasi, sagini taramasi ve masaya
birakmasi calistirildi. Telefon aktivitesi standart tuslu telefon kullanilarak telefon
masa lizerinde yan ve/veya diiz pozisyonda olacak sekilde yerlestirildikten sonra
ahizeyi kavraylp masaya koyma, tek parmakla tuslama, ahizeyi kulaga gotiirme ve
ahizeyi tekrar yerine yerlestirme seklinde calistirildi. Dis firgalama igin firgayi
kavrama, agiza gétiirme ve dis fircalama, birakma; tras olma aktivitesi igin ise tras

bicaginin keskin tarafi bantla kapatildiktan sonra bigagi kavrama, yiize gotiirme,
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yiiziinlin her iki yanini trag etme ve masaya birakma seklinde ¢alistirildi (Sekil 3-2,
3-3, 3-4, 3-5, 3-6, 3-7).

Hastalara laboratuvarda uygulanan bu egitim programui disinda evde gegirdikleri
zamanlarda plejik taraf iist ekstremitelerini fonksiyonel olarak kullanacaklari
aktiviteleri iceren bir ev programu diizenlenerek plejik tarafin kullanimi tesvik

edildi.

Sekil 3-2: Sapi 3 farkli boyutta kalinlastirilnus catal Sekil 3-4: 3 farkh boyutta sag fircasi

Sekil 3-3: 3 farkli boyutta bardak Sekil 3-5: 2 fakli boyutta dis fir¢casi
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Sekil 3-6: Sapi 3 farkli boyutta kalinlastirilnus tiras bigagi

Sekil 3-7: Standart tuslu telefon

3.4 ISTATISTIK

Istatistiksel analiz windows igin SPSS 11.5 programi kullanilarak yapild:.
Demografik veriler ortalamé, ortanca, standart hata, frekans analizi testleri
kullanilarak ifade edildi. Hastalarin plejik taraf iist ekstremite aktif ve pasif EHA,
modifiye Ashworth skalasi, WMFT parametrelerinin kalitatif ve hiz degerleri ile
toplam WMFT skorlar1 ve fonksiyonel diizeyin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi bitiminden 2 hafta sonraki degerlendirmeleri arasinda gelisme olup olmadigi
Friedman testi; bu test sonucuna gore post-hoc ikili grup karsilastirmalan ise
Wilcoxon testi kullanilarak yapildi. Hastalar hastalik siiresi agisindan subakut
(hastalik siiresi 2-9 ay) ve kronik (hastalik siiresi >9 ay) seklinde 2 gruba; baslangig
motor fonksiyon diizeyi agisindan diisiik motor (aktif el bilegi dorsifleksiyonu 20
derecenin altinda olan ve aktif parmak ekstansiyonu olmayan hastalar) ve yiiksek
motor (aktif el bilegi dorsifleksiyonu 20 derecenin iizerinde olan ve/veya aktif
parmak ekstansiyonu olan hastalar) seklinde 2 gruba; tutulan viicut boliimii
acisindan sag ve sol seklinde iki gruba ayrildi. Bu gruplarin tedavi baslangici, tedavi
sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta sonraki WMFT total skor ortalamalar1 arasinda

fark olup olmadig1 Mann Whitney U testi kullanilarak tespit edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan 6 (%33.3) kadin, 12 (%66.7) erkek
toplam 18 hasta dahil edildi. Degerlendirilen diger hastalardan 10’u (%25) ciddi
spastisite, 3’ (%7.5) plejik list ekstremitede hareket kisitliligi, 5°i (%12.5) el
bileginde aktif dorsifleksiyon olmamasi, 2’si (%5) oturma dengesinin olmamasi, 1’i
(%2.5) epileptik nobet hikayesi, 1’1 (%2.5) ise tedaviye katilimi reddetmesi
nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin yas ortalamasi 54.9+3.3 olup 28 ve
78 arasinda degismekte idi. Ortalama hastalik siiresi 18.1+5.7 ay olarak saptandi.
Hastalik siiresinin 7 (%38.9) hastada 2-9 ay arasinda oldugu, 11 (%61.1) hastada ise
9 aydan uzun oldugu kaydedildi. Inme etiyolojisinin 11 (%61.1) hastada trombo-
emboli, 7 (%38.9) hastada hemoraji oldugu; 8 (%44.4) hastanin sag, 10 (%55.6)
hastanin sol hemiplejik oldugu ve tiim hastalarda sag elin dominant oldugu tespit
edildi. Hastalarin inme Oncesi yasam tarzlar1 ve meslekleri incelendiginde 11
(%61.1) (3’ii ozel bir sirkette yonetici, 3’ii devlet memuru, 2’si giftci, 1’1 6gretmen,
I’i kuafor, 1’1 vitray sanatgisi) hastanin sosyal ve mesleki olarak aktif yasantisini
stirdiirdiigli; 7(%38.8) (4’ii ev hanimi, 3’ii emekli memur) hastanin ise kendine
bakim aktiviteleri disinda evde ve sosyal yasamda aktif rol almadiklar tespit edildi.

El bileginin tam palmar fleksiyon pozisyonundan baslayarak yapabildigi aktif
dorsifleksiyon EHA, 12 (%66.7) hastada 10-20 derece arasinda, 6 (%33.3) hastada
ise 20 derecenin lizerinde idi. Alt1 (%33.3) hastada tiim parmaklarda, 4 (%22.2)
hastada basparmak dahil 3 parmakda aktif ekstansiyon mevcuttu. 8 (%44.4) hastada
| ise aktif parmak ekstansiyonu yoktu. Aktif el bilegi dorsifleksiyonu 20 derecenin
altinda (10-20 derece arasinda) olan ve aktif parmak ekstansiyonu olmayan hastalar
baglangi¢ motor diizeyi diisiik, aktif el bilegi dorsifleksiyonu 20 derecenin iizerinde
olan ve/veya aktif parmak ekstansiyonu olan hastalar ise baslangic motor diizeyi
yiiksek olanlar seklinde gruplandirildi. Buna gore sekiz (%44.4) hastanin baglangig
motor diizeyi diisiik, 10 (%55.6) hastanin ise yiiksek olarak saptandi.

Hastalarin plejik iist ekstremitelerinin kas tonusu degerlendirme sonuglar1 tablo
4-1’de verilmistir. Sadece 9 (%50) hastanin plejik iist ekstremite tiim Kkas

gruplarinda kas tonusu normal olarak kaydedildi.
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Tablo 4-1: Hastalarin plejik iist ekstremite modifiye Ashworth skalasina gore

kas tonus degerleri

Normal kas
Kas gruplari Ashworth 1 Ashworth 2
tonusu
Ekstansor 15(%83.3) 2(%11.1) 1(%5.6)
Adduktor 16(%88.9) 1(%5.6) 1(%5.6)
Omuz
Eksternal rotator 15(%83.3) 2(%11.1) 1(%5.6)
Internal rotator 17(%94.4) 1(%5.6) -
Fleksor 15(%83.3) 2(%11.1) 1(%5.6)
Dirsek
Ekstansor 14(%77.8) 2(%11.1) 2(%11.1)
On kol Pronator 15(%83.3) 2(%11.1) 1(%5.6)
El bilegi Palmar fleksor 10(%55.6) 5(%217.8) 3(%16.7)
Parmak Fleksor 13(%72.2) 5(%217.8) -

Hastalarin plejik iist ekstremitelerinin yemek yeme, su igme, sa¢ tarama ve
telefon kullanmadan olusan 4 GYA’da fonksiyonel diizey degerlendirme sonuclari

tablo 4-2°de verilmistir.
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Tablo 4-2: Hastalarin plejik iist ekstremite fonksiyonel diizey sonuglari

Fonksiyonel Tedavi dncesi Tedavi sonras1 | Tedavi sonrasi
cikitiviteler diizey (n=18) (n=18) 2.hafta (n=14)
1 8(%44.4) 1(%5.5) -
Yemek yeme 2 4(%22.2) 8(%44.4) 3(%21.4)
3 6(%33.3) 9(%50) 11(%78.5)
1 8(%44.4) 1(%5.5) -
Su igme 2 4(%22.2) 9(%50) 3(%21.4)
3 6(%33.3) 8(%44.4) 11(%78.5)
1 7(%38.8) 3(%16.6) -
Sag tarama 2 5(%27.7) 6(%33.3) 3(%21.4)
3 6(%33.3) 9(%50) 11(%78.5)
1 7(%38.8) 3(%16.6) ----
Telefon 2 6(%33.3) 7(%38.8) 3(%21.4)
3 5(%21.7) 8(%44.4) 11(%78.5)

Tiim hastalarin tedavi oncesi, 3 haftalik tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonraki omuz, dirsek ve el bilegi aktif EHA sonuglari tablo 4-3’de; pasif EHA
sonuglari ise tablo 4-4’de verilmistir. Tablo 4-3’de goriildiigii gibi tedavi ve takip
siirecinde hastalarin aktif omuz fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyonunda; el
bilegi dorsifleksiyon ve palmar fleksiyonunda istatistiksei olarak anlamli derecede
artma oldugu saptandi. Post-hoc analizde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeler arasinda omuz fleksiyonu (p=0.001), abduksiyonu (p=0.001),
eksternal rotasyonu (p=0.007) ve el bilegi dorsifleksiyonu (p=0.001), palmar
fleksiyonunun (p=0.042) istatistiksel olarak anlamli derecede arttidi, tedavi sonrasi
ve tedavi bitiminden 2 hafta sonraki degerlendirmeler arasinda ise omuz
fleksiyonunun (p=0.026) istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi, diger
EHA’lardaki gelismenin ise korundugu tespit edildi. Tablo 4-4’de goriildiigii gibi

tedavi ve takip siirecinde hastalarin sadece pasif omuz fleksiyonunda istatistiksel
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olarak anlamli derecede artma oldugu kaydedildi. Post-hoc analizde omuz

fleksiyonunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeler arasinda anlaml

farklilik gosterdigi saptandi (p=0.042).

Tablo 4-3: Hastalarin plejik iist ekstremite aktif EHA degerlendirme sonuglari

(Ortalama+SH)
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
kit BEs (n=18) (n=18) 2 hafta (n=14) P
Fleksiyon 78.3+£13.8 96.1+13.2 116.0+15.8 0.000
Abduksiyon 89.7£11.5 104.4+10.9 126.7+13.5 0.000
Omuz
Internal rotasyon 44.4+73 48.3+6.1 52.8+6.5 0.212
Eksternal rotasyon 42.2+8.3 48.8+7.8 58.9+8.7 0.007
Fleksiyon 108.1x11.8 119.4+11.0 123.5+114 0.141
Dirsek
Ekstansiyon -4.4+4 .4 2.7 2.2 -1.4£0.9 0.867
Pronasyon 52.248.5 58.8+7.7 63.5+£7.8 0.232
On kol
Supinasyon 17.2+6.6 19.1+6.2 29.6+7.6 0.078
Ekstansiyon 20.5 £3.1 30.0+4.5 34.2+5.3 0.000
El bilegi
Fleksiyon 38.1+8.4 45.5+8.1 51.0+8.8 0.016
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Tablo 4-4: Hastalarin plejik iist ekstremite pasif EHA degerlendirme sonuglari

(Ortalama+SH)
Tedavi oncesi | Tedavi sonras1 | Tedavi sonrasi
Flastr Rik (n=18) (n=18) 2 hafta (n=14) P
Fleksiyon 164.4+5.3 167.7£4.7 172.8 +4.9 0.037
Abduksiyon 159.1+8.4 163.8+6.5 168.5+7.7 0.062
Omuz -
Internal rotasyon 68.8+0.7 68.8+0.7 70.0+£0.0 0.223
Eksternal rotasyon 78.6£5.3 80.8+5.2 83.5+£6.4 0.082
Fleksiyon 150.0+0.0 150.0+0.0 150.0£0.0 -—--
Dirsek
Ekstansiyon 0.0+0.0 8.3+8.3 0.0+£0.0 0.368
Pronasyon 80.0+0.0 79.4+0.5 79.2 £0.7 0.368
On kol
Supinasyon 78.8+0.7 80.0+£0.0 80.0+0.0 0.368
Ekstansiyon 68.0x1.2 69.4+0.3 70.0+£0.0 0.368
El bilegi
Fleksiyon 76.6+1.8 76.9£1.5 77.542.1 0.223

Hastalarin tedavi oncesi, 3 haftalik tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonraki plejik iist ekstremite modifiye Ashworth skalasi sonuglan tablo 4-5’de
goriilmektedir. Yapilan degerlendirmede hi¢ bir kas veya kas grubunun tonusunda

istatistiksel olarak anlaml degisiklik olmadig: saptandi.
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Tablo 4-5: Hastalarin plejik iist ekstremite kas tonuslarinin modifiye Ashworth

skalasi ile degerlendirme sonuglar1 (Ortanca+SH)

Tedavi oncesi | Tedavi sonras1 | Tedavi sonrasi
B groplan (n=18) (n=18) 2 hafta (n=14) | P
Fleksiyon 1.020.1 1.0+0.1 1.0+0.0 0.223
Abduksiyon 1.0+0.1 1.0£0.1 1.0+0.0 0.368
Omuz .
Internal rotasyon 1.0+0.1 1.0£0.0 1.0£0.0 0.223
Eksternal rotasyon 1.0£0.0 1.0+0.0 1.0+0.0 0.368
Fleksiyon 1.0£0.1 1.0+0.1 1.0£0.0 0.264
Dirsek
Ekstansiyon 1.0£0.1 1.0+0.1 1.0£0.0 0.050
. Pronasyon 1.0£0.1 1.0+0.1 1.0£0.1 -
On kol
Supinasyon 1.0+0.0 1.0+£0.0 1.0£0.0 -
El bilegi Palmar fleksiyon 1.0+0.1 1.0+0.1 1.0£0.1 0.050
Parmak Fleksiyon 1.020.1 1.0£0.0 1.0+0.0 0.223

Tablo 4-6’da tiim hastalarin tedavi Oncesi, 3 haftalik tedavi sonu ve tedavi
bitiminden 2 hafta sonraki WMFT kalitatif degerlendirme sonuglari, tablo 4-7’de ise
bu sonuglarin post-hoc analizi verilmistir. Tedavi ve takip siirecinde hastalarin tiim
WEMT alt parametrelerinde ve toplam WEFMT skorunda istatistiksel olarak anlamli
gelisme kaydedildi (p<0.05 tiim parametreler igin). Tablo 4-7°de goriildiigii gibi
WMFT’nin 40 cm’den ata¢ almak disindaki (p=0.134) tiim alt parametrelerinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
gelisme saptand1 (p<0.05 tiim parametreler igin), tedavi sonu ile 2 haftalik takip
sonu degerlendirmeleri arasinda ise anlamli fark gozlenmedi (p>0.05 tiim
parametreler i¢in). WMFT toplam skorunun ise hem tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalamalan arasinda (p=0.000) hem de tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonraki ortalama degerleri arasinda (p=0.003) istatistiksel olarak anlamli gelisme

kaydedildi.
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Tablo 4-6: Hastalarin WMFT ile motor degerlendirme sonuglari (Ortanca+SH)

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi

Aktiviteler (n=18) (n=18) 2.hafta (n=14) | P
Cizgi ¢izmek 2.0£0.2 4.0£0.2 4.0+0.3 0.000
Eli 3 kez agiza gotiirmek 3.0£0.1 4.0+0.1 4.5+0.1 0.000
Bardag 3 kez agiza gotirmek 3.0+0.2 4.0+0.1 4.5+0.1 0.000
Kupay: 3 kez agiza gotiirmek 3.0+0.2 4.0+0.2 4.5+0.2 0.000
Dirsekle daire ¢izmek 2.0+0.2 3.0+0.2 3.5+0.2 0.000
E Eli masaya koymak 3.020.1 4.0+0.2 5.0+0.2 0.001
; Dirsegi diizlestirmek 4.0£0.3 5.0+0.3 5.0+0.3 0.000
§ Kum torbasini itmek 3.0+0.2 4.00.3 4.5+0.3 0.002
5 Kum torbasini gekmek 4.0+0.3 4.5+03 5.0+0.3 0.001
40 cm’den bardag almak 2.0+0.3 4.0+0.2 4.0+03 0.000
40 cm’den kalemi almak 3.0+0.3 4.0+0.3 4. 003 0.013
40 cm’den atac1 almak 1.5+0.3 2.0+0.3 3.5+0.4 0.003
5 cm’den kart gevirmek 1.0£0.2 2.0+0.3 2.0+0.3 0.002
Tavla pulunu iistiiste koymak 1.0+0.2 2.0+0.3 2.0+0.4 0.000
= | Elianasayakoymak 3.020.2 4.520.2 5.0+0.2 0.002
é Dirsegi diizlestirmek 2.5+03 4.020.3 5.020.3 0.000
%» Omuz abduksiyonu 3.020.2 4.0£0.2 4.00.2 0.021
>
§ Kum torbasini ¢ekmek 3.0+0.3 4.0+0.2 5.0+0.3 0.000
Kum torbasi ile yiiriime 3.5+0.4 4.0+0.3 4.5+0.3 0.010
Toplam skor* 52.1+4.3 67.2+4.5 72.425.1 | 0.000

*Ortalama+SH degerleri verilmistir.
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Tablo 4-7: Hastalarin WMFT ile motor degerlendirme post-hoc analiz sonuglari

Tedavi 6ncesi &

Tedavi sonras1 &

Aktiviteler Tedavi sonrasi Tedavi sonu 2. hafta
P p
Cizgi ¢cizmek 0.000 0.317
Eli 3 kez agiza gotiirmek 0.001 0.180
Bardag: 3 kez agiza
0.001 0.317
gotiirmek
Kupay: 3 kez agiza gotiirmek 0.000 0.564
Dirsekle daire ¢izmek 0.001 0.564
Eli masaya koymak 0.007 0.317
= Dirsegi diizlestirmek 0.001 0.317
>
<
g
S Kum torbasini itmek 0.004 0.564
=
Kum torbasim ¢ekmek 0.004 0.564
40 cm’den bardag: almak 0.002 0.317
40 cm’den kalemi almak 0.033 0.480
40 cm’den ataci almak 0.134 0.084
5 cm’den kart ¢evirmek 0.009 1.000
Tavla pulunu istiiste koymak 0.001 0.317
Eli masaya koymak 0.015 0.083
S
=)
_5 Dirsegi diizlestirmek 0.001 1.000
g
>
% Omuz abduksiyonu 0.014 0.564
g
Kum torbasini ¢cekmek 0.002 0.157
Kum torbast ile yiiriime 0.017 0.157
Toplam skor 0.000 0.003
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Tablo 4-8’de WMFT parametrelerinin hiz Slgiimlerinin yapilabildigi hasta
sayilar1 ve bu hastalarin tedavi 6ncesi, 3 haftalik tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2
hafta sonraki ortalama hiz degerleri goriilmektedir. Tablo 4-9’da ise bu verilerin ikili
post-hoc analiz sonuglar1 verilmistir. Tedavi ve takip siirecinde hasta yiizii masaya
doniik olacak sekilde otururken bardag: agiza gotiirmek, dirsekle daire ¢izmek, kum
torbasini itmek, kum torbasini ¢ekmek, 40 cm’den kalem almak, 40 cm’den atag
almak, 5 cm’den kartlan ¢evirmek aktivitelerinin hizlarinda; plejik tarafi masaya
bitisik olacak sekilde otururken ise dirsegi diizlestirmek, kum torbasini ¢cekmek ve
kum torbasi ile yiirlimek aktivitelerinin hizlarinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmadi (p>0.05 tiim parametreler igin). Tedavi ve takip siirecinde hasta
ylizii masaya doniik olacak sekilde otururken ¢izgi ¢izmek (p=0.018), eli agiza
gotirmek (p=0.025), kupayr agiza gotirmek (p=0.003), eli masaya koymak
(p=0.004), dirsegi diizlestirmek (p=0.008), 40 cm’den bardak almak (p=0.032), tavla
pulunu iist tiste koymak (p=0.037) aktivitelerinin hizlarinda; plejik tarafi masaya
bitisik olacak sekilde otururken ise eli masaya koymak (p=0.003), omuz
abduksiyonu (p=0.010) aktivitelerinin hizlarinda istatistiksel olarak anlaml gelisme
kaydedildi. Yapilan post-hoc analizde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeler arasinda hasta yiizii masaya doniik otururken yapilan dirsegi
diizlestirmek (p=0.026), kum torbasin1 cekmek (p=0.021), 40 cm’den bardak almak
(p=0.034) ve 40 cm’den kalem almak (p=0.047), plejik tarafi masaya bitisik olacak
sekilde otururken eli masaya koymak (p=0.007)-ve omuz abduksiyonu (p=0.010) ile
kum torbas: ile yiirlime (p=0.043) aktivitelerinin hizlar1 arasinda; tedavi sonrasi ve
tedavi bitiﬁlinden 2 hafta sonraki degerlendirmeler arasinda ise hasta yiizii masaya
doniik otururken yapilan ¢izgi ¢izmek (p=0.012), eli agiza gotirmek (p=0.007),
bardagi agiza gotiirmek (p=0.029), kupay1 agiza gotiirmek (p=0.003), eli masaya
koymak (p=0.007), dirsegi diizlestirmek (p=0.025) aktivitelerinin hizlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml gelisme kaydedildigi saptandi.
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Tablo 4-8: Hastalarin WMFT hiz degerlendirme sonuglari (Ortalama+SH)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonu 2. hafta
Aktiviteler n | Oi=SH | n | OrzSH & OrzSH | P
Cizgi ¢izmek 8 38.1+4.3 | 15 37.0+4.3 12 28.0+3.4 | 0.018
Eli 3 kez agiza
15 8.2+0.6 18 8.5+0.7 14 6.9+0.7 | 0.025
gotiirmek
Bardag 3 kez agiza
- 141 141227 | 18 10.7£1.0 14 9.2+0.7 | 0072
gotiirmek
Kupayi 3 kez agiza
- 10 | 144220 | 16 11.4+1.0 12 9.1+0.7 | 0.003
gotiirmek
Dirsekle daire gizmek 6 6.5+1.4 13 5.5+0.6 11 53+1.4 | 0.249
= Eli masaya koymak 18 | 21+02 | 18 1.820.1 14 1.24¢0.1 | 0.004
Q . o g .
° Dirsegi diizlestirmek 121 26403 | 14 2.020.2 1 1.7x0.2 | 0.008
>
[a]
é Kum torbasini itmek 11 2.840.2 14 2.5+0.3 12 2.4+0.3 0.131
N
2 Kum torbasini gekmek 13 2.6+0.3 15 1.7+0.2 12 1.6+0.2 0.185
40 cm’den bardagi
8 3.6+0.6 14 3.240.5 12 3.2+0.6 | 0.032
almak
40 cm’den kalemi
10 3.3+0.6 12 2.0£0.3 12 3.0¢0.7 | 0.104
almak
40 cm’den ataci almak 9 5.240.6 7 4.742.5 8 3.2+0.5 0.135
5 cm’den kart ¢cevirmek 3 32.3+5.2 7 24.1+4.0 6 23.8+4.8 | 0.060
Tavla pulunu dstiiste
5 20.04.2 7 15.843.5 6 13.3+3.4 | 0.037
koymak _
5 Eli masaya koymak 17 1.88+0.2 18 1.320.1 14 1.0+0.0 0.003
S :
§ Dirsegi diizlestirmek 9 | 21503 | 13 | 18+00 10 17502 | 0.197
=
= Omuz abduksiyonu 10 | 35407 12 1.840.2 11 2.0+0.1 | 0.010
o]
>
<
é’ Kum torbasini gekmek | 11 | 34405 | 15 31406 12 24404 | 0.078
Kum torbast ile yiiriime 10 19.9+2.5 15 18.4+2.6 14 4.0+0.4 0.107
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Tablo 4-9: Hastalarin WMFT ile hiz degerlendirmesinin post-hoc analiz sonuglari

Tedavi 6ncesi & Tedavi sonras1 &
Aktiviteler Tedavi sonrasi Tedavi sonu 2. hafta
p p

Cizgi ¢izmek 0.362 0.012

Eli 3 kez agiza gotiirmek 0.142 0.007

Bardagi 3 kez agi1za gotiirmek 0.216 0.029

- Kupayi 3 kez agiza gotiirmek 0.205 0.003

5. | Dirsekle daire cizmek 0.144 0.356

'g_ Eli masaya koymak 0.212 0.007

é Dirsegi diizlestirmek 0.026 0.025

g Kum torbasini itmek 0.155 1.000

% Kum torbasini cekmek 0.021 0.891

:S 40 cm’den bardag: almak 0.034 0.527

= 40 cm’den kalemi almak 0.047 0.461

40 cm’den atact almak 0.109 1.000

5 cm’den kart ¢evirmek 0.109 0414

Tavla pulunu iistiiste koymak 0.068 0.068

g Eli masaya koymak 0.007 0.180

,é Dirsegi diizlestirmek 0.096 \0_739
=

§ Omuz abduksiyonu 0.010 0.739
5

é Kum torbasini cekmek 0.228 0.169

Kum torbasi ile yiiriime 0.043 A 0.532

Tablo 4-10’da tiim hastalarin tedavi Oncesi, 3 haftalik tedavi sonu ve tedavi
bitiminden 2 hafta sonraki fonksiyonel diizey sonuglari, tablo 4-11°de ise bu
sonuglarin post-hoc analizi verilmistir. Tedavi ve takip siirecinde hastalarin
fonksiyonel diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme kaydedildi (p<0.05 tiim
parametreler i¢in). Tablo 4-10’da goriildiigii gibi degerlendirilen 4 aktivitenin hem
tedavi oncesi ve sonrast diizeylerinde hem de tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 2
hafta sonraki diizeylerinde fonksiyonel agidan istatistiksel olarak anlamli gelisme

kaydedildi (p<0.05 tiim parametreler i¢in).
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Tablo 4-10: Hastalarin iist ekstremite fonksiyonel diizey sonuglar1 (Ortanca+SH)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
Aktiviteler p
(n=18) (n=18) 2.hafta (n=14)
Yemek yeme 2.0+0.2 2.5+0.1 3.0+0.1 0.001
Su igme 2.0+0.2 2.020.1 3.0+0.1 0.001
Sag tarama 2.0+0.2 2.5+0.1 3.0+0.1 0.001
Telefon 2.0+0.1 2.0£0.1 3.0+0.1 0.000

Tablo 4-11: Hastalarin fonksiyonel diizey post-hoc analiz sonuglari

Tedavi Oncesi & Tedavi sonrasi &
Aktiviteler Tedavi sonrasi Tedavi sonu 2. hafta
p p
Yemek yeme 0.004 0.046
Su i¢me 0.003 0.025
Sag tarama 0.008 0.046
Telefon 0.008 0.014

Tablo 4-12’de hastalik siiresi ve WMFT sonuglann arasindaki iliski
sunulmaktadir. Hastalik siiresi 2-9 ay arasinda olan (subakut hastalar) ve hastalik
- stiresi 9 aydan uzun olan (kronik hastalar) hasta gruplarinin WEMT total skor
ortalamalan arasinda tedavi baslangici, tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonra istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi (p=0.441, p=0.389,
p=0.286). Subakut ve kronik hasta gruplarinda tedavi ve takip siirecinde WMFT
total skor ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 tespit edildi
(p=0.015, p=0.000). Yapilan post-hoc analizde kronik hastalarda hem tedavi Oncesi
ve tedavi sonrasi degerler arasinda (p=0.003) hem de tedavi sonrast ve tedavi
bitiminden 2 hafta sonraki degerler arasinda (p=0.012) istatistiksel olarak anlamli
gelisme oldugu; subakut hastalarda ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerler
arasinda (p=0.018) anlamli gelisme oldugu, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 2

hafta sonraki degerler arasinda (p=0.102) anlaml farklilik olmadig: saptanda.
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Tablo 4-12: Hastalik siiresi ile WMFT sonuglari arasindaki iliski (Ortalama+SH)

Hastalik Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 2.
Siiresi toplam WMFT WMFT hafta WMFT p
Subakut
57.2+5.1 73.4+5.9 81.6+4.8 0.015
(n=T7)
Kronik
48.9+6.2 63.2+6.2 67.3+7.2 0.000
(n=11)
p 0.441 0.389 0.286

Tablo 4-13’de hastalarin tedavi baslangicindaki motor fonksiyon diizeyi ve
WMEFT sonuglar: arasindaki iliski sunulmaktadir. Baslangi¢ motor diizeyi diisiik ve
yiiksek hasta gruplarinin tedavi baslangici, tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonraki WMFT total skor ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
oldugu tespit edildi (p=0.001, p=0.001, p=0.004). Baslangi¢c motor diizeyi diisiik ve
yiiksek olan hasta gruplarinda tedavi ve takip siirecinde WMFT total skor
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig: tespit edildi (p=0.007,
p=0.001). Yapilan post-hoc analizde her iki grupta da hem tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 degerler arasinda (p=0.012, p=0.005) hem de tedavi sonrasi ve tedavi
bitiminden 2 hafta sonraki degerler arasinda anlamli gelisme oldugu (p=0.041,

p=0.027) saptandu.

Tablo 4-13: Baslangi¢ motor diizey ile WMFT sonuglan arasindaki iliski

(Ortalama=SH)
Baslangig Tedavi 6ncesi Teda{vi sonrasi Tedavi sonrasi 2.
Motor Diizey toplam WMFT WMFT hafta WMFT p
Diisiik
34.844.0 49.6+4.8 51.6+6.9 0.007
(n=8)
Yiiksek
66.0+2.4 81.3£2.3 84.0+2.8 0.001
(n=10)
p 0.001 0.001 0.004
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Tablo 4-14’de hastalarin plejik tarafi ile WMFT sonuglar1 arasindaki iliski
verilmistir. Sag hemiplejik (n=8) ve sol hemiplejik (n=10) hasta gruplarinin tedavi
baslangici, tedavi sonu ve tedavi bitiminden 2 hafta sonraki WMFT total skor
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi (p=306, p=0.109,
p=0.306) saptand1. Sag ve sol hemiplejik hasta gruplarinda tedavi ve takip siirecinde
WMEFT total skor ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 tespit
edildi (p=0.002, p=0.002). Yapilan post-hoc analizde sag ve sol hemiplejik
hastalarda hem tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerler arasinda (p=0.012, p=0.005)
hem de tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 2 hafta sonraki degerler arasinda anlamh

gelisme oldugu (p=0.034, p=0.034) saptandi.

Tablo 4-14: Plejik taraf ile WMFT sonuglari arasindaki iliski (Ortalama+SH)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
Plejik Taraf toplam WMFT toplam WMFT 2. hafta WMFT P
Sag (n=8) 58.315.2 76.0+4.8 78.2+5.7 0.002
Sol (n=10) 47.2+6.3 60.2+6.5 66.5+8.4 0.002
p 0.306 0.109 0.306

YSIT ile yapilan degerlendirmede 1 (%5.6) hastada plejik iist ekstremitede
thmal varlif1 saptandi. Bu hastanin bagslangi¢ mdtor diizeyi yiiksek olup tedavi
oncesi WMFT toplam skoru 75 olarak kaydedildi. Tedavi sonrasinda WMFT
skorunda %9.3 artis ve YSIT skorunda %39.1 oraninda azalma tespit edildi. Takip
sonunda ise hastanin motor gelisiminin artarak devam ettigi ve plejik ekstremitesini
fonksiyonel olarak kullanabilir durumda oldugu saptand1. Ayrica YSIT skorununda
thmal i¢in belirlenen simirin altina indigi ve hastada ihmalin belirgin derecede
azaldig1 kaydedildi.

Tedavi ve takip siirecinde hastalarda tedaviye uyum problemi ve herhangi bir

yan etki gbzlenmemistir.
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S. TARTISMA

Inme sonrasi akut dénemi atlatan hastalarda hemipleji, koordinasyon bozuklugu
ve spastisite en sik gelisen motor bozukluklardir (58). Pek¢ok hastanin bozulan
motor fonksiyonlarinda zaman igerisinde degisik derecelerde iyilesme
goriilebilmektedir. Inme nedeniyle gelisen tiim bozukluklar arasinda en 6nemli ve
en ¢ok rehabilitasyona gereksinim duyulan durumlardan biri ise iist ekstremite
tutulumudur (39,56). Motor ve fonksiyonel iyilesmeye karsin inmeli hastalarin
%50’den fazlas1 Ozellikle de plejik iist ekstremitede yerlesen motor defisit ile
hayatlarim siirdiirmektedirler (40).

Inme sonrasi ¢ogu hasta yeniden yiiriime yetenegini kazanabilmesine ragmen
bir¢cok sebepten dolay: iist ekstremitesini fonksiyonel olarak kullanamamaktadir.
Insanlarin beslenme, kisisel bakim, sosyalizasyon gibi temel aktiviteleri icin iist
ekstremite fonksiyonlar:1 6zellikle de her iki iist ekstremitenin birlikte kullanimi ¢ok
onemlidir. Inme sonrasi gelisen iist ekstremite motor fonksiyon bozukluklar
nedeniyle cogu hasta cevresine bagiml1 hale gelmektedir. Ozellikle de dominant elin
etkilenmesi kisiyi yemek yeme, giyinme ve kisisel temizlik gibi en temel
aktivitelerde cevresine bagimli hale getirebilmektedir. Bu da hastanin depresyona
egilimini arttirabilmektedir (6,87). Bu nedenlerle genellikle plejik iist ekstremite
fonksiyonlari, saglik ve sakatlik lizerinde plejik alt ekstremiteye oranla daha onemli
bir yer almaktadir. '

Hemiplejik hastalarda iist ekstremitedeki motor ve fonksiyonel iyilesme
genellikle alt ekstremiteye oranla daha yetersiz kalmaktadir. Hastanin ambulatuvar
hale gelebilmesi igin alt ekstremitenin minimal istemli hareketi yeterli olabilirken,
tist ekstremitenin fonksiyonel kullaniminda motor fonksiybnlarm biiyiik oranda geri
doniisii gerekmektedir (7,39,57). Literatiirde inme sonrasi hastalarin sadece %5’inin
ist ekstremite tiim fonksiyonlarini geri kazandigi; %20’sinin ise fonksiyonel
kazanimlar elde edemedigi bildirilmektedir (29,72). Bunun en 6nemli nedeni ise
beyinde cok genis bir yere sahip olan kol ve elin hissetme, kavrama ve
manipulasyon gibi, alt ekstremiteye oranla daha karmasik gorevlerinin olmasidir
(57,72). Ust ekstremitede motor iyilesmenin derecesini belirlemede 2 faktor 6nemli

rol oynamaktadir. Bunlar; baslangigta iist ekstremitede mevcut olan motor kaybin
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derecesi ve elde istemli hareketlerin geri doniis zamanmidir. Inme sonrasi akut
donemde iist ekstremitede komplet paralizi veya flask donemin uzamasi (4 hafta)
elde fonksiyonel aktivitelerin geri doniisii agisindan kotii prognostik faktorlerdir.
Elde norolojik iyilesme genellikle ilk 3 ay icerisinde tamamlanmaktadir; Bard ve
Hirshberg’e gore ilk 3 haftada elde hicbir hareket gozlenmezse bu durum tam
iyilesme acisindan prognozun kotii oldugunu gostermektedir (4,42,57). Hemiplejik
hastalarda iist ekstremitede norolojik iyilesmenin alt ekstremiteye oranla daha uzun
siirede gerceklesmesi, daha kisithh olmasi ve Onemli fonksiyonel kayiplara yol
acabilen komplikasyonlarin gelisebilmesi nedeniyle, fonksiyonel iyilesme alt
ekstremiteye oranla daha kisitli olabilmektedir.

Ust ekstremitedeki motor ve fonksiyonel iyilesmenin azliginin yanisira tedaviye
ayrilabilen zamanin kisitli olmasi ve finansal kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle
hemiplejik hastalarin rehabilitasyon programlarinda c¢ogunlukla denge, genel
mobilizasyon ve yiirlime egitimi On plana ¢ikmakta, iist ekstremite rehabilitasyonu
ise tedavinin kiiciik bir parcasimi olusturmaktadir (31,32). Fonksiyonel bagimsizlik
acisindan  list ekstremiteye uygulanacak rehabilitasyon programi mevcut
yeteneklerin gelistirilmesi ve fonksiyonel kullanimi amag¢lamalidir. Ancak genellikle
fonksiyonel acidan hemiplejik iist ekstremiteden beklentiler kisitli oldugundan
rehabilitasyonda etkilenmemis tarafin kompensatuvar egitimi tercih edilmektedir
(33).

Literatiirde inme sonrast uygulanan yogun rehabilitasyon programi ile motor
iyilesmenin arttigr bildirilmistir (56). Meta-analizler ve sistematik incelemelerde
inmeli hastanin rehabilitasyon programinin yogunlugunun artmasi ile fonksiyonel
sonuglarda 1limh iyilesme oldugu sonucuna varimstir (53,56,88). Ust ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini amaglayan KGHT, gérev ve aktiviteleri progresif olarak
sekillendiren tekrar, motivasyon ve feedback kavramlarina 6nem veren dinamik bir
tedavi yaklasimidir (47).

Calismamizda KGHT nin iilkemiz kosullarinda uygulanabilirligi ve kendi hasta
popiilasyonumuzdaki etkinliginin yanisira hastalik siiresi, plejik taraf, hastada ihmal
mevcudiyeti ve tedavi Oncesi motor diizeyi ile iliskisinin arastirilmasi
amaclanmistir. Bu amagla hastalarda EHA, kas tonusu, WMFT ve fonksiyonel

diizey degerlendirilmis ve takip edilmistir.
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Inme sonrasi hastalarda goriilen 6nemli komplikasyonlardan birisi plejik
ekstremitede immobilizasyona bagli gelisen EHA kisitlanmalandir. Ozellikle iist
ekstremitede gelisen EHA kisithliklar1 fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Hemiplejik hastaya uygulanan rehabilitasyon programlarinin
bir amaci da bu tip komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek veya kisitlanmis eklemin
hareket yetenegini arttirmaktir. Calismamizda KGHT’nin iist ekstremite aktif ve
pasif EHA’lan iizerine etkisi degerlendirilmistir. U¢ haftalik tedavi sonrasinda
Ozellikle omuz c¢evresi ve el bileginin aktif EHA’larinda belirgin gelisme
kaydedilmistir. Bu iyilesmenin tedavi sonras: 2. haftada devam etti§i ancak omuz
fleksiyonu disinda diger eklemlerde istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi
gozlenmistir. Tedavi ve takip siirecinde hastalarin omuz fleksiyonu hari¢ diger pasif
EHA’larinda anlaml1 bir gelisme saptanmamustir. Bu durum hastalarimizin tedavi
oncesi pasif EHA’larinda 6nemli bir kisitlanma olmamasindan kaynaklanmaktadir.
Sonug olarak, KGHT nin pasif EHA limitasyonu olmayan hastalarda plejik iist
ekstremite kaslarim kuvvetlendirdigi ve aktif EHA’y1 arttirdig1 kanaatine varilmastir.

Artmus kas tonusu, iist motor ndron hastaliginin bir sonucu olarak inme sonrasi
gelisebilmektedir. Ust ekstremitede 6zellikle omuz adduktor ve internal rotatorlari,
dirsek, el bilegi ve parmak fleksorleri ile 6n kol pronatérlerinde gelisen spastisite,
derecesiyle iliskili olarak plejik iist ekstremitenin aktif ve fonksiyonel hareketlerini
engelleyebilmektedir. Ayrica artmis tonus rehabilitasyon programinin etkinligini de
azaltmaktadir (5,89). Calismaya dahil edilen hastalarimizin %50’sinde tedavi 6ncesi
klinik degerlendirmede kas tonusu tiim kas gruplarinda normal olarak saptanmuistir.
Tiim hastalarin tedavi> sonrasinda kas tonuslarinda istatistiksel olarak anlamli
degisiklik kaydedilmemistir. Ciddi tonus artis1 olan hastalar bu ¢alismaya dahil
edilmedigi i¢in bu tedavinin kas tonusu iizerindeki herhangi bir etkisinden s6z
edilememektedir. Literatiirde, ciddi kas tonus artis1 olan bir hastada KGHT nin
etkinligini bildiren vaka takdiminde bir hemiplejik hastanin spastik kas gruplarina
botulinum toksin uygulamasimn KGHT ile kombinasyonu denenmistir. Bu
calismada KGHT sonrasi hastanin parmak fleksérlerinin Ashworth skalasina gore 2
degerindeki tonus artisina yonelik botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmistir.
Botulinum toksin enjeksiyonu 6ncesi KGHT uygulanan hastanin tedavi sonrasi

pekcok GYA’sim yapabilir hale geldigi ancak tonus artisindan dolayr kavrama
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fonksiyonlarinda limitasyonlar1 oldugu belirtilmistir. KGHT sonrasi botulinum
toksin enjeksiyonu ile hastanin plejik iist ektremitesinin fonksiyonel kullaniminin
arttig bildirilmistir (90).

Normal iist ekstremitenin fonksiyonlarimin kisitlanmasi  ve plejik st
ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerde egitimi esas alinarak farkli tedavi
protokolleri gelistirilmistir. ZKT, KGHT ve modifiye KGHT’nin baslicalarini
olusturdugu bu tedavi protokollerinin birbirlerine iistiin olup olmadiklart heniiz
bilinmemektedir. Bindokuzyiizseksendokuz yilinda yapilan pilot calismanin
ardindan Wolf ve arkadaslar1 yayinladiklari 21 vakalik seride hastalara 2 hafta
siireyle ZKT protokoliinii uygulamislardir (18). Bu ¢alismada hastalarin saglam iist
esktremite fonksiyonlar1 bir kol askisi yardimiyla kisitlanmis ve bir ev egzersiz
programu ile plejik iist ekstremitelerini fonksiyonel amagli kullanmalar1 6nerilmistir.
Hastalarin 19’unda etkilenen iist ekstremitenin fonksiyonel kullaniminda zaman ve
kuvvet parametrelerinde 6nemli gelismeler oldugu ve bu gelismelerin 1 yillik takipte
kalic1 oldugu bildirilmistir. Daha sonra 1993 yilinda Taub ve arkadaslari, ZKT’ye
etkilenen tarafin giinde 6 saat siireyle yogun egitimini ekleyerek gelistirdikleri bu
protokolii KGHT olarak tanimlamislar ve kronik inmeli 4 hastaya uygulamislardir
(19). Bu ¢alismada kontrol grubundaki 5 hastaya ise sadece pasif EHA egzersizleri
uygulanmistir.  KGHT grubunda kontrol grubuna oranla belirgin iyilesme
kaydedilmis ve bu iyilesmenin 2 yillik takip siirecinde devam ettigi bildirilmistir.
Page ve arkadaslarinin ise subakut inmeli 6 hasta iizerinde yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢alismada 2 hasta kontrol grubunu olustururken, 2 hastaya fizyoterapi ve
is-ugrasi tedavisinden olusan geleneksel tedavi yéntemi uygulanmustir (31). Diger 2
hastaya ise 10 haftalik tedavi boyunca haftada 3 seans yarim saat siireyle fizyoterapi
ve is-ugras: tedavisi ve ek olarak haftada 5 giin 5 saat siireyle ZKT uygulanmustir.
Arastirmacilar geleneksel tedavi ile beraber uyguladiklart bu protokolii modifiye
KGHT olarak tammmlamislardir. Bu ¢alismada kontrol grubu ve geleneksel tedavi
uygulanan hastalarda herhangi bir gelisme kaydedilmezken, modifiye KGHT
uygulanan hastalarin motor fonksiyonlarinda gelisme kaydedilmistir. Klinigimizde
ise ilk olarak ZKT protokolii kronik inmeli bir hastaya uygulanmistir (91).
Tedavinin ikinci haftasinda hastanin plejik ekstremitesini pek kullanmadiginin ve

GYA’larinin  kisitlandiginin ~ saptanmasiyla birlikte motivasyonunu arttirmak
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amaciyla ZKT programina bimanuel aktiviteler (hastanin hobisi olan ud ¢alma)
eklenmistir. Uc haftalik tedavi sonrasinda hastanin plejik iist ekstremite aktif
EHA’larinda artisla birlikte bazi motor gelismeler kaydedilmistir. Ancak gelisen
major depresyonun hastanin motivasyon ve tedaviye uyumunu azalttifi; takip
siirecinde ise elde edilen motor kazanclarin da kaybedildigi saptanmistir. Bu durum
ZKT protokoliine hastalarimizin uyumunun yeterli olmayabilecegini, tedavi
protokoliinde hobilere ¢ok dikkatli olarak yer verilmesi gerektigini diisiindiirmiis ve
ardindan klinigimizde KGHT protokolii uygulanmaya baslanmustir (91).

Mevcut literatiir incelendiginde KGHT’nin inmeli hastalarin plejik iist
ekstremitelerinin motor fonksiyonlarinda ve fonksiyonel gorev ve aktivitelerin
kullaniminda 6nemli gelismeler sagladigi birgok vaka takdimi, vaka serisi ve az
sayidaki randomize kontrolli c¢alisma ile goOsterilmistir (17,19-28,30-32).
Calismamizda hastalarin motor gelismelerini degerlendirmek amaciyla WMFT nin
alt aktiviteleri kalite ve siire agisindan incelenmistir. WMFT yi olusturan 19 aktivite
tek tek degerlendirildiginde biitiin aktivitelerin kalitesinde tedavi Oncesine gore
anlaml gelismeler kaydedilmistir. Hastalarin baslangi¢ motor diizeyine gore tedavi
oncesi yapamadiklar aktiviteleri 3 haftalik tedavi sonrasinda yapabilir hale geldigi
veya bozuk olarak yaptiklar1 aktivitelerin kalitesinde artis oldugu gozlenmistir. Iki
hafta sonraki kontrollerinde ise tiim bu aktivitelerde kaydedilen gelismenin devam
ettigi saptanmistir. WMFT toplam skoru incelendiginde ise tedavi sonrasi hem de 2.
hafta kontroliinde istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu kaydedilmis ve
KGHT’nin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarini ve iist ekstremitenin bir¢ok
GYA’da fonksiyonel kullanimini anlamli derecede arttirdig: saptanmlg'tlr. Bu
calismada WMFT’de degerlendirilen aktivitelerin hizlar1 da incelenmis ve
degerlendirilen 19 aktiviteden 9’unda aktiviteyi gergeklestirme hizinin anlaml
derecede arttigi saptanmistir. Sadece  WMFT skoru 3 ve iizerinde olan
parametrelerin hizi degerlendirilebildiginden ve tedavi-takip siirecinde istatistiksel
anlamlilik  aragtirmasi ancak baglangi¢ verileri mevcut olan hastalarda
yapilabildiginden, kanaatimizce diger aktivitelerin hizlarinda mevcut olan
gelismeler istatistiksel olarak ortaya ¢ikarilamamastir.

Hastalik siiresinin KGHT sonuglarini nasil etkiledigi mevcut literatiirde heniiz

belli degildir. Literatiirde akut-subakut ve kronik inmeli hastalarda KGHT
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sonuglarinin aym calisma igerisinde karsilastinldigi herhangi bir arastirma
bulunamamistir. Kronik inmeli hastalardaki uygulamalarda basarili sonuglar elde
edilmistir (7,17-19,22,25). Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢ogu calismada
genellikle hastalik siiresi 1 yilin iizerinde olan kronik donemdeki hastalara ZKT
veya KGHT uygulanmistir. Miltner ve arkadaslarinin hastalik siiresi en az 1 yillhik
kronik 15 inmeli hasta iizerinde yaptig1 klinik calismada 2 haftaik KGHT’nin
sonuglar1 incelenmistir ve bu tedavinin motor iyilesmeyi arttirdi1g1 saptanmustir (27).
Page ve arkadaslarinin 17 kronik inmeli hasta iizerinde yaptig1 randomize kontrollii
calismada modifiye KGHT uygulanan hastalarda plejik iist ekstremite
fonksiyonlarinda ve kullaniminda iyilesme oldugu, diger gruplarda (kontrol ve
konvansiyonel tedavi gruplar1) ise herhangi bir gelisme olmadig: bildirilmistir (32).
Avrupa’da yapilan bir ¢alismada ise kronik inmeli 5 hastaya 10 giin siireyle KGHT
protokolii uygulanmus, tedavi sonrast WMFT sonuclarinda %42’lik iyilesme
bildirilmistir (25). Yine Avrupa’da yapilan bir baska randomize kontrollii ¢alismada
kronik inmeli hastalarda ZKT ile bimanuel aktiviteler karsilastirllmistir (7). Motor
aktivite tutanagi ile yapilan degerlendirmede iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmis ve inme sonras: erken donemde KGHT uygulamasinin
“kullanmamay1 6grenme” fenomeninin gelisimini dnleyecegi ve daha iyi sonuglar
verecegi One siiriilmiistiir (81). Son zamanlarda yapilan ¢esitli calismalarda subakut
ve akut donemdeki inmeli hastalar iizerinde KGHT’nin etkinligi arastirilmistir
(21,29-31). Dromerick ve arkadaslarinin yaptifi randomize, kontrollii pilot
calismada ise hastalik siiresi 14 gilinden az olan 23 hastada KGHT ve geleneksel
tedavi sonuclart karsilastirilmis ve KGHT grubunda motor fonksiyonlarda iyilesme
gozlenmistir. Uzun donem sonuglari heniiz bildirilmemekle birlikte bu calismada
herhangi bir yan etki gézlenmemistir. Akut donem ile ilgili olarak literatiirde fareler
iizerinde yapilmis deneysel bir calisma mevcuttur. Bu calismada erken donem
uygulanan KGHT nin lokal hipertermiye neden olarak beyinde yaralanma alanini
arttirdig1 bildirilmistir (92). Subakut inmeli hastalarda yapilan randomize, kontrollii
bir ¢calismada 2 hastaya modifiye KGHT uygulanmis; ve tedavi uygulanmayan ve
geleneksel tedavi uygulanan hastalarda herhangi bir gelisme kaydedilmezken,
modifiye KGHT uygulanan hastalarin motor fonksiyonlarinda gelisme

kaydedilmistir. Bu sonuglarla bu tedavi yonteminin fonksiyonlar gelistirdigi ve
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etkilenen ekstremitenin kullantminin arttii bildirilmistir (31). Subakut donem
uygulamasi ile ilgili vaka takdimi seklindeki bir baska ¢alismada ise hastalik siiresi
4 ay olan hastaya 14 giin siireyle KGHT protokolii uygulanmistir (21). Motor
aktivite tutanagi ve WMFT ile yapilan tedavi sonrasi degerlendirmede test
skorlarinda 1iyilesme saptanmistir. Hayvan deneylerinde akut donemde KGHT
uygulamasinin norolojik hasan genisletebilme potansiyelinden sz edildiginden (92)
calismamiza hastalik siiresi en az 8 hafta olan hastalar dahil edilmis ve hastalarin
hastalik siirelerine gore subakut ve kronik olarak ikiye ayrilmasi ve iki grubun
tedavi sonuglarinin karsilastirilmasi hedeflenmistir. Ancak subakut grupta yer alan 7
hastanin ve kronik grupta yer alan 11 hastanin WMFT ile yapilan baslangi¢ motor
degerlendirmeleri benzer olmadigindan saglikli bir karsilastirma yapilamamustir.
Inme sonrasi serebral plastisite, norolojik ve fonksiyonel iyilesme siiregleri goz
Oniine alindiginda subakut donemdeki hastalarda tedavinin daha basarili sonuglar
vermesi beklenebilir. Bizim c¢alismamizda subakut inmeli hastalarin motor
diizeylerinin tim degerlendirmelerde (baslangi¢, tedavi sonu ve 2 haftalik takip
sonucunda) daha iyi oldugu ve her iki grupta da 3 haftalik tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli motor iyilesme oldugu, fonksiyonel kullanimda belirgin
artis oldugu saptanmustir. Ayrica 2 haftalik takip siirecinde de kaydedilen bu
iyilesmenin devamlilik gosterdigi saptanmistir. Calismamizin sonuglart KGHT nin
subakut ve kronik inmeli hastalarda basarili sonugkar1 oldugunu gostermistir. Erken
ve ge¢ donem rehabilitasyon sonuglar arasinda farkliik olup olmayacagim
saptayabilmek i¢in kontrollii, randomize, prospektif ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
Literatiirde etkilenen viicut boliimiiniin tedavinin etkinligi lizerine rolii olup
olmadigini gosteren ¢ok fazla ¢calisma bulunmamaktadir. Etkilenen tarafin dominant
veya non-dominant olmasi tedavinin etkinligi lizerinde rol oynayan énemli bir faktor
olabilir. Miltner ve arkadaslan dominant tarafi etkilenenlerin plejik ekstremitelerini
kullanmak i¢in daha biiyiik bir motivasyon icinde olabilecekleri diisiincesinden yola
cikarak kendi hasta gruplarinda sag ve sol hemiplejik hastalarin tedavi sonuglarini
incelemislerdir. Ancak inme Oncesi sag el dominansi olan sol hemiplejik ve sag
hemiplejik hastalar arasinda tedavi etkinligi acisindan fark olmadigini
bildirmislerdir (27). Ploughman ve arkadaslarinin inme ©ncesi sag eli dominant

kullanan 23 hasta lizerinde yaptigi c¢alismada sol hemiplejik hastalarin tedavi
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sonuglarmnin sag hemiplejiklere oranla daha iyi oldugu belirtilmistir. Ayrica sag
hemisfer lezyonlarinda hemispasiyal ihmalin daha belirgin olabildigi ve sol hemisfer
lezyonlarina oranla fonksiyonel agidan rehabilitasyon sonuglarinin daha kétii oldugu
bildirilmektedir (29). Bizim c¢alismamizda hastalarin tiimiinde sag elin dominant
oldugu ve tedavi Oncesi, sonrasi ve takip degerlendirmelerinde sag ve sol hemiplejik
hastalarin WMFT sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
saptanmugtir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tiim degerlendirmelerde
sag hemiplejik hastalarin motor skorlarinin daha yiiksek olmasi bu hastalarda motor
ve fonksiyonel iyilesmenin daha iyi olabilecegini diisiindiirmektedir.

Yapilan klinik ¢alismalar sonrasinda arastirmacilar KGHT igin uygun hasta
kriterlerini belirlemede aktif el bilegi ve parmak ekstansiyonunun derecesini temel
almiglardir (13). Literatiirde yer alan ilk ¢alismalarda hastalarin istirahat
pozisyonundan en az 20 derecelik el bilegi dorsifleksiyonu ve tiim parmaklarin en az
10 derecelik ekstansiyonu calismaya dahil edilme kriteri olarak bildirilmistir
(7,27,31). Ancak kronik inmeli birgok hasta bu kriterlere sahip olmadigindan daha
sonra 10 derece el bilegi dorsifleksiyonu ve basparmak dahil en az 3 parmakda 10
derece ekstansiyon varlifi seklinde kriterler degistirilmistir (22,93). Literatiirde
yukanida belirtilmis motor kriterlere uymayan kronik donem inmeli bir hasta
tizerinde KGHT etkinligini arastiran, vaka takdimi seklinde tek bir ¢alismaya
rastlanmigtir. Bu ¢alismada plejik tarafta el ve el bileginde minimal hareketi olan, 15
yilik sag hemiplejik bir hastaya 3 hafta siireyle KGHT uygulanmis ve hastada
motor iyilesme tespit edilmekle birlikte fonksiyonel performansta kalite ve hiz
agisindan herhangi bir degisiklik kaydedilmemistir (22). Calismamizda ise
hastalarin uygunluk kriteri olarak el bileginin en az 10 derecelik aktif
dorsifleksiyonu temel alinmigtir. Hastalar tedavi oncesi aktif el bilegi ve parmak
ekstansiyon derecelerine gore diisiik ve yiiksek motor dﬁieyli olarak iki grupta
incelenmistir. Her iki grubun tedavi 6ncesi WMFT skorlarinin birbirlerinden anlamli
derecede farkli oldugu ve baslangic motor diizeyi yiiksek hastalarda WMFT skorun
daha yiiksek oldugu saptanmustir. Tedavi sonrasi her iki grupta da belirgin motor
iyilesme kaydedilmekle birlikte baslangi¢ motor diizeyi yiiksek olan hasta grubunda
gercek anlamda fonksiyonel kullanimin gelistigi tespit edilmistir. Bu bilgiler

1s181nda baglangic motor diizeyinin tedavinin etkinligini belirlemede Gnemli bir
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parametre oldugu diisiincesindeyiz. Ancak bu tedavi ile baslangicta diisiik motor
seviyede olan hastalarda da motor gelisme goriilebilmektedir. Tedavi protokoliiniin
degistirilmesi veya uzatilmasi ile bu hastalarda daha fonksiyonel iyilesmeler olabilir
mi sorusunun yanitlanabilmesi i¢in ise yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Inmeli hastalarda sik goriilen bir diger problem ise plejik tarafin ihmalidir. Akut
inme sonrasi hastalarda %60-70 oraninda ihmal goriilmektedir (94). Calismamizda
YSIT ile sol hemiplejik sadece 1 (%5.6) hastada hemispasiyal ihmal varhig:
saptanmistir. Hastanin plejik olan sol iist ekstremitesinde baslangic motor diizeyi iyi
olmasina ragmen tedavi Oncesinde iist ekstremitenin fonksiyonel kullaniminin
yeterli olmadig: tespit edilmistir. Hastanin 2 haftalik tedavi sonrast WMFT sinin
hem aktivite skorunda hem de hizinda artis kaydedilmistir. Ayrica YSIT sinde
isaretlenmemis kiigiik yildiz sayisinda %39.1°’lik azalma ile testin negatiflestigi
gozlenmistir. Tedavi bitiminden 2 hafta sonraki kontrolde hastanin motor iyilesme
diizeyinde artisin devam ettifi, ihmal sorununun ortadan kalktigi ve sol iist
ekstremitesini fonksiyonel olarak kullanabilir hale geldigi gézlenmistir. Bu durum
plejik taraf ihmali olan hastalarda KGHT’nin ©nemli bir tedavi secenegi
olabilecegini diisiindiirmekle birlikte tek vaka ile bu sonucun genellestirilebilmesi
miimkiin degildir. Calismamizda ihmali olan tek hasta oldugundan KGHT nin bu
konudaki etkinligi ile ilgili bir sonuca varilamamistir. Literatiirde ise bu konu ile
ilgili ¢ok fazla calisma bulunmamakla birlikte Van der Lee ve arkadaslarinin
bimaniiel NMT ile KGHT protokoliinii karsilastirdiklar1 randomize kontrolli
calismada duyusal bozukluk ve plejik tarafta ihmali olan hastalarda KGHT nin daha
iyi sonuglar verdigi bildirilmistir (7).

Calismamizda tedavi ve takip siiresince hastalarda herhangi bir yan etki ve ciddi
uyum problemi ile karsilasiimamustir. KGHT’nin kas tonusu lizerine etkisi
saptanmamakla birlikte aktif EHA’da artis sagladigi gozlenmistir. Bu tedavi ile
hastalarin WMFT ile degerlendirilen motor fonksiyonlarinda anlamli gelisme
oldugu ve GYA’larn tedavi 6ncesine gore daha bagimsiz hale geldigi saptanmistir.
KGHT’nin ABD disindaki uygulamalari Avrupa’da da birkag merkezde
siirmektedir. Ulkemiz kosullarina uygunlugunu arastirmak amaciyla yaptigimiz bu
ilk klinik calismada ise, KGHT nin hemiplejik hastalarimizda motor ve fonksiyonel

iyilesmeyi saglayan, etkin bir tedavi segenegi olabilecegi kanaatine varilmustir.
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Hastanin tedavi oncesi aktif ve pasif EHA degerlerinin, motor diizeyinin yanisira
kisisel ve sosyo-kiiltiirel 6zelliklerinin, aile yapisinin ve motivasyon diizeyinin de
tedavi sonuglari ilizerinde etkili onemli faktorler olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
faktorlerin KGHT iizerine etkinliginin belirlenebilmesi ve KGHT nin kanita dayali
tip temelinde bir tedavi secenegi olarak FTR kliniklerinde kabul edilebilmesi i¢in bu
tedavinin diger tedavi secenekleri ile karsilastirildigi randomize, kontrollii, ¢ok

merkezli, prospektif, kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

44



6. SONUCLAR VE ONERILER

1y

2)

3)

4)

S)

KGHT uygulanan hemiplejik hastalarimizin tedavi ve takip siirecinde omuz
fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, el bilegi dorsifleksiyon ve palmar
fleksiyon aktif EHA’larinda ve omuz fleksiyon pasif EHA’sinda istatistiksel
olarak anlamli derecede artis oldugu saptanmus; kas tonuslarinda ise anlamli
degisiklik saptanmamistir. KGHT’nin hemiplejik hastalarda plejik {ist

ekstremite kaslarini kuvvetlendirerek aktif EHA’y1 arttirdigi belirlenmistir.

Tedavi ve takip siirecinde hastalarimizin tiim WEFMT alt parametrelerinde ve
toplam WFMT skorunda istatistiksel olarak anlamli derecede artma
kaydedilmis; hiz 6l¢limii yapilabilen aktivitelerin ise bircogunda istatistiksel
olarak anlamli gelisme tespit edilmistir. KGHT nin hemiplejik hastalarda tist
ekstremite motor fonksiyonlarinin kalite, kantite ve hiz parametrelerini

arttirdig1 saptanmistir.

Hastalarimizin plejik iist ekstremitelerinin yemek yeme, su i¢me, sa¢ tarama
ve telefon kullanmadan olusan GYA’daki fonksiyonel diizeylerinde tedavi
ve takip siirecinde anlamli gelismeler kaydedilmistir. KGHT nin hemiplejik
hastalarin plejik iist ekstremitelerinin GYA’da fonksiyonel kullanimini

onemli Olgiide arttirdif1 saptanmustir.

Hastalik siiresi ve plejik taraf ile KGHT nin etkinligi arasinda herhangi bir
iliski saptanamamustir. KGHT’nin subakut ve kronik inmeli hastalarda ve

sag-sol hemiplejik hastalarda etkili bir tedavi oldugu bulunmustur.

Baslangic motor diizeyi diisiik ve yiiksek olan hastalarin tedavi Oncesi,
tedavi sonu ve 2 haftalik takip sonundaki WMFT sonuglarinin istatistiksel
olarak anlaml derecede farkli oldugu tespit edilmistir. Tedavi sonrasinda her
iki grupta da anlamli motor iyilesmeler gézlenmekle birlikte baslangi¢ motor
diizeyi yiiksek olan hastalarin plejik iist ekstremitelerinin GYA’da

fonksiyonel kullanimlarinin belirgin olarak daha iyi oldugu saptanmustir.
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6)

7

KGHT’nin hemiplejik hastalarda baslangic motor diizeyine gore degisen
oranlarda motor iyilesme sagladigi ancak belirlenen kriterlere uygun
hastalarda fonksiyonel iyilesmenin daha iyi olabilecegi kanaatine varilmistir.
KGHT’nin uzun donem takipte kalict olabilecek ve gercek yasama
aktarilabilecek fonksiyonel motor gelismeler saglayabilecegi minimum
motor diizeyin ne olmasi gerektiginin belirlenebilmesi i¢in uzun donem

takipli, kapsamli, prospektif klinik calismalar yapilmasi gerekmektedir.

KGHT uygulanan hastalarda tedavi ve takip siiresince herhangi bir yan etki
gozlenmemis ve belirli kriterlere gore segilen inmeli hastalarda giivenilir bir

tedavi yontemi oldugu kanaatine varilmustir.

Calismamizda hemiplejik hastalarin normal iist ekstremite fonksiyonlan
omuz askisi ile engellenerek plejik iist ekstremiteye giinde 6 saat egitim
uygulanmistir. Bu protokoliin iilkemiz kosullarinda inmeli hastalarin motor
fonksiyonel performansini arttirdigi belirlenmistir. ZKT, KGHT, modifiye
KGHT protokollerinden hangisinin daha etkin oldugunun belirlenebilmesi
hastalik siiresi, ihmal mevcudiyeti, plejik taraf, motivasyon diizeyi,
psikolojik faktorler, aile yapisi, sosyo-Kkiiltiirel diizey gibi faktorlerin tedavi
sonuglar1 iizerine etkinliginin saptanabilmesi ic¢in kontrollii, prospekitif,

kapsamli klinik ¢alismalarin yapilmas: gerekmektedir.
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7. OZET

KGHT’nin, inmeli hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarin1  yeniden
kazandirmada bir tedavi segene8i olarak popiilaritesi giderek artmaktadir. Bu
calismada; Oncelikle inmeli hastalarda KGHT nin etkinliginin degerlendirilmesi ve
yanisira  prognostik  faktorlerin  belirlenmesi amaglandi. Calismaya Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine Nisan 2003-
Aralik 2004 tarihleri arasinda basvuran 18 eriskin inmeli eriskin hasta alindi. Tiim
hastalarin demografik 6zellikleri, el bilegi ve parmaklarin aktif ekstansiyon derecesi
ve ihmal varligi kaydedildi. Hastalarin plejik iist ekstremite aktif ve pasif EHA
olgtimleri, WMFT ve 4 GYA’larinin (yemek yeme, su i¢me, sa¢ tarama ve telefon
kullanma) fonksiyonel diizeyleri baslangi¢, 3 haftalik tedavi sonrasinda ve tedavi
bitiminden 2 sonra hafta kaydedildi. Hastalarin etkilenmemis ekstremiteleri, uyanik
oldugu saatlerin %90’inda kol askisi ile 3 hafta siireyle kisitland1 ve etkilenmis iist
ekstremiteye giinde 6 saat yogun egitim programi uygulandi. Hastalarin ortalama
yaslar1 54.9£3.3 yil, ortalama hastalik siireleri 18.1+5.7 ay idi. Tiim hastalarin inme
Oncesi sag dominant oldugu; 8(%44.4) hastanin sag ve 10(%55.6) hastanin sol
hemiplejik oldugu; 8(%44.4) hastada baslangic motor diizeyin diisiik, diger
10(%55.6) hastada ise yiiksek oldugu saptandi. Hastalarin plejik iist ekstremite
omuz fleksiyon (p=0.000), abduksiyon (p=0.000), eksternal rotasyon (p=0.007), el
bilegi fleksiyon (p=0.016) ve ekstansiyon (p=0.000) aktif EHA’larinda ve omuz
fleksiyon (p=0.037) pasif EHA’sinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptand.
Hastalarin tim WFMT alt parametrelerinde (p<0.05 tiim parametreler icin) ve
toplam WEFMT skorunda (p=0.00) istatistiksel olarak anlamli derecede artma
kaydedildi; hiz 6l¢iimii yapilabilen 19 aktivitenin 9’unda istatistiksel olarak anlamh
gelismeler (p<0.05 tim parametreler icin) tespit edildi. Hastalarin plejik iist
ekstremitelerinin tanimlanan 4 GYA’daki fonksiyonel diizeylerinde tedavi ve takip
siiresince anlamli gelismeler (p<0.05 tiim paramatreler igin) kaydedildi. Hastalik
siiresi, plejik taraf ve baslangic motor diizey ile KGHT’nin etkinligi arasinda
herhangi bir iliski saptanmadi (p<0.05 tim parametreler icin). Sonug olarak
Hemiplejik hastalar i¢in nemli bir tedavi secenegi olan KGHT nin iist ekstremite

motor fonksiyonlarinn kalite, kantite ve hiz parametrelerini arttirdig1 saptanmustir.
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8. ABSTRACT

CIMT has gained increasing popularity as a treatment mode for restoring
function in the upper extremity of patients with stroke. The primary aim of this
study was to evaluate the effectiveness of CIMT, and also to determine the
prognostic factors. This study included eighteen adult patients with stroke who
applied to Physical Medicine and Rehabilitation Department of Kocaeli University
School of Medicine from April 2003 to December 2004. The demographic
characteristics, degree of active extension of wrist and fingers and presence of
hemispatial neglect were recorded in all patients. Active and passive ROM
measurements of plegic upper extremity, WMFT’s, and functional levels of patients
in 4 activities of daily living including eating by a fork, drinking from a glass,
combing with a brush and calling by a phone were recorded at the baseline, after 3
weeks of therapy and 2 weeks post-therapy. Uninvolved upper limb of the patients
were constrained by a sling for 90% of waking hours for 3 weeks and an intensive
training programme to the involved upper extremity was applied for 6 hours/day
during week days. The patients mean age and poststroke time were 54.9+3.3 years
and 18.1+5.7 month, respectively. Eight (%44.4) patients exhibited hemiplegia on
the right and 10(%55.6) on the left side; all reported being right arm dominant
before stroke and 8(%44.4) patients initial motor level were determined low and the
other 10(%55.6) were high. Statistically significant improvements were obtained in
the active shoulder flexion (p=0.000), abduction (p=0.000), external rotation
(p=0.007), wrist flexion (p=0.016) and extantion (p=0.000) and passive shoulder
flexion (p=0.037) ROM of the plegic limb of the patients. Statistically significant
increases were obtained in all sub parameters (p<0.05 for all parameters) and total
score (p=0.00) of WMFT of patients. In paﬁents whom speed parameters were
measurable statistically significant improvements were found in 9 out of 19
activities of WMFT. Significant improvements were recorded in functional levels of
plegic upper extremity of patients in 4 ADL’s (p<0.05 for all parameter) described
above during treatment and follow-up. No relation was found between effectiveness
of CIMT and time since stroke, side of involvement, and initial motor level of

patient. Consequently, CIMT which increases the quality, quantity and speed
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parameteres of plegic upper limb motor functions was determined as an important
treatment option for hemiplegic patients.

Key words: Hemiplegia, Stroke, Rehabilitation
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Ek-1: Wolf Motor Fonksiyon Testi (degistirilmis- 19 maddelik)
1) Hastamn yiizii masaya doniik, otururken

- El kucaktayken, onkolu masaya koymak

- Dirsek masaya dayali, 15 cm’lik daire etrafinda dirsekle daire ¢izmek

- On kol masanin iizerindeyken, masanin kenarindan karsidaki 40 cm’lik
cizgiye dogru dirsegi diizlestirmek

- On kol masanin iizerindeyken, masanin kenarina 8 cm’lik mesafede duran 1
kg’ ik kum torbasini, masanin kenarindan karsidaki 40 cm’lik ¢izgiye dogru itmek

- On kol masanin iizerindeyken, karsidaki 40 cm’lik ¢izgideki 1 kg’lik kum
torbasim1 masanin kenarina 8 cm’lik mesafeye dogru cekmek

- El kucaktayken, 3 defa el ile ag1za dokunmak

2) Hastanin plejik tarafi masaya bitisik, otururken

- El kucaktayken, 6nkolu masaya koymak

- On kol masanin iizerindeyken, dirsegi omuza kadar kaldirmak (90°
abdiiksiyon)

- On kol masanin iizerindeyken, masanin kenarindan karsidaki 40 cm’lik
cizgiye dogru dirsegi diizlestirmek

- On kol masanin iizerindeyken, 1 kg’lik kum torbasini, 40 cm’lik ¢izgiden 8

cm’lik ¢izgiye dogru cekmek

3) Hastanin yiizii masaya doniik, otururken

- On kol masanin iizerindeyken, 40 cm’lik ¢izgi lizerindeki kalemi almak

- On kol masanin iizerindeyken, 40 cm’lik ¢izgi tizerindeki fincan1 almak

- On kol masanin iizerindeyken, 40 cm’lik ¢izgi iizerindeki ataci almak

- On kol masanin iizerindeyken, 8 cm’lik ¢izgi iizerine her birinin arasi 3 cm
olacak bi¢imde yerlestirilmis 12.5 cm’ye - 7.5 cm’lik 5 adet Kart1 ters gevirmek

- El kucaktayken, 8 cm’lik ¢izgi iizerine her birinin aras1 3 cm olacak

bi¢imde yerlestirilmis 3 tavla tasindan ortadaki tasin iizerine diger iki tag1 koymak

3) Ayakta dururken
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1 kg’lik bir agirh@i 3 metre tasimak ve tekarar masanin lizerine birakmak
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