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OZET

Kronik inmeli Hastalarda Yogunlastirilmis Duyu Temelli Tedavinin Ust Ekstremite

Fonksiyonlar: ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisi

Amagc: Bu g¢alismanin amaci, kronik inmeli hastalarda etkilenen st ekstremite duyusal
fonksiyonlara yonelik uygulanan yogunlastirilmis duyu temelli tedavinin hastalarin, (st
ekstremite fonksiyonlari, yasam kaliteleri ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA) Uzerine

etkisini incelemektir.

Yontem: Bu randomize kontrollii calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda inme tanisi almis 18-80 yas aras1 30 hasta dahil edildi.
Hastalar, ¢calisma grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=15) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Her
iki gruba 15 seans 3 hafta giinde 30 dakika is ve ugrasi tedavisi (IUT) ve 20 dakika GYA
egitimi uygulandi. Calisma grubuna, bu tedavilere ek olarak 15 seans 3 hafta giinde 30
dakika yogunlastirilmis duyu tedavisi uygulandi. Tedavi oncesinde tiim hastalarin duyu
seviyeleri bagparmak lokalizasyon, parmak kaydirma ve stereognozi testleri ile belirlendi.
Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), Modifiye Frenchay Skalas1 (MFS), Kanada
Aktivite Performans Olgegi (KAPO), Goal Attainment Scale (GAS) ve inmeye Ozgii Yasam

Kalitesi Olgegi (I0YKO) ise tedavi éncesi ve tedavi sonrast uyguland.

Bulgular: Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda JTEFT ’nin tim alt parametrelerinde, MFS tiim
alt parametrelerinde, KAPO’de (performans ve memnuniyet) ve IOYKO’niin 1 parametresi
harig (gorme) istatistiksel olarak anlaml gelismeler saptanmustir (p<0,05). Kontrol grubunda
ise JTEFT tiim alt parametrelerinde, MFS’nin 3 parametresi hari¢ (MFS2, MFS5 ve MFS6)
tiim parametrelerinde, KAPO’de (performans ve memnuniyet) ve IOYKO’ niin 2 parametresi
hari¢ (mobilite ve gérme) istatistiksel olarak anlamli fark gorilmistiir (p<0,05). Tedavi
sonrasi gruplar arasi karsilastirmada; MFS ve JTEFT nin tiim parametrelerinde, KAPO’de
(performans ve memnuniyet), GAS’da ve IOYKO’niin 3 parametresi (lisan, diisinme ve
gorme) hari¢ tim parametrelerinde istatistiksel olarak ¢alisma grubu lehine anlamli fark

tespit edilmistir.

Sonug: Kronik inmeli hastalara uygulanan yogunlastiriimis duyu tedavisinin, hastalarin Ust

ekstremite fonksiyonlarini, GYA becerilerini ve katilimlarini artirdign goriilmiistiir. Elde



edilen bu sonuglar dogrultusunda, kronik inmeli hastalarin rehabilitasyonuna
yogunlagtiritlmis duyu tedavisinin  eklenmesinin tedaviye katki saglayacagim

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: inme, Duyu Tedavisi, Is ve ugrasi tedavisi



ABSTRACT

The Effect of Intensive Sensory Based Treatment on Upper Extremity Functions and
Activities of Daily Living in Chronic Stroke Patients

Objective: The aim of this study is to examine the effects of intensified sensory-based
treatment on sensory functions of the upper extremity affected in individuals with chronic
stroke on the independence of upper extremity functions, quality of life and activities of

daily living.

Methods: In this randomized controlled study, 30 patients between the ages of 18-80 who
were diagnosed with stroke in Kocaeli University Faculty of Medicine, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation were included. The patients were divided into two
groups as the study group (n = 15) and the control group (n = 15). Both groups received 15
sessions of 30 minutes of therapy, occupation therapy (IUT) and 20 minutes of activities of
daily living training for 3 weeks. In addition to these treatments, the study group received
intensive sensory therapy for 15 sessions for 3 weeks and 30 minutes a day. Thumb
localization, finger shift and stereognosis tests were performed in both groups only before
the treatment; The Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT), Modified Frenchay Scale
(MFS), Canadian Activity Performance Scale (COPM), Goal Attainment Scale (GAS) and
Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL) were administered before and after treatment.

Results: In the post-treatment study group, statistically significant improvements were
found in all sub-parameters of JTHFT, in all sub-parameters of MFS, in COPM (performance
and satisfaction), and except for 1 parameter of SSQOL (vision) (p <0.05). In the control
group, a statistically significant difference was observed in all sub-parameters of JTHFT,
except for 3 parameters of MFS (MFS2, MFS5, and MFS6), in COPM (performance and
satisfaction) and 2 parameters of SSQOL (mobility and vision) ( p <0.05). In comparison
between groups after treatment; A statistically significant difference was found in favor of
the study group in all parameters of MFS and JTHFT, in COPM (performance and
satisfaction), GAS and in all parameters of SSQOL except for 3 parameters (language,

thinking and seeing).

Vi



Conclusion: It has been observed that intensified sensory therapy applied to patients with
chronic stroke increases the patients' upper extremity functions, activities of daily living
performance and participation. Accordingly, we think that intensified sensory therapy should

be included in the rehabilitation of chronic stroke patients.

Key Words: Stroke, Sensory Therapy, Occupational Therapy

vii
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1. GIRIS

Inme, en yaygm &liim nedenlerinden biri ve yetiskinlerde kalic1 engelliligin ana
nedenidir. Demografik degisiklikler dikkate alindiginda, inmenin geng bireyleri giderek
daha fazla etkileyecegi Ongoriilmektedir. Diinya Saghik Orgiitii, inmeyi 21. yiizyilin

yaklasmakta olan salgini olarak nitelendirmektedir (Organization, 2014).

Inme, beyin kan akiminin tikaniklik veya kanama nedeniyle bozulmas1 sonucu ortaya
¢ikan merkezi sinir sisteminin biligsel, duyusal ve motor fonksiyonlarinda hasarlara yol agan
bir norolojik hastaliktir (Karadakovan ve Aslan, 2010). inme sonrasinda hastalarda gortilen
semptomlar etiyolojiye ve dolasimi bozulan bolgenin biiyiikliigline gore degisiklik gdsterse
de akut donemde goriilen semptomlar genelde benzerdir. Siddetli bas agrisi, denge kayb,
konusma bozuklugu gibi viicudun bir yarisinda goriilen motor fonksiyon kayiplari, duyusal
kayiplar ve gorsel kayiplar gibi semptomlar akut semptomlardan bazilardir (Otman ve ark,
2001; Rode, Tiliket ve Boisson, 1997). Inmenin sonrasinda kronik dénemde meydana gelen
motor, kognitif, duyusal ve emosyonel bozukluklar kisilerin {ist ve alt ekstremite
fonksiyonlarmi etkileyerek hastalarin kisisel bakim, is-lretkenlik ve serbest zaman
aktivitelerdeki becerilerde bagimli hale gelmelerine neden olur ve sosyal katilimlarini
engeller (Gillen, 2015).

Inmenin topluma yiikii gok agirdir. Ulkelerin gelismislik diizeyine gore degiskenlik
gostermekle birlikte, inmeli hastalarin yaklasik %20’si erken donemde, %30’u bir yil i¢inde
O0lmekte, yasayanlarin tlgte birti de GYA’larinda bagimli olarak hayatlarni
strdlrebilmektedirler. Boylece inme, toplumda iigiincii en sik 6liim nedeni olmasinin yani
sira, erigkinlerde ilk sirada gelen engellilik nedenidir. Norolojik hastaliklar nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin yarisindan fazlasini inmeli hastalar olusturmaktadir. Niifusu
giderek yaslanan iilkemizde de inmenin ¢ok énemli ve 6nlenebilir bir saglik sorunu oldugu
aciktir (Goldstein ve ark, 2006).

Inmeyi onleme stratejileri, 6zellikle tim inmelerin %85'inin 6nlenebilir olabilecegini
One siiren son ¢alismalar agisindan birinci derecede 6nemlidir (O'donnell ve ark, 2010).
Yasam tarzi degisikligi ile inme insidansi son 30 yil i¢inde gelismis lilkelerde %42'ye kadar
azalirken, gelismekte olan {ilkelerde %100'den fazla artis bildirildiginden, yasam tarzi

degisikligi inmeyi Onleme agisindan Ozellikle ilgi ¢ekicidir (Hankey, 2012). Bu go6zlem,



yasam tarzinin ve diyetin onemli roliinii géstermektedir; sigara, kolesterol veya yiiksek
tansiyon gibi risk faktorlerinin prevalansi 6nemli dl¢iide azalmistir. Bunun nedeni yuksek
gelirli lilkelerin popiilasyonlar1 arasinda farkindaligin artmasidir. Buna karsilik diistik gelirli
ulkelerde inme orani, farkindaligin diisiik olmasi, beslenme aliskanliklar1 ve yasam
tarzindaki olumsuz degisikliklere bagli olarak artmaktadir (Hankey, 2012).

Inme sonrasinda hastalarda motor, duyusal ve kognitif bozukluklar olmaktadir.
Motor fonksiyonlarda; artmis tonus, kuvvet kaybi, spastisite, denge problemleri, ylrime
bozuklari, koordinasyon ve gii¢ kayb1 gibi problemler gérilmektedir (Basarir ve MM, 2013).
Kognitif fonksiyonlar da ise; dikkat, hafiza, yiiriitiicii islev bozukluklar1 ve emosyonel
bozukluklar gibi problemlerle karsilasilmaktadir (Hoffmann, Bennett, Koh ve McKenna,
2010).

Inme sonrasinda meydana gelen duyu bozukluklar: sik karsilasilan bir durumdur.
Duyusal fonksiyonlardaki kayiplar, agr1 duyusunun kaybolmasi veya dokunma duyusunun
bozulmasi gibi sadece bir ¢esit duyunun kaybindan; tim duyusal fonksiyonlarin kaybina
kadar genis bir yelpazede olabilir (Kumral, 2002; Yamada, Sasahara, Seto, Satoh ve
Tsujihata, 2021). Hastanin fonksiyonelligini ve bagimsizligin1 olumsuz etkiledigi gibi

hastanin rehabilitasyon slrecini de olumsuz etkilemektedir.

Duyusal bozukluklar inme sonrasinda sik gozlenmesine ragmen ¢ogunlukla gbzden
kacabilmektedir. Rehabilitasyon surecleri genellikle etkilenen ekstremitedeki motor
fonksiyonlar tizerine odaklanir. Fakat uygulanan duyu tedavilerinin duyusal fonksiyonlari
iyilestirdigi ve iyilesmenin sonucunda motor fonksiyonlarda da gelismelerin oldugu
gozlenmistir (Dobkin, 2003). Yapilan ¢alismalarda duyusal iyilesmenin kronik donemdeki

inme hastalarinda da devam ettigini gostermektedir (Bartels, 2004).

Inme sonras1 meydana gelen duyusal bozukluklarin neden oldugu olumsuz etkileri
azaltmak ve rehabilitasyon ile saglanan kazanimlar1 hastanin yasam boyunca surdirebilmesi
amaciyla iyilestirici ve adaptif yontemleri iceren ve dinamik bir yaklagimdan olusan
yogunlastirilmis duyu tedavisinin inme rehabilitasyon silirecinde yer almasi gerektigine
inanmaktayiz. Bu diisiinceden yola ¢ikarak planladigimiz ¢alismanin amaci; kronik inmeli

hastalara uygulanan yogunlastirlmis duyu tedavisinin, ndrofizyolojik rehabilitasyon



programina ilave olarak verilen hastalarin st ekstremite fonksiyonlari, GYA ve yasam

kaliteleri Uizerine etkisini incelemektir.

Bu calisma, duyu tedavisinin inmeli hastalar rehabilitasyon suregleri icerisindeki
yerinin belirlenmesinde yardimci olacaktir. Calismamiz i¢in gelistirdigimiz hipotezlerimiz

sunlardir:

1- Kronik inmeli hastalara uygulanan yogunlastirilmis duyu tedavisi hastalarin Ust

ekstremite fonksiyonlarini olumlu yénde etkiler.

2- Kronik inmeli hastalara uygulanan yogunlastirilmis duyu tedavisi hastalarin GYA

fonksiyonlarmi olumlu yénde etkiler.

Calismamizin amact inmeli hastalara uygulanan yogunlastirilmis duyu tedavisinin,

hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve GYA’larina etkilerini arastirmaktir.

1.1. inmenin Tanim

Diinya saglik orgiitii (DSO) inmeyi (serebrovaskiiler olay — SVO) “vaskiiler sebepler
disinda belirli bir neden olmaksizin, beyindeki kan dolagiminin bozulmasi sonucu hizl
gelisen, serebral islevlerin bolgesel veya biitlinsel bozukluguna ait belirti ve bulgularin 24
saat veya daha fazla siirmesi veya 6liime sebep olmasi ile karakterize klinik bir sendrom”
olarak tanimlamaktadir (Bonita, 1992; Organization ve Group, 2003). Genis bir etiyolojiyi
kapsayan bu tanim, ayn1 zamanda inmeye benzer bulgular1 olan travmatik beyin hasari,
beyin tumord, apse, ensefalit, konviilziyon ve senkop gibi tanilar1 kapsamamaktadir
(Harvey, Roth, Yu ve Braddom, 2007; Staas, Formal, Freedman, Fried ve Schmidt Read,
1998).

Inme sadece gelismis iilkelerde degil, tiim diinyada koroner kalp hastaligi ve tiim
kanserlerin ardindan tiglincii siklikta gelen 6liim nedenidir (Perkins, Wilkins, Kamran ve
Shuaib, 2021). inme, meydana getirdigi fiziksel problemlerle birlikte, uzun siireli bakim
ithtiyac1 ve isgiicli kayiplarindan dolayi kisiye, ailesine ve toplum ekonomisine 6nemli bir
yiik olusturan 6nemli bir halk saglig1 problemidir (Bakim, Karadakovan ve Eti Aslan, 2010;
Vangen-Lgnne ve ark, 2017).



1.2. Epidemiyolojisi ve risk faktorleri

Inme, yonetilebilir risk faktdrleri olan 6nlenebilir bir hastaliktir (Bonita, Beaglehole
ve North, 1984). inmeye yol agan risk faktorlerinin bilinmesi tekrarmm engellenmesi ve
onleyici tedavi stratejilerinin gelistirilmesi adina kritik onem tasimaktadir. inme geciren
kisilerde, kesin olmamak kaydiyla, ikinci kez inme geg¢irme olasilig iki yil i¢inde %10,8

civarinda artmaktadir (Callaly ve ark, 2016).

Bu risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir olarak ikiye ayrilir.
Degistirilebilir faktorleri de kendi aralarinda kesinlesmis ve kesinlesmemis faktorler olarak
gruplandinilir (Midi ve Afsar, 2010). inme igin belirlenmis risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, sigara, obezite, yiiksek serum fibrinojen seviyeleri, diyabet, hareketsiz yasam
tarz1 ve yiiksek doz Ostrojen ile dogum kontrol haplarinin kullanimi yer alir (Marmot ve
Poulter, 1992). Bu risk faktorlerinden en 6énemlisi ve kolayca tedavi edilebileni sistolik
hipertansiyondur. Coklu risk faktéri miidahalelerin denendigi bir c¢alismada, inmeli
hastalarin %40"mmin sistolik kan basinglarinin 140 mm Hg'den daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Rutan ve ark, 1988). inme insidansinda yaslanmanin da énemli bir etkisi ve
rolii vardir (Yousufuddin ve Young, 2019). inme 6liimlerinin %881 65 yas ve iistii kisilerde

meydana gelmektedir (Bonita, 1992).

Inmenin degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri bilinmektedir ve inmeyi
onlemek icin ¢esitli midahaleler uygulanmaktadir. Inmeyi ©nleyici mudahaleler
sanayilesmis tlkelerde, Ozellikle yash yetiskinlerde hipertansiyonu tedavi etmenin 6lim
oranlarmni azalttigi saptanmgtir. Oliim oranlarnin azalmasmin bir bagka nedeni de akut
donemdeki Olimi ve daha sonra yasami tehdit eden komplikasyonlarin gelismesini
Onleyebilecek 6zel inme birimlerinin kurulmasi olarak bildirilmistir (Vangen-Lenne ve ark,
2017). Inmenin risk faktorleri Tablol.1’de gosterilmistir (Mikdashi, Handwerger,
Langenberg, Miller ve Kittner, 2007; O'Donnell ve ark, 2016).



Tablo.1.1. inmenin Risk Faktorleri

Yas Genetik Metabolik sendrom

Aile hikayesi Sigara Hiperhomosisteinemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar Hiperkoagulopati
(kalp yetersizligi, periferik
arter hastaligi)

Atriyal fibrilasyon Inflamasyon

Obezite Migren

Fiziksel inaktivite

1.3. Etiyoloji

Inme, klinik seyrine gore ‘hemorajik’® ve ‘iskemik’ olarak iki baslkta
incelenmektedir (Balkan, 2009). inmelerin yaklasik % 80’i iskemik, % 20’si ise hemoraj
kaynaklidir (Adigiizel, 2013). Hemorajik inme kendi icerisinde intraserebral ve subaraknoid

olarak ikiye ayrilmaktadir (Adams, 2007; Balkan, 2009). iskemi, beyin dokusuna olan



oksijenlenmenin azalmasi yani hipoksi durumudur. Iskemik inmeler emboli veya tromboz

sebebiyle olusabilir (Oguz, 2015).
1.4. ICF’e Gore inmenin Giinliik Yasam Aktivitelerine ve Katihma Etkisi

Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Simiflandirmasi (ICF), islevlilik ve
engellilikle ilgili bilgileri diizenlemek ve belgelemek igin Dinya Saglik Orgiitii tarafindan
olusturulan (Organization, 2002), isleyisi bir kisinin saglik durumu, g¢evresel ve kisisel
faktorler arasinda dinamik bir etkilesim olarak kavramsallastiran bir ¢ergevedir (Song, Wang
ve Schubert, 2021).

Rehabilitasyon ekipleri inmeli hastalarin tedavisinde siklikla zorlayict ve karmagik
bozukluklarla karsilasirlar. ICF saglik durumunu anlamak ve tanimlamak i¢in bir aragtir ve
rehberlik saglar. Viicut yapisinda ve islevindeki bozulmalari ve bunlarin hastanin
aktivitelerine ve daha yaygin katilimini etkilemek igin kisisel ve ¢evresel faktorlerle nasil

etkilesime girdigini dikkate alir.

Aktivite “insanlarin her giin yaptiklari siradan ve rutin seyler” olarak
tanimlanmaktadir (C. Christiansen, Clark, Kielhofner ve Rogers, 1995). Her aktivitenin bir
amaci ve hastalar i¢in bir anlam1 vardir. Hastalar, hedefe yonelik ve amagli aktiviteleri
yaparken, onlar1 etkileyen ve anlamli olan durumlarda veya baglamlarda aktiviteleri
gerceklestirilirler (Baum ve Christiansen, 1991). Aktiviteler g¢esitli sekillerde
smiflandirilirlar. Bunlar; is-Uretkenlik aktiviteleri, oyun veya serbest zaman aktiviteleri ve

kisisel bakim aktiviteleri olarak (¢ temel kategoriye ayrilirlar.

Ergoterapi bakis agisinda katilimin tanimi, ICF ve Diinya Saglik Orgiitii tanimindan
benimsenmistir. Bu tanim “bir yasam durumuna katilim" olarak yapilmstir. (Association,
2002; WHO, 2001). Katilim terimi, kisisel bagimsizlik, sosyal ve toplumsal biitiinlesme
kavramlarin1 kapsar (WHO, 2001). Katilim hastanin dmrii boyunca dikkate alinmalidir. Bir
cocuk arkadaslariyla oyun oynar, resim ¢izer, okula gider ve bir ailenin Uyesidir; bir yetiskin,
aile, is, serbest zaman ve toplumsal aktivitelere katilir ve daha yasl bir yetigkin ¢alismaya
devam etmek, seyahat etmek, gonulli bir is yapmak ve ailesiyle zaman gegirmek isteyebilir.
Bu aktiviteler hastanin topluma tam olarak katilma istegini yansitir ve kendisi ig¢in anlaml

ve 6nemli olan aktiviteleri icra eder.



Katilim, hastanin fizyolojik, psikolojik, bilissel, duyusal ve motor kapasiteleri ile
desteklenir veya sinirlandirilir. Benzer sekilde, katilim ¢evresel faktorler tarafindan
desteklenir veya sinirlandirilir. Agik cevresel faktorler, erisilebilirlik ve sosyal destege
erisim ile ilgili fiziksel ve sosyal faktorleri igerir; digerleri ise, ozellikle istihdami

etkiledikleri icin hikiimetlerin politikalarinda da kendisine yer bulur (Gillen, 2015).

Hastanin yapmak istedigi seyi yapabilmesi, gitmek istedigi yere gidebilmesi ve
istedigi zamanda aktivite se¢iminde Ozgiirlige sahip olmasi kisisel bagimsizligin
merkezinde yer alir. Inme hastalarin bu 6zgiirliiglinii ve aktivite katilimmi olumsuz yonde
etkiler. Sekil.1.1°de goriildiigii gibi inme sonucu engellilik siirecini yasayan hastanin kisisel

bagimsizlig: kisitlanmaktadir.

Hastalarin yasayacaklar1 problemlere fonksiyonel mobilite sorunlari, denge
problemleri veya tekerlekli sandalye kullanan bir hastanin merdivenler, dar kapilar ve dik
egimlerle kars1 karsiya kaldiginda yasayacagi problemler gibi drnekler verilebilir. Bu kadar
acik olarak goriilemeyebilen problemler ise ihmal, depresyon ve yiiriitiicii islevlerin
kontroliiniin kaybi gibi bozukluklardir. Bu gibi durumlar da inmeli hastalarin hayata
katihmim etkilemektedir (Pike, Lannin, Cameron, Palit ve Cusick, 2021). Terapistler
rehabilitasyonda kisa ve uzun vadeli gercekci hedefler belirlemelidir. Rehabilitasyon
uygulamalarinda hastanin islevselligini tekrar kazandirarak ve ¢evresel faktorleri hastaya

go6re modifiye ederek temelde hastanin fonksiyonel bagimsizligint hedeflenmelidir.



Cevresel
Modifikasyonlar

Rampalar: Kapsamh
degisiklikler

Engellilik /
Sireci

Cevre
(Fiziksel ve Sosyal)

Daha erisilebilir hale d
getirmek icin ortam

Kisinin Rehabilitasyon siireci “biiyiitiin”
ihtiyaclar
Cevredeki mevcut ortama T
Birey gore genisliyor S
Fonksiyonlar: tekrar
a b kazandirma
C

Hareket agikhigi:
Yapay Kalc¢a
Protezi

Bireyin islevselligini
tekrar kazandirma

Sekil.1.1. Rehabilitasyon-Engellilik Siirecine Kavramsal Bir Bakis*

*Rehabilitasyon-engellilik siirecine kavramsal bir bakis. Bir kare olarak tasvir edilen ¢evre hem fiziksel alani
hem de sosyal yapilar (aile, topluluk, toplum) temsil eder. Engelli (a) olmayan bir kisi topluma tamamen
entegredir ve “karenin i¢ine sigar”. Potansiyel engelli olan bir hastanin ihtiyaglar1 artmistir (hastanin biiyikligii
ile ifade edilir) ve dnceden ¢evre entegrasyonundan (b) ¢ikar yani “kareye sigmaz”. Rehabilitasyon siireci, ya
hastanin (C) islevini geri yiikleyerek ya da ¢evreye erisimi (d) (6rnegin bina rampalar1) genisleterek bu yer

degistirmeyi diizeltmeye ¢alisir (Pope ve Brandt Jr, 1997).

Son yillarda, katilim kavrami ¢ok daha goriiniir hale gelmistir. Bunun nedeni
Ergoterapi bakis agisinda ICF’in, merkezi bir kavram olmasidir. Aktiviteye katilim yoluyla
sagligin ve fonksiyonel bagimsizligin desteklenmesi, ergoterapinin kapsayici hedefi olarak
tanimlanmaktadir (Association, 2002). ICF, sagligi cevresel faktorlerden ve kisisel
tercihlerden etkilenen viicut islevinin etkinlik ve katilimla etkilesimi olarak tanimlar
(Sekil.1.2)(WHO, 2001). ICF ve ergoterapi bakis agilar1 tarafindan tanimlanan saglik ve
katilim arasindaki baglanti, nihayetinde tiim saglik alanlarindaki profesyonellerin sonunda
katilim1 desteklemek igin rehabilitasyon slireclerini organize etmelerine yardim etmektedir.
Ergoterapistlerin de siklikla 6nemini vurguladigi bir kavram olan katilimi rehabilitasyon
stireclerine dahil etmeleri icin bazi anahtar terimleri anlamalar1 gerekmektedir. Bu terimler

aktivite, katilim, hasta merkezli tedavi, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesidir.



Inme

VUCUT YAPI VE
ISLEVLERI

Duyu Bozukluklart
Tonus bozuklugu
Kontrakttrler
Kas Kuvvetsizligi
Agn
Koordinasyon
Bozuklugu
Denge problemleri

Selektif Motor
Problemler

AKTIVITE
Kendine Bakim
Mobilite
Beslenme
Konugma

Tletisim

KATILIM

Is Aktiviteleri
Eglence Merkezleri
Rekreasyonel Alanlar
Arkadaglik
Parka Gidememe
Kahveye Gidememe

Akraba Ziyaretine
Gidememe

-

CEVRESEL ETMENLER
Adaptif Yardimc1 Ekipman
Kullanimi
Erisebilirlik
Destek
Cevre Tutumu
Sosyoekonomik Duzey

Ailenin Egitim Diizeyi

Sekil.1.2. ICF Modeli

KiSISEL ETMENLER
Motivasyon
Yas
Hedefler
Kisilik Tipi
Egitim Diizeyi
Cinsiyet




1.5. inme Sonrasinda Géoriilebilecek Problemler

Inme sonrasinda beynin etkilenen bolgesine gore farkli klinik bulgular ortaya
cikmaktadir. Motor problemler de belirli bir kas grubunun kontrol kaybi ile mobilite
kisitliligr arasinda farkli siddet seviyelerinde bulunabilir. Yaygin olarak goriilen
bozukluklar; motor, duyusal, kognitif, dil ve konusma, emosyonel ve gorsel algisal

performans problemleri olarak sayilabilir (Gillen, 2015).

1.5.1.Inme sonrasi goriilen motor bozukluklar

Motor bozukluklar inmenin yaygin bir problemidir. inmenin en belirgin motor
problemi viicudun bir yarisinda meydana gelen motor fonksiyon kaybi olan hemiplejidir.
Motor bozukluklar genel olarak; kuvvet, koordinasyon, tonus, spastisite, kas gii¢siizliigii ve
denge problemleri olarak siniflandirilir. Bu eksiklikler genellikle hastanin anlamli
aktivitelere katilimin etkiler.

Ergoterapistler inmeli hastalarin motor fonksiyon problemlerine sadece kas
dokusunun kuvvetlendirilmesi veya eklem hareket agikliginin artirilmasi gibi parametrelerle
yaklasmaz. Hastanin giinliik hayatinda zorlandigi veya yapamadigi aktivitelere de
odaklanarak motor fonksiyon problemleri tedavi etmeye ¢alisir. Ayrica GYA ve katilimla
ilgili stratejileri 6gretir (Harel-Katz, Adar, Milman ve Carmeli, 2021). Bu nedenle, inmeli
hastanin okupasyonel performansini ve katilimini artirmak i¢in motor bozukluklara yonelik

kanita dayali rehabilitasyon stratejilerine ihtiyag¢ vardir.

1.5.2. inme sonrasi goriilen kognitif problemler

Kognitif durum, hastanin kendisi ve g¢evresiyle iliskilerindeki tutumunun ve
deneyimlerinin olusmasina zemin hazirlayan karmasik bir beyin aktivitesidir. Inmeli
hastalarda dikkat, bellek ve alg1 gibi bircok kognitif siire¢ etkilenir (Kwon ve ark, 2020).
Fokal lezyonlarla birlikte goriilen kognitif yetersizliklerden siklikla hafiza kaybi, yapisal
apraksi ve ihmal gibi 6zel bozukluklar da gorilebilir (literatiir). Inmenin ilerideki
donemlerinde davranis problemleri, konsantrasyon bozukluklari, algi bozukluklart gibi
etkilenmeler de gorllebilmektedir (Edmans, 2010). Kognitif bozukluklar hastalarin

hastanede yatis siirelerini artirirken, rehabilitasyon siireglerini uzatmaktadir. Kognitif
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problemler hastalarin sosyal ve aile aktivitelerine katilimin azalmasina da neden olmaktadir
(Dalvandi, Khankeh, Ekman, Maddah ve Heikkild, 2013).

1.5.3. inme sonras1 goriilen duyusal problemler

Somatosensoriyel bozukluk inme sonrasinda siklikla meydana gelir (Winward,
Halligan ve Wade, 1999). Bozulmus somatosensoriyel fonksiyon, daha diisiik aktivite
seviyeleri ve daha uzun hastane yatis siiresiyle iliskilidir (Sommerfeld ve Von Arbin, 2004)
ve saglik uzmanlari, somatosensoriyel degerlendirmenin fonksiyonel yetenek ve kalis stiresi
icin yararli prognostik bilgiler sagladigi konusunda hemfikirdir (Winward ve ark, 1999).
Buna ragmen, somatosensoriyel bozukluk ve iyilesme ile ilgili aragtirmalar sinirhidir. Dogasi
ve kapsami net degildir ve c¢alisma gruplarindaki heterojenite, somatosensoriyel
modalitelerin sayis1 ve degerlendirilen viicut bolgeleri nedeniyle yayginlik tahminleri biytk
olgtide farklilik gostermektedir (Carey, 1995). Degerlendirme yontemlerindeki sinirlamalar
da mevcut kanitlarin yorumlanmasini engellemistir; Giivenilirlik, standartlagtirilmamis veya
duyarsiz sonug Sl¢iitlerinin kullanilmasi veya yorumlanamayan sirali puanlarin toplanmasi
gibi verilerin uygunsuz bir sekilde analiz edilmesi gibi bilinen bir sorundur (Connell, Lincoln
ve Radford, 2008).

Inme sonras1 duyusal kayiplar genellikle motor fonksiyon bozukluklariyla paralel bir
sekilde ortaya ¢ikar. Konfuzyonu ya da kognitif fonksiyon problemleri olan hastalarda
duyusal fonksiyonlarin degerlendirilmesi zor olabilse de dokunma, eklem pozisyonu, agri,
181, proprioseptif ve kortikal duyu degerlendirilmeleri yapilmalidir. Duyusal fonksiyonlarin
denge, koordinasyon, eklem, deri ve motor kontrole olumsuz etkileri de belirlenmelidir
(Oguz, 2015).

Akut inme geciren hastalarin yaklasik beste birinde biling diizeyi, kafa karisiklig
veya iletisim problemleri nedeniyle duyusal fonksiyonlari yeterli bir sekilde degerlendirmek
imkansizdir ancak geri kalanlarin yaklasik iigte birinde en az bir duyusal modalite bozuklugu
tespit edilmistir (Bolognini, Russo ve Edwards, 2016). Siddetli duyu kaybi, ozellikle
propriyosepsiyonu etkilediginde paralizi kadar tehlikeli olabilir. Ornegin, bir uzuvda agr1 ve
sicaklik duyusunun kaybi veya ihmal sendromu, hastay1 sicak su gibi tehlikeler nedeniyle

yaralanma riskine sokabilir. Bunlara ek olarak uyusma veya parezi ile olusan duyu
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bozuklugu, inme sonrasi agr1 kadar fonksiyonel zorluklara neden olmamasina ragmen inme
hastalar1 i¢in bir o kadar biiyiik bir problemdir. (Graeme J. Hankey (Editor), 2019)

Muhtemelen diger birgok bozuklukta goriilen benzer bir paterni takip etmesine
ragmen, inme sonrasi duyumun iyilesmesi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Lou ve
Caplan, 2010). Bununla birlikte, duyusal semptomlar zamanla artabilir hatta daha ac1 verici
hale gelebilir ve tekrarlayan inme ile ilgili endigelere yol agan ek (enfeksiyonlar gibi)
hastaliklar sirasinda kdtiilesebilir. Bu kosullar altinda, hastaya ve bakim verenlere uygun
aciklamalar1 yapmak ve siiphelerini gidermek énemlidir.

Hastalarin tedavilerinin bir pargasi olarak duyusal stimiilasyon verilebilse de bu veya
baska herhangi bir tedavinin duyular Gzerindeki etkisi kesin bilinmemektedir (Weant,
Sasaki-Adams, Dziedzic ve Ewend, 2008). Hastalarin bir uzvunda sicaklik veya agr1 hissini
kaybetmesi ve Ozellikle de ihmal s6z konusuysa, hastalarin yaralanmasini 6nlemek igin
koruyucu stratejiler hakkinda hasta merkezli tedaviler gelistirmek 6nemlidir (Graeme J.
Hankey (Editor), 2019).

1.6. inme Rehabilitasyonu

Fonksiyonel kayiplar dikkate alindiginda inme tedavisinin odak noktasi
rehabilitasyondur. inme rehabilitasyonunun ilkeleri bilimsel arastirmalara ve klinik
deneyimlere dayanir. Hastanin olasi prognozu ve rehabilitasyon kissa ve uzun doénem
hedeflerinin belirlenmesi hastanin klinige yatisi aninda baslar. Hastanin tam bagimsizligina

odaklanan bu hedefler gercekgei, uygulanabilir ve pratik olmalidir (Oguz, 2015).

Tiim asamalar, hastanin sahip olabilecegi kosullara 6zen gostermeyi ve tibbi
komplikasyonlar1 dnlemeyi ve hasta akut agamadan inmeden sonra iyilesme, rehabilitasyon
ve uzun siireli bakim asamalarina ilerledik¢e ortaya c¢ikacak ihtiyaglart dngormeyi igerir.
Akut hastalara yonelik bakim en iyi sekilde, genellikle bu hastalara 6zgii sorunlar ve
endiselerle ilgilenen 6zel bir inme biriminde saglanir. Bu birimler ile ilgili ¢alismalar inmeli

hastalarin bakimindaki yararlarini goéstermistir (Edmans, 2010).

Hemipleji, inme sonrasi ist ekstremite fonksiyonu tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilen
yaygin bir durumdur (Kelly-Hayes ve ark, 2003). Son on yilda, (st ekstremite hemipleji
hastalarimin aktivite ve katilim diizeylerinin rehabilitasyon gesitlerinde 6nemli ilerlemeler

kaydedilmistir (Nilsen ve ark, 2015). Bu yeni Ust ekstremite tedavi segenekleri arastiriimaya
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ve bilimsel olarak incelenmeye devam edilse de fonksiyonel iyilesmeyi tercih etmeleri igin
var olan arag ve tekniklerin se¢imi klinisyenler arasinda degisiklik gostermektedir (Doucet,
2012). inme rehabilitasyonunda fonksiyonel iyilesmeyi saglayan Konvansiyonel ve
Noromaturasyonel Tedaviler ve Aktivite Temelli Tedaviler olmak tizere iki farkli yaklagim

vardir:
1) Konvansiyonel ve Néromaturasyonel Tedaviler:

Inme rehabilitasyonunda el ve iist ekstremite fonksiyonlar1 icin Konvansiyonel
tedaviler; Brunnstrom, Rood ve Bobath yontemleri, eklem hareket agikligi egzersizleri, kas
kuvvetlendirme ve mobilizasyon aktiviteleri, fonksiyonel elektriksel stimilasyon ve
proprioseptif néromuskdler fasilitasyon (PNF) tekniklerini iceren tedavi tekniklerini
icermektedir (Cekmece ve Sade, 2020)

Inme rehabilitasyonunda geleneksel yontemler akut dénemde etkilenen (st
ekstremiteyi uygun sekilde pozisyonlanmakta, pasif EHA egzersizleri ve motor iyilesme
slireciyle birlikte koordinasyon ve giiclendirme egzersizleri uygulanmaktadir (Braddom,
2004; Karan ve Rehabilitasyonu, 2004). Noromaturasyonel tedaviyi (NMT) temel alan
néromuskiler fasilitasyon teknikleri ise anormal hareket paternlerinin inhibisyonu veya
normal hareket paterninin iyilestirilmesi yoluyla motor kontroliin egitimini amagclayan

yaklagimlardir (Stone, Halligan ve Greenwood, 1993).
2) Aktivite Temelli Tedaviler:

Inmeli hastalara yonelik aktivite temelli tedaviler, inmeden kaynaklanan problemleri
iyilestirmeye yoneliktir. Aktivite temelli tedaviler bir hastadan digerine biiyiik Olgiide
degisebilmektedir yani hasta merkezlidir. Baz1 hastalar i¢in, ilgili ekstremitenin islevsel
kullanimimin smirli geri doniisii bile, kisisel bakim ve GYA performanslarini 6nemli

derecede etkiler (Rodriguez-Bailon, Lopez-Gonzalez ve Merchan-Baeza, 2020).

Ergoterapi hastanin anlamli, amagli ve gercekci hedeflere ulagsmasina yardimei
olarak; genis bir aktivite yelpazesinde fonksiyonel bagimsizligi artirmak igin yaratici

problem ¢6zme yeteneklerini kullanmay1 amaglar. Hastanin kendisini ailesini ve ¢evresini
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bir biitiin i¢inde degerlendiren ergoterapistler, hasta merkezli ve aktivite temelli tedaviler

uygulamaktadirlar.

IUT, zorunlu kullanim tedavisi (ZKT), robotik rehabilitasyon, unilateral / bilateral
kol-el calismalari, ince-kaba kavrama calismalar1 ve diadokokinezi calismalari, bio-
geribildirim, ayna tedavisi ve transkraniyal dogru akim stimiilasyonu (tDAS) tedavileri
aktivite temelli tedaviye érnek verilebilir (Brogardh, Johansson, Nygren ve Sjélund, 2010)
Son ¢aligmalar da aktivite temelli tedavinin hastalarin aktivite kisitlamalari icin 6nemli bir

etki yarattigini gostermektedir (O’Brien ve Solomon, 2021).
1.6.1. inme Sonras1 Yogunlastirilmis Duyu Tedavisi

Inme sonrasi duyusal fonksiyonlarin kaybi bilinen bir bozukluktur. Bildirilen
yayginlik oranlart degisiklik gostermekle beraber, inmeli hastalarin %80'inin ¢esitli somatik
duyularinda (dokunma, proprioseptif, sicaklik, agri vb.) kayip veya degisiklik oldugu tahmin
edilmektedir (S. Doyle, Bennett, Fasoli ve McKenna, 2010). Duyusal kaybin ciddiyeti motor
kaybin boyutu ile iliskilidir. Bu nedenle duyusal kaybin derecesini ayrica degerlendirmek

zordur.

Farkli duyular tarafindan ortaya ¢ikan bedensel ve ¢evresel bilginin entegrasyonu,
optimum motor performansi igin esastir. Motor fonksiyon ig¢in duyusal girdinin énemi,
sensdrimotor iglemenin bir¢ok patolojik bozuklugunun normal motor kontroliinii dramatik
bir sekilde degistirdigi ifade edilmektedir. Ayni1 zamanda, i¢ ve dis duyusal girdiler motor
iyilesme i¢in faydalidir. Duyusal girdi, inme sonrast motor iyilesmede de temel bir rol oynar.
Literattirde fiziksel tedavi rehabilitasyonda duyusal girdilerin yardimeci roliinii ihmal ederek,
“motor fonksiyon” perspektifinden bahsedilmektedir (Cauraugh, Lodha, Naik ve Summers,
2010; Hoshino, Oguchi, Inoue, Hoshino ve Hoshiyama, 2020; Zandvliet, Kwakkel, Nijland,
van Wegen ve Meskers, 2020). Bologni ve ark. motor fonksiyon i¢in duyusal islemenin
Onemini, sensdrimotor entegrasyonun altinda yatan kortikal aglari, mekanizmalar1 ve
duyusal bozukluklarin inme sonras1t motor iyilesmeyi nasil etkiledigini gosteren kanitlar
genis bir ¢cergevede inceleyerek bu konuyu ele almistir (Bolognini ve ark, 2016). Bu ¢alisma
ayrica inme sonrasi motor rehabilitasyon i¢in duyusal yaklagimlarin mantigini ve etkisini de

saptamistir. Berenguuer ve arkadaglari ise somatosensoriyel, gorsel, isitsel veya multisensor
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stimiilasyona dayali olan ve hedefe yonelik aktivitelerin kullanildig: tedavilere odaklanmak

gerektigini vurgulamislardir (Berenguer-Rocha ve ark, 2020).

Inme, bir kasin aktivitesini azaltarak, motor ve propriyoseptif islemeyi etkileyerek
merkezi hareket kontroliinii ve motor yeniden egitimini engelleyebilir. insan kas dokusuna
uygulanan ¢esitli tonik nosiseptif uyaranlar (yani 1s1, kimyasal ve mekanik), kortikal ve

spinal motor devrelerin aracilik ettigi motor sistemin uzun siireli inhibisyonuna neden olur

(Nijs ve ark, 2012).

Elin hedefe yonelik hareketleri, ayakkabi baglama, gdmlek diigmesi ilikleme ve
yazma gibi giinliik yasamin ¢ogu gorevini yerine getirmek icin gereklidir. Bu yliksek
diizeyde koordine edilmis istemli hareketler, ¢cevredeki nesnelerle etkilesim kurmayi ve
onlart manipiile etmeyi igerir ve sensdrimotor entegrasyonuna dayanir. Sensorimotor
entegrasyon, motor c¢iktisini bilgilendirmek ve sekillendirmek i¢in kisinin viicudu ve dig
ortam hakkinda bilgi saglayan duyusal girdileri birlestirme yetenegidir (Wolpert,
Ghahramani ve Jordan, 1995). Daha spesifik olarak, hedefe yonelik el hareketleri igin
duyusal girdiler; bir nesnenin konumunu, boyutunu, agirhigini ve seklini detaylandiran
egosantrik bir referans ¢ercevesinde bilgi saglar. Bununla birlikte, nesne ile etkilesime
girmek igin gereken yoriinge de dahil olmak tizere el ve iist ekstremite hakkinda kinematik
bilgiler saglanir. Bilginin basaril bir sekilde entegrasyonu, belirli bir gorevi yerine getirmek
icin en verimli motor planimin olusturulmasina katkida bulunur. Ek olarak, motor
performansi sirasinda devam eden duyusal geri bildirim, mevcut ve gelecekteki performansi
optimize etmek i¢in motor planini iyilestirir. Bu sensorimotor entegrasyon siireci genellikle

inme gibi nérolojik bozukluklarda bozulur (Edwards, King, Buetefisch ve Borich, 2019).

Yogunlastirilmis duyu tedavisinde vestibiler sistemin de ¢ok o6nemli bir yeri
bulunmaktadir. Vestibiler sistem hastanin kendi kendine hareket ve yonelim duygusunu
saglar. Ayrica uzanma, bas stabilizasyonu ve denge ve durus kontrolii gibi dogru karmasik
motor davraniglari olugturmak i¢in farkli duyusal modalitelerden gelen bilgileri entegre eder
(Angelaki ve Cullen, 2008). Vestibuler fonksiyon, motor rehabilitasyonda da ¢ok 6nemlidir;

yiirime hizi, denge, bagimsizlik ve uzanma ile iligkilendirilir.

Inmeden sonra etkilenen motor sistemin, duyusal islemenin ve sensodrimotor

etkilesimlerin yeniden kurulmasi, motor fonksiyonunun iyilestirilmesi i¢in gereklidir. Buna
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gore, yeniden 6grenme ve kaybedilen motor fonksiyonlarin geri kazandirilmasi i¢in duyu
temelli terapilerden fayda saglanmaktadir (Schabrun ve Hillier, 2009). Schabrun ve ark.
caligmalar1 inme sonras1 motor fonksiyonlarin rehabilitasyonuna yonelik umut verici duyu
temelli yaklasimlara genel bir bakis sunmustur. Ancak bu konuda daha fazla kontrolli

caligmalara ihtiyag vardir.

Duyusal sureclerin  yeniden egitimi gibi teknikler dahil olmak Uzere,
somatosensoriyel farkindaligi artirmak icin ¢esitli manuel terapétik protokoller de
kullanilmaktadir. Anatomik olarak spesifik duyusal ve uzaysal farkindalik, pasif veya aktif
hareketin yani sira derin masaj ve germe gibi manuel tekniklerle de ortaya ¢ikabilir. Son
zamanlarda, kronik hemipleji ve siddetli engelliligi olan inmeli hastalar igin Ust
ekstremitenin yogun somatosensori ve motor stimiilasyonunu birlestiren bizim tedavimize
paralel olarak gérebilecegimiz bir tedavi uygulanmistir (De Diego, Puig ve Navarro, 2013).
Bu teknik, stereognozi egitimini (hasta daha 6nce gordiigii ve hissettigi farkli nesneleri tutar
ve bunlar1 boyutlarina, dokularina, agirligina veya sekline gore tanimaya g¢alisir) ve farkli
yiizeyleri tanima egitimini igerir (Smania, Montagnana, Faccioli, Fiaschi ve Aglioti, 2003).
Bu teknige, etkilenen {iist ekstremitenin aktif fonksiyonel yeniden egitimi eslik eder.
Calismamizda da oldugu gibi tedaviler sirasinda kritik olan bir husus, etkilenmemis {ist

ekstremitenin hareketinin kisitlanmasidir.
1.7. inme Rehabilitasyonunda s ve Ugras1 Tedavisi

IUT bakis agis1 hasta merkezli ve aktivite temelli tedavilerle hastalarin tam
bagimsizligin1 amaglar (1. C. Christiansen, Baum ve Bass-Haugen, 2005). IUT’de hastanin
aktiviteye katilimi asil hedeftir. Her aktivitenin bir anlami ve amact oldugunu hep goz
onlnde bulundurur. Clnku ergoterapist i¢in hastanin aktivitede amacinin ne oldugunu ve
hasta i¢in anlamim iyi kavramasi énemlidir (Kielhofner, 2009). TUT aktiviteleri Kisisel
bakim, ig-Uretici ve serbest zaman aktiviteleri olarak 3 temel kategoriye ayirir.

Inmeli hastalar bu 3 temel kategorilerde de aktivite katithm problemleri
yasamaktadirlar. Fiziksel, psiko-sosyal, duyusal ve kognitif sireclerde yasadiklari bu
problemler, hastalarin iyi olma hallerini etkileyebilmektedir. Ergoterapistin roli, hastalarin

fonksiyonel bagimsizliklarini geri kazanmalarini saglamaktir (Bailey ve Stevenson, 2021).
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2. AMAC

Bu calismanin amaci, kronik inmeli hastalarda etkilenen (st ekstremite duyusal
fonksiyonlara yonelik uygulanan, yogunlastirilmis duyu temelli tedavinin hastalarin, Ust

ekstremite fonksiyonlar1, yasam kaliteleri ve GYA fonksiyonlarina etkilerini incelemektir.
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3. YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali
poliklinigine 05.01.2021 — 16.04.2021 tarihleri arasinda bagvuran kronik inme tanili toplam
42 hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda dahil edilme Kriterlerine uygun 30 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar basit kura yontemi ile randomize edilerek, calisma grubu
(n=15) ve kontrol grubu (n=15) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Her iki gruba 15 seans 3
hafta giinde 30 dakika is ve ugras: tedavisi (IUT) ve 20 dakika GYA egitimi uyguland.
Calisma grubuna, bu tedavilere ek olarak 15 seans 3 hafta giinde 30 dakika yogunlastirilmis
duyu tedavisi uygulandi.

Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan 13 kadin, 17 erkek toplam 30 hasta dahil
edildi. Degerlendirilen diger hastalardan 3’1 tedaviyi tamamlanmadig i¢in, 2’si kognitif
bozukluga sahip oldugu i¢in ve 7°si aktif el bilegi dorsifleksiyonu olmadigi igin ¢aligmaya
dahil edilmedi.

Degerlendirilen Hasta

n=42

. 4

Calismaya Dahil Edilmeyen
n=12
Tedavinin tamamlanmamasi n=3
Kognitif problemler n=2
Hastada aktif el bilegi dorsifleksiyonu olmamasi

Tl

Randomizasyon

|
l l

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n=15 n=15
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Calismamiza inmeye bagli hemipleji gecirmis; 18-80 yas arasi, inme siiresi 6 aydan
fazla olan, iletisim kurabilen Ve el bilegi tam palmar fleksiyondan itibaren 10 derece el bilegi
dorsifleksiyonu yapabilen ve parmak ekstansiyonunu baslatabilen hastalar degerlendirme ve
tedavi siireclerine dahil edildi. Inme haricinde fonksiyonelligi etkileyecek alt ve st
ekstremitede eklem kontraktiiri bulunan, kontrol altina alinamayan 6nemli saglik sorunu ve
epileptik nobet hikayesi olan, Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore 3 ve uzeri
spastisitesi bulunan, iletisim ve is birligi kuramayan, belirgin ataksi ve distoni gdsteren, el
bileginde ve parmaklarinda hareket ve fonksiyon olmayan ve ¢ift tarafli inme tanis1 olan

hastalar calismamiza dahil edilmedi.

Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
11/02/2021 tarihli KAEK 2021/04.39 karar numarasi ile onaylandi. Calismanin amaci,
izlenecek prosediirler, ¢aligma protokolii ve calismanin siiresi hakkinda hastalara ve
ailelerine bilgi verildi. Tiim hastalar ve ailelerin, bu ¢alismaya goniillii katilimlarinin esas
oldugu, calismaya katilma veya katilmama kararlarinin klinigimizdeki medikal tedavi ve

rehabilitasyon programlarini etkilemeyecegi belirtildi.
3.1 Degerlendirme ve Yontem

Calismamiza katilan hastalar [UT ve GYA egitimine ek olarak yogunlastirilmis duyu
tedavisi alacak galisma grubu; I{UT ve GYA egitimi alacak kontrol grubu olarak 1’e 1 olarak
randomize edilmistir. Her iki gruba da tedavi dncesinde olgu rapor formu ve duyusal
degerlendirme formu uygulanmistir. Tedavinin basinda ve sonunda ise Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi (JTEFT), Kanada Aktivite Performans Olgegi (KAPO), Inme Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi (I0YKO), Modifiye Frencay Skalas1 (MFS) ve Hedefe Ulagma Skalas1 (Goal
Attainment  Scaling-GAS) uygulanmigtir.  Standardizasyonu saglamak amaciyla

degerlendirmelerin tiimii ayn1 arastirmaci tarafindan yapmustir.
3.1.1. Olgu Rapor Formu

Calismamiza katilan inmeli hastalarin sosyodemografik bilgileri kaydedilmistir. Bu

form kapsaminda;

- Cinsiyet
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-Yas
- Medeni durum
- Egitim durumu
- Dominant el
- Tutulan taraf
- Calisma durumu
- Hastalik siiresi degerlendirilmistir.
3.1.2. Duyusal Degerlendirme Formu

1) Bagparmak Lokalizasyon Testi (Thumb Localization Test): Hastadan gozleri kapaliyken
saglam eliyle etkilenen tarafi lokalize etmesi istendi; azalmis ve normal olarak

degerlendirildi.

2) Parmak Kaydirma Testi (Finger Shift Test): Hastadan gozleri kapaliyken bagparmak
proksimal ekleminin agag1 ve yukari pasif hareketini ayirt edebilmesine bakilarak; azalmis

ve normal olarak degerlendirildi (Rand, Gottlieb ve Weiss, 2001).

3) Stereognozi testinde hastalarin gozleri kapali iken kolayca taniyabilecegi; su sisesi,
bardak, makas, kagit, anahtar, kalem, eldiven, cetvel, telefon, top, catal ve kasik olmak tizere
12 cismi adlandirilmasina gore degerlendirildi. Hastalarin 7-12 objeyi tanimasi normal ve 7
ve daha az objeyi taniyabilmesi azalmig olarak 2 grupta degerlendirildi (Winstein ve ark,
2016).

3.1.3. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT)

Jebsen Taylor ElI Fonksiyon Testi (JTEFT), bir kisinin genel el fonksiyonunu
degerlendirmek icin standartlastirilmis bir testtir (Jebsen, 1969). Hem dominant hem de
dominant olmayan eli GYA’y1 simiile eden 7 alt test kullanilarak degerlendirir (Mak, Lau,
Tam, Woo ve Yuen, 2015). Ancak JTEFT nin “yaz1 yazma” degerlendirilmesi hastalarin 6

tanesinin  okuma-yazma bilememesinden dolay1 kullanilmamis, JTEFT 6 parametre
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tizerinden yapilmistir. Kart cevirme, kicik objeleri kavrama, beslenme simulasyonu, tavla
ve dama pullarm iist liste dizme, genis hafif objelerin toplanmasi ve genis agir objelerin
toplanmasi basliklar1 altinda toplanan 6 aktivitenin hasta tarafindan yapilmasi istenir ve
gorevleri tamamlamak icin gecen sure bir kronometre ile 6l¢ilir (Hackel, Wolfe, Bang ve
Canfield, 1992). JTEFT ucuz ve basit ekipmanlar kullanir. Testin uygulanmasi kisa siirede
tamamlanabilir. JTEFT, serebral palsi, inme ve beyin hasari gibi ¢esitli rahatsizliklari olan
hastalar i¢in onaylanmis bir testtir (Bovend'Eerdt, Dawes, Johansen-Berg ve Wade, 2004;
Hackel ve ark, 1992). JTEFT'nin test-tekrar test giivenilirligi, hemipleji ve travmatik beyin
hasar1 ve romatoid artrit (Charles, Wolf, Schneider ve Gordon, 2006) olan hastalarin el
fonksiyonunu degerlendirmedeki basaris1 kanitlanmistir (Sekil.3.1). Klinik olarak JTEFT,
serebral palsi (Barroso ve ark, 2011), inme ve travmatik beyin hasari gibi norolojik
hastaliklar1 olan hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme i¢in kullanilmistir (Alon,

Sunnerhagen, Geurts ve Ohry, 2003; Hwang, Seong ve Son, 2012).

Sekil.3.1. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi
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3.1.4. Kanada Aktivite Performans Olcegi (KAPO)

Inmeli hastalarin aktivite tercihlerini ve bu aktivitelerdeki performanslari
memnuniyet diizeyleri ve katilimlar1 Kanada Aktivite Performans Olgegi (KAPO) ile
degerlendirdi. Yar1 yapilandirilmis gériisme olan KAPO ergoterapistler tarafindan siklikla

kullanilan 6nemli bir 6l¢iim aracidir (Enemark Larsen, Rasmussen ve Christensen, 2018).

KAPO hastalarm aktivitelerini kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman olmak
tizere ii¢ alanda degerlendirir. Hastalara bu alanlarda problem yasadiklari aktiviteler ve nem
dereceleri sorulur. Onem dereceleri hasta tarafindan “Hig 6nemli degil” (1) ve “Cok énemli”
(10) olarak 1-10 araliginda belirlenir (Enemark Larsen ve ark, 2018; Torpil, 2017). Hastanin
problem yasadig1 aktiviteleri ve 6nem derecelerini belirten hastalardan bu aktivitelerden en
onemli 5 aktiviteyi siniflandirilmalar istenir. Belirlenen aktivitelerden memnuniyet ve

performans puanlar1 yine hasta tarafindan 1-10 araliginda belirlenir.

Tlrkce uyarlamasi, gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmas1 Torpil ve ark. tarafindan
yapilan KAPO, terapistin hastanin zorluk yasadig: aktiviteleri ve bu aktivitelerin hasta igin
ne kadar 6nemli oldugunu gérmesinin ve tedavi siirecinde 6nemli bir referans olmasinin yani
sira hastanin da zorluk ¢ektigi aktiviteleri ve kendi yasami i¢in ne kadar 6nemli oldugunu
g6rmesi tedavi stirecine olan katilimi ve motivasyonun artirmasi yoniinden 6nemli bir aragtir

(Torpil, 2017).
3.1.5. Modifiye Frencay Skalas1 (MFS)

MFS hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlarin1 ve enstriimental giinliik yasam aktiviteleri
(EGYA) (cetvelle diiz bir ¢izgi ¢izme, kavanoz kapagini agma, mandal takma, sa¢ tarama
vb.) degerlendiren bir skaladir. On aktiviteden olugan bu skalada bulunan aktivitelerin dordii
unilateral, altis1 bilateral aktivitelerdir. MFS, inmeli hastalarin EGYA performansini
degerlendirmek i¢in tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda degerlendirildi (Sekil.3.2). Puanlama
her bir aktivite i¢in O (hareket yok), 5 (gorevi tamamladi) ve 10 (normal hareket) seklinde
yapildi (Gracies JM, 2002).

22



Sekil.3.2. Modifiye Frencay Skalas1 (MFS)

3.1.6. Inme Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi 1OYKO)

Inmeli hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin, 1999 yilinda, Williams ve
ark. tarafindan olusturulan Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (I0YKO) kullanildi.
IOYKO enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim, sosyal roller, diisiinme,
iist ekstremite fonksiyonu, gérme ve is/iiretkenlik olmak {izere 12 alt boliimden ve toplam
49 sorudan olusan; 1’den 5’e kadar degisen Likert tipi puanlama ile derecelendirilmektedir

(Ozkaya, 2019; Williams, Weinberger, Harris, Clark ve Biller, 1999).
3.1.7. Hedefe Ulasma Skalas1 (Goal Attainment Scaling- GAS)

GAS, inmeli hastalarin GYA performanslarindaki degisiklikleri tespit etmek igin
hasta merkezli ve karsilagtirmali yaklagim saglayan bir skaladir. Hastalarin fiziksel ve sosyal
davraniglarindaki degisiklikleri belgelemede etkili bir yontemdir. GAS hasta tarafindan
secilen aktivitelerin 5 puan iizerinden degerlendirildigi bir skaladir. Hastanin mevcut
durumu -1 olarak belirlenir. Sectigi aktivitede beklenen fonksiyonel bagimsizlik seviyesine
ulagilmigsa O puan verilir. Hasta beklenen bagimsizlik seviyesinden daha iyisine ulasmigsa
+1 (biraz daha iyi) ve +2 (cok daha iyi) puan alir. Hasta eger bagimsizlik hedefinden ¢ok
daha kotii bir sonuca ulagmis ve aktiviteyi bagimli olarak o yapabiliyorsa -2 (neredeyse hig)
seklinde puanlanir (Eftekhar, Mochizuki, Dutta, Richardson ve Brooks, 2016; Roach ve
Elliott, 2005).
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3.2. Tedavi

Calismaya dahil edilen tiim inmeli hastalar randomize olarak ¢alisma ve kontrol
grubu olacak sekilde ikiye ayrildi. Her iki gruba da TUT ve GYA egitimini iceren, 15
seanstan olusan 3 haftalik tedavi programi uygulandi. iki gruba da giinde 30 dakika
uygulanan TUT programinda hastalara vida ¢evirme, ¢ivi sokme, yuvarlak halkalari
yerlestirme gibi ince kavrama ¢alismalari; top atma, bardak aktivitesi, biiyiik kutu bloklar1
yerlestirme ve silindirleri kavrama gibi kaba kavrama c¢alismalari; el bisikleti siirme, el
merdiveni ¢ikma gibi bilateral egitim ve uzanma aktiviteleri uygulandi (Sekil.3.3). Hastanin

dinlenmesi icin 5 dakika ara verildikten sonra 20 dakika GY A egitimi uygulandi.

Sekil.3.3. Is ve ugras: egitimi

GYA egitimi (Sekil.3.4) kapsaminda ise, KAPO ve GAS olcekleri kullanilarak hasta
ile belirledigimiz aktiviteler (yemek yapmak, tras olmak, dus almak, yiiriiyiis yapmak ve
akraba ziyaretine gitmek gibi) uygulandi. Hastalarin belirledikleri aktiviteyi tam bagimsiz
ve fonksiyonel olarak yapmalar1 amaglandi. Buna ek olarak catal sap1 kalinlagtirma, bardaga
tutma aparat1 ekleme, hirka, tigort ve pantolon giyebilmek i¢in tekniklerin 6gretilmesi ve tek
elle bagcik baglama yontemleri gibi aktivite modifikasyonu ve c¢evresel dizenlemeler de
yaparak hastanin fonksiyonel bagimsizligini artirmak amacglandi. Calisma grubundaki
hastalara 5 dakika dinlenme aras1 verildikten sonra bu tedavilere ek olarak giinde 30 dakika

yogunlagtirilmis duyu tedavisi uyguland.
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Sekil.3.4. Giinliik yagam aktiviteleri egitimi

Yogunlastirilmis duyu tedavisi (Sekil.3.5) kapsaminda farkli ylizeyleri tanima
egitimi, agirlik aktarimi, alt ve st ekstremiteye yonelik tim vicut vibrasyon tedavisi,
vestibiiler duyu caligmalari, aproksimasyonlar, derin masaj uygulamalari, firgalamalar

yapildi.

Farkl1 ylizeyleri tanima egitiminde farkli dokuda ve sertlikte yiizeylerden olusan
tahta bloklar hastalarm &niine konuldu. Once gézler acik olarak hastaya farkli yiizeyler
tanitild1 ve her yiizeye dokunmasi istendi. Hasta biitiin yiizeylere dokunduktan sonra gozleri
kapal1 bir sekilde dokundugu yiizeyi tarif ve tahmin etmesi istendi. Bu uygulama her seansta
5 dakika uygulandi. Fir¢alamalar icin dikenli top, sert ve yumusak duyu firgalar: kullanildi.
Hastanin etkilenen el ve koluna 5 dakika siireyle firgalama yapildi. Hastada termal taktil
stimiilasyon olusturmak amaciyla sicak ve soguk tiipler yardimiyla dokunma aktiviteleri de
uygulamaya dahil edildi. Fircalamadan sonra hastanin kolu masanin istiindeyken bel
hizasinda (1 dakika), hasta oturur pozisyonda kol hiperekstansiyondayken (1 dakika) ve kol
duvara dayali olacak sekilde (1 dakika) toplamda 3 dakika agirlik aktarimi yapildi. Etkilenen
ele ve kola derin masaj uygulamalari ile terapist yardimli aproksimasyonlar da tedavi

kapsaminda gergeklestirildi.

Vestibuler duyu ¢alismalar1 kapsaminda; hastalarin yuksek bir seviye ve algak bir
seviyeden basin ve viicudun farkli pozisyonlarinda gdvdenin rotasyonel hareketleri ile
uzanma, yere dogru ayaktan uzanma ve yere dogru otururken uzanmay1 saglayacak sekilde

biylk-kicik toplari almalari saglandi. Ayrica pilates topuyla oturdugu yerde-ayakta
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sallanma ve denge tahtasi lizerinde yer degistirme (shifting) aktiviteleri uygulandi. TUm
bunlara ilave olarak; hastalara saglam iist ekstremitenin taklidi gozler acgik/gozler kapali
olacak sekilde yaptirildi. Oncelikle terapist hastanin gozleri agik durumdayken, saglam taraf
kolu pasif olarak sirasiyla 30 45 ve 60 derece fleksiyon ve abduksiyon pozisyonuna getirdi.
Daha sonra hastadan plejik koluna ayn1 derecelerde fleksiyon ve abduksiyon pozisyonlarina
getirmesi istendi. Tiim bu egzersizler 6nce gozler acik daha sonra kapali olarak 10 kez olacak
sekilde tekrar edildi. Ardindan hasta sandalyede otururken terapistin farkli noktalardan
uzattig1 parmagina dokunarak basin farkli pozisyonlara gitmesi 10 tekrar olacak sekilde
uygulandi. Oturur pozisyonda iken topu-diz altindan elden ele alma, belirli bir ritme uyarak
ayaga kalkma ve oturma, gozler agik-kapali ayaga kalkma ve oturma, terapist el pozisyonunu
degistirirken hastanin elindeki topun terapistin avucuna yerlestirilmesi, gozlerin takibi ile
kiiclik pinpon topunu diz ve bel seviyesinde elden ele transfer edilmesi, yiiriirken bas {istii
atilan topu takip edip yakalama, denge tahtasi ilizerinde gozler agik-kapali stabil durma
aktiviteleri de 10 tekrar olacak sekilde yaptirildi. Bu galismalar toplamda 9 dakika
uygulandi.

Her seansin sonunda iist ekstremiteye (2 dakika) ve alt ekstremiteye (2 dakika) ayri
ayr1 toplamda 3 dakika tiim viicut vibrasyon tedavisi uygulandi. Her iki ekstremite
vibrasyonu icin Power Plate Pro5 vibrasyon cihazinin (Sekil.3.5) frekans1 45-60 Hz.

amplitiidii ise 3 mm olarak ayarlandi.

Sekil.3.5. Yogunlastirilmis duyu daVisi

26



3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 paket programi ile yapildi. Normal
dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren niimerik degiskenler ortalama =+ standart sapma, normal dagilim gostermeyen
niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik degiskenler frekans (%) olarak
verildi. Degiskenler normal dagilmadigi i¢in gruplar arasi farklilik Mann Whitney U Testi
ile tedavi 6ncesi ve sonrast degerleri karsilastirilmak icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

kullanildi. Bu testler i¢in anlamlilik %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma ve kontrol gruplarmin 15 seanslik tedavi &ncesinde (TO) ve tedavi
sonrasinda (TS) yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen verileri her iki grup

arasinda ve grup i¢inde karsilastirilmistir.
4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

TUm hastalarin yas ortalamast 57,80+13,10 yil olup 25 ve 78 yas arasinda
degismekteydi. Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamalari 59,07+12,73 yil; kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 56,53+13,80 yildir. Caligma ve kontrol grubunda
bulunan hastalarin yaslar1 bakimindan benzer bulunmustur (p>0.05). Katilimcilarin yaslart

ile ilgili istatistiksel bilgiler Tablo 4.1°de, yas dagilimlari ise Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo.4.1. Hastalarin yaslari ile ilgili istatistiksel bilgiler

Yas Grup n Ort£SS Min-Max Med
Calisma Grubu 15 59,07+12,73 29-78 62
Kontrol Grubu 15 56,53+13,80 25-75 61
Y 0,618
Grup
Calisma Grubu Kontrol Grubu

50,00 0,00

&0,00—] 60,00

Yag
Se)

40,00 40,00

20,00— 20,00

Sekil 4.1. Katilimcilara ait yas dagilimlari
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Calisma grubundaki hastalarin 7’si (%46,7) kadn, 8’1 (%53,3) erkektir. Kontrol
grubundaki hastalarin 6’s1 (%40,0) kadin, 9°u (%60,0) erkektir. Arastirmaya dahil edilen iki
gruptaki tim hastalarn cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, hemiplejik taraf, dominant
el, calisma durumu ve hastalik siiresi bilgileri ve gruplara gore dagilimi Tablo.4.2’de

verilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilara ait demografik bilgiler

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=15) (n=15)
n % n %
Cinsiyet Erkek 8 53,3 9 40,0
Kadin 7 46,7 6 60,0
Medeni Evli 12 80,0 13 86,7
Durum Bekar 1 6,7 2 13,3
Bosanmis 2 13,3 0 0,0
Egitim Durumu  Tlkégretim 9 60,0 5 33,3
Ortaokul 1 6,7 2 13,3
Lise 2 13,3 1 6,7
Universite 2 13,3 7 46,7
Lisansustu 1 6,7 0 0,0
Hemiplejik Taraf  Sag 11 73,3 8 53,3
Sol 4 26,7 7 46,7
Dominant El Sag 13 86,7 13 86,7
Sol 2 13,3 2 13,3
Calisma Durumu  Calisiyor 1 6,7 1 6,7
Calismiyor 4 26,7 5 33,3
Emekli 10 66,6 9 60,0
Hastalik Siiresi 6-12 ay 9 60,0 3 20,0
1-2 yil 4 26,6 6 40,0
2-6 yil 1 6,7 4 26,7
6-10 y1l 1 6,7 2 13,3
10+ yil 0 0,0 0 0,0



4.2. Hastalarin Duyusal Fonksiyonlari ile Tlgili Bulgular

Katilimeilarin tedavi 6ncesi duyu fonksiyonlari incelendiginde her iki grubun da tiim

duyu fonksiyonlari agisindan benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo.4.3) (p>0,05). Gruplara ait

duyusal testi parametrelerinin dagilimlart Sekil 4.2°de verilmistir.

Tablo.4.3. Duyusal Fonksiyonlar ile ilgili bulgular

Duyusal Fonksiyonlar

Basparmak
Lokalizasyon
Testi**

Parmak Kaydirma
Testi**

Stereognozi***

*Mann-Whitney U Test

**6 tekrarda 3 ve alti dogru cevap “azalmis”; 4-6 dogru cevap “normal”
***7-12 objeyi tanimasi “normal”;7 ve daha az objeyi tanimasi “azalmig”

Calisma Grubu
(n=15)
Kontrol Grubu
(n=15)

p*

Calisma Grubu
(n=15)

Kontrol Grubu
(n=15)

p*

Calisma

(n=15)

Kontrol Grubu
(n=15)

p*

30

Tedavi Oncesi

Azalmis
n (%)

12 (80,0)

12 (80,0)

12 (80,0)

11 (77,3)

9 (60,0)

10 (66,7)

0,590

0,642

0,732

Normal
n (%)

3(20,0)

3 (20,0)

3(20,0)

4 (26,7)

6 (40,0)

5 (33,3)



4.3. Hastalarin JTEFT ile lgili Bulgular:

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi JTEFT puanlan karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak benzer olduklari gériillmistiir (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrast JTEFT verileri karsilagtirildiginda tiim parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu bulunmustur (p<0,05). Calisma ve kontrol grubu hastalarin
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi gruplar arasi ve grup i¢i tedavi oncesi sonrast JTEFT

degerlendirme sonuglar1 Tablo.4.4’te verilmistir.

Tablo.4.4. JTEFT degerlendirmeleri ile ilgili bulgular

JTEFT Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p**
Parametreleri (OrtxSS) (OrtxSS)

Calisma Grubu 37,38+17,43 25,16+12,47 0,001
Kart Cevirme

Kontrol Grubu 39,21+12,83 37,13+11,77 0,001

p* 0,852 0,026

Calisma Grubu 42,78+18,67 30,38+14,89 0,001
Kicuk Objeler

Kontrol Grubu 47.80+13,08 45 37+12,57 0,001

p* 0,694 0,017

Calisma Grubu 38,37+£14,57 28,09+12,62 0,001
Beslenme

Kontrol Grubu 41,34+8,92 38,98+9,56 0,001

p* 0,885 0,017

Calisma Grubu 34,00+19,45 26,46+16,07 0,001
Tavla Dama

] Kontrol Grubu 40,59+13,67 37,55+13,76 0,001

Pulu Dizme

p* 0,319 0,044
Genis Hafif Calisma Grubu 29,66+13,69 20,43+10,10 0,001
Nesneleri Kontrol Grubu 37,79+17,63 3411+1241 0,009
Kaldirma

p* 0,245 0,003
Genis Agir Calisma Grubu 31,46+15,26 23,79+11,72 0,001
Nesneleri Kontrol Grubu 41,72+16,73 39011552 0,011
Kaldirma

p* 0,130 0,007

* Mann-Whitney U Testi ** Wilcoxon T Testi
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4.4. Hastalarin MFS Parametreleri ile ilgili Bulgular

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi 6ncesi MFS puanlar karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak benzer gruplar oldugu gorilmiistir (p>0,05). Calisma ve kontrol
gruplarinin  tedavi sonrast MFS puanlarina bakildiginda tedavi sonrasinda tiim
parametrelerde aktivitelerinde anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05). Calisma
grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi MFS puanlarina bakildiginda tedavi
sonrasinda tim parametrelerde anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Kontrol grubundaki
hastalarda ise MFS2, MFS5 ve MFS6 disindaki tiim parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi gruplar arasi ve grup ici tedavi dncesi sonrast MFS degerlendirme sonuglari

Tablo.4.5.te verilmistir.
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Tablo.4.5. MFS degerlendirmeleri ile ilgili bulgular

Modifye Frenchay Skalasi1 Parametreleri

MFS1
(Kavanoz
kapagi acma)

MFS 2

(Cetvel ile ¢izgi ¢izme)

MFS 3

(Buyuk bardak tutma)

MFS 4

(Kuguk bardak tutma)

MFS 5
(Su igcme)

MFES 6

(3 mandal takma)

MFS 7
(Sac tarama)

MFS 8

(Dis macunu sikma)

MFES 9
(Catal bigak
kullanma)

MFS 10

(Stpirge kullanma)

Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Cahsma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Cahisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Cahisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Cahisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Calisma Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu

p*

* Mann-Whitney U Test / ** Wilcoxon T Testi
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Tedavi
Oncesi
(Ort£SS)
5,67+£2,77
4,27+2,31
0,105
5,07+1,67
4,60+2,03
0,352
5,80+2,65
4474217
0,161
4,67+2,41
3,67+2,29
0,233
4,13+1,30
3,93+1,28
0,796
4,13+2,17
4,07+2,05
0,983
4,80+2,24
3,67+2,09
0,087
5,20+2,27
4,00+2,14
0,105
4,73+2,43
4,13+2,23
0,513
4,13+2,26
4,27+2,34
0,967

Tedavi
Sonrasi

(OrtSS)
8,07£2,12
6,00£2,27
0,021
7,53+1,96
4,93+2,55
0,006
8,07+2,09
5,80+2,54
0,021
7,20+1,86
5,07+2,49
0,015
7,07+2,09
4,80+2,43
0,018
6,33+2,41
4,27+2,15
0,001
6,47+2,61
4,60+2,38
0,027
7,33+2,23
5,13+2,03
0,013
6,87+2,39
5,00+2,00
0,028
7,07+2,25
5,33+2,13
0,031

p**

0,001
0,001

0,001
0,655

0,001
0,018

0,001
0,003

0,001
0,240

0,002
0,195

0,003
0,006

0,002
0,004

0,001
0,006

0,001
0,007



4.5. Hastalarin IOYKO Parametreleri ile ilgili Bulgular

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi oncesi IOYKO puanlan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer gruplar oldugu goriilmistiir (p>0,05). Calisma
grubunun tedavi sonrast IOYKO degerlendirme sonuglarma bakildiginda tedavi sonrasinda
gorme harig (p>0,05) tiim parametrelerde aktivitelerinde anlamli fark saptanmistir (p<<0.05).
Kontrol grubunda ise tedavi sonrast IOYKO degerlendirme sonuglarma bakildiginda
mobilite ve gérme parametreleri hari¢ (p>0,05) anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Calisma
ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi sonrast IOYKO degerlendirme sonuglari
karsilastirildiginda lisan, diisiinme ve gorme alanlari hari¢ (p>0,05) istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi Oncesi ile
tedavi sonras1 gruplar aras1 ve grup i¢i tedavi oncesi sonras1 IOYKO degerlendirme sonuglart

Tablo.4.6’da verilmistir.
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Tablo.4.6. IOYKO ile ilgili istatistiksel bulgular

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi

Olcegi

Enerji

Aile Rolleri

Lisan

Mobilite

Ruh Hali

Kisilik

Oz Bakim

Sosyal Roller

Diisiinme

Ust
Ekstremite
Fonksiyonu
GOrme

Is/
Uretkenlik

Toplam

Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu
p*
Calisma Grubu
Kontrol Grubu

p*

Tedavi Oncesi
(Ort£SS)
6,47+3,16
6,00£3,25

0,516
6,0012,27
5,00+1,73

0,142

15,60+7,60
15,80+8,95

0,933

12,6745,51
16,33+7,39

0,227

14,60+4,50
13,47+4,55

0,532
7,87+4,03
6,80+4,14

0,414
15,07+4,06
14,20+4,74

0,531
9,073,383
7,07+1,87

0,070
7,00+3,98
8,00+4,69

0,754
11,20+3,38
11,27+3,15

0,967

11,67+3,31
12,33+3,04
0,283
5,33+2,23
5,20+1,66
0,933
122,53+32,06
122,00+30,15
0,771

* Mann-Whitney U Test / ** Wilcoxon T Testi
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Tedavi Sonrasi
(Ort£SS)
10,47+2,92
7,53+3,20

0,028
8,93+2,76
6,80+2,60

0,023

19,07+6,55
17,67+7,76

0,749

23,13+£17,00
17,00+7,12

0,026

20,53+3,07
16,07+4,20

0,005
12,00+4,26
9,00£3,74

0,038

20,53+3,46
15,67+4,10

0,003
13,60+3,54
10,13+3,23

0,009
11,73+4,04
9,60+4,01

0,168
18,20+5,06
13,20+3,61

0,013

12,33+3,04
13,27+
0,199
8,73+2,76
6,53+2,80
0,033
182,73+30,63
145,33+30,30
0,002

p**

0,001
0,014

0,002
0,003

0,003
0,018

0,001
0,082

0,001
0,001

0,001
0,002

0,001
0,004

0,001
0,001

0,001
0,002

0,001
0,004

0,088
0,063

0,001
0,036

0,001
0,001



4.6. Hastalarin KAPO ile ilgili Bulgular:

Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi 6ncesi KAPO degerlendirme sonuglart
karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer olduklar1 goriilmiistiir (p>0,05). Calisma
grubunun tedavi sonras1t KAPO degerlendirme sonuglarina bakildiginda tedavi sonrasinda
tum parametrelerde anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi
KAPO degerlendirme sonuglarina bakildiginda tiim parametrelerde anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi sonrast KAPO
degerlendirme sonuclar karsilastirildiginda tiim alanlarda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (p<0,05). Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi
gruplar arasi ve grup i¢i tedavi oncesi sonrasi aktivite performansi, aktivite memnuniyeti ve
toplam degerlendirme sonuglart Tablo.4.7’de verilmistir.

KAPQO’ye gore; her iki gruptaki hastalar icin onemli olan, yapmak isteyip de
yapamadiklari veya katilimda en ¢ok problem yasadiklar1t GYA’lar sorulmus ve belirlenen

aktiviteler tablo Tablo.4.8’de verilmistir.

Tablo.4.7. Aktivite performansi ve memnuniyeti ile ilgili istatistiksel bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p**

KAPO (Ort£SS) (Ort£SS)

Calisma Grubu 3,45+0,96 5,79+1,06 0,001
Performans

Kontrol Grubu 3,73+1,15 4,43+1,08 0,001

p* 0,188 0,001

Calisma Grubu 3,88+0,78 6,33%+1,20 0,001
Memnuniyet

Kontrol Grubu 3,87+1,23 5,07+1,15 0,001

p* 0,803 0,006

Calisma Grubu 7,33t1,54 12,12+1,06 0,001
Toplam

Kontrol Grubu 7,60+2,19 9,49+2 11 0,001

p* 0,574 0,004

* Mann-Whitney U Test / ** Wilcoxon T Testi
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Tablo.4.8. KAPO’ye gore hastalarin problem yasadiklar1 aktiviteler

Kendine
Bakim
Aktiviteleri

Uretici
Aktiviteler

Serbest
Zaman
Aktiviteleri

4.7. Hastalarin GAS ile Ilgili Bulgular

Calisma grubunun tedavi oncesi ve sonrast GAS puanlarina bakildiginda tedavi

Dis fircalamak

Tras olmak

Dus almak

Tirnak Kesmek
Giyinme-Soyunma
Yemek yapmak

Ise gitmek

Temizlik yapmak
Yiiriiyiis yapmak
Torunlarla vakit gecirmek
Aileyle zaman gecirmek
Orgii 6rmek

Akraba/ arkadag ziyareti

Calisma Grubu
(n=15)
n %
3 20
4 26,6
7 46,6
4 26,6
5 33,3
5 33,3
3 20
4 26,6
5 33,3
3 20
3 20
2 13,3
3 20

Kontrol Grubu

(n=15)
n %
4 26,6
1 6,6
9 60
2 13,3
4 26,6
3 20
4 26,6
5 33,3
3 20
4 26,6
4 26,6
1 6,6
4 26,6

sonrasinda ¢alisma grubu lehine anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kontrol grubunun tedavi

oncesi ve sonrasi GAS puanlarma bakildiginda da tedavi sonrasinda anlamli fark

saptanmistir (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi sonrasi GAS

degerlendirme sonuglar karsilagtirildiginda ¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu bulunmustur (p<0,05). GAS ile ilgili istatistiksel bulgular Tablo 4.9°da gruplar

aras1 degisim ise Sekil 4.3’te verilmistir.
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Tablo.4.9. GAS ile ilgili istatistiksel bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
GAS Ort+SS Ort+SS p**
Goal Calisma Grubu -1,00£0,00 0,73+0,80 0,001
Attainment
Scale Kontrol Grubu -1,00£0,00 0,07+0,96 0,004
(-21+2)
p* 1,000 0,049

* Mann-Whitney U Test / ** Wilcoxon T Testi

Sekil 4.3. GAS ile ilgili gruplar aras1 degisim grafigi

1
0.8
0.6
0.4
0.2

0
-0.2
-0.4
-0.6
-0.8

-1
-1.2 ..

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
= (Calisma Grubu -1 0.73

Kontrol Grubu -1 0.07

e Calisma Grubu Kontrol Grubu
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5. TARTISMA

Inme sonras1 yogunlastirilmis duyu tedavisinin iist ekstremite fonksiyonlari, GYA ve
yagsam Kkalitesi iizerine etkisini inceledigimiz ¢alismamizda; 3 haftalik tedavi sonrasinda
hastalarin Uist ekstremite fonksiyonlarinda ve yasam Xkalitelerinde gelisme oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte hastalarin GYA performanslar1 ve memnuniyetlerinin de

arttig1 saptanmistir.

Inme sonrast iist ekstremite motor fonksiyonlar1 genellikle alt ekstremiteye gore daha
cok etkilenir. Ustelik inme sonras1 motor iyilesmede iist ekstremitenin daha zayif oldugu
bildirilmistir (Ward, Brander ve Kelly, 2019). Bununla birlikte (st ekstremite motor
fonksiyonlart GYA’larin yerine getirilmesinde iist ekstremite fonksiyonlar1 dnemli yer
tuttugu ifade edilmektedir (Dogan, Mengiioglu ve Ozgirgin, 2004). Beslenme, hijyen ve
giyinme basta olmak iizere tiim GYA’larda bagimsizlik i¢in yeterli el ve st ekstremite
fonksiyonlar1 gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda inmeli hastalarda rehabilitasyon
programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin iist ekstremite ve el motor
yetersizlikleri ile biiyiik oranda iliskili oldugu gosterilmistir (Yavuzer, Sonel, Tuncer ve
Suldiir, 2001). Ust ekstremite fonksiyonlar1 GYA igin ¢ok onemlidir. Inmeden sonra bu
fonksiyonlar ¢ok ciddi bir sekilde etkilenir (de Niet, Bussmann, Ribbers ve Stam, 2007).
GYA sensorimotor siireclerin dogru entegrasyonuna dayanir ve sensdrimotor entegrasyon
problemleri Ust ekstremite motor fonksiyonlarinin da etkilenmesine neden olur (Staal ve ark,
2007). Inme iyilesmesinde, duyusal fonksiyon tedavilerinin katkilar1 ve 6nemi bilinmesine
ragmen c¢alismalar agirlikli olarak motor fonksiyonlarinin tedavisine odaklanmigtir
(Cauraugh ve ark, 2010; Cruz, Qin, Ricke, Stewart ve Chen, 2021; Li, 2017). Sensorimotor
entegrasyonun inme sonrasinda olumsuz etkilendigi ve tedavi ile iliskili oldugu
bilinmektedir  (Levin, 2020). Gelecekte yapilacak caligmalarda  sens@rimotor
entegrasyonunun sinir mekanizmalarinin kapsamli bir sekilde arastirilmasi1 GYA iyilesmesi
icin 6nemlidir. Ayrica, sensorimotor entegrasyonun ve sensorimotor dgrenmenin inme
sonrasi el fonksiyonlarina olan katkilarinin daha iyi anlasilmasi, muhtemelen inme sonrasi
fonksiyonun iyilesmesini artirmak i¢in yeni rehabilitasyon hedefleri sunacaktir (Edwards ve
ark, 2019).
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Inmeden sonra motor rehabilitasyona erken evrede baslanmasina ragmen duyusal
fonksiyonlara dair tedaviler ayni siklikla uygulanmamaktadir. Mevcut literatiir
incelendiginde, inme gecirmis hastalarin rehabilitasyon sireclerine eklenecek olan duyusal
tedavilerin motor fonksiyonlar1 olumlu yonde etkiledigini gosteren bazi ¢alismalar oldugu
gorulmektedir (Barker ve Brauer, 2005; Cambier, De Corte, Danneels ve Witvrouw, 2003;
S. D. Doyle, Bennett ve Dudgeon, 2014; Winward, Halligan ve Wade, 2007). Edwards ve
arkadaslar1 sensorimotor entegrasyonun ve sensorimotor dgrenmenin anlagilmasinin, inme
sonras1 fonksiyonel el hareketlerini ve inme sonrasi fonksiyonelligi artirmak i¢in yeni

rehabilitasyon hedefleri sunacagini bildirmislerdir (Edwards ve ark, 2019).

Calismamizin konusu olan yogunlastirilmis duyu tedavisinin, inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda motor fonksiyonlarla entegre olarak uygulanmas: ile daha olumlu
sonuclar alinabilecegini diisiinmekteyiz. Arastirmamizda hastalarin plejik iist ekstremite
motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde JTEFT kullanilmistir. Bu testte dogru
performansin elde edilebilmesi i¢cin kompleks sensorimotor bilgilerin dogru entegrasyonu
gereklidir (Duff, Shumway-Cook ve Woollacott, 2006; Jebsen, 1969). Testin el
fonksiyonlart diginda 6zellikle iri-hafif ve agir nesneleri kaldirma aktivitesinde proksimal
kol kontroliinii ve distal segment aktivasyonunu degerlendirmesi agisindan da 6nemli oldugu
bildirilmektedir (Gordon, Charles ve Wolf, 2006). Calismamizda JTEFT ile ¢alisma ve
kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi teste ait 6 aktiviteyi ger¢eklestirme
stireleri degerlendirilmistir. JTEFT nin degerlendirme aktivitelerinden biri olan *“yazi
yazma” aktivitesi hastalar icinde 4 hastanin okuma-yazma bilememesinden dolay:
kullanilmamig, degerlendirme 6 parametre ilizerinden yapilmistir. Caligma ve kontrol
gruplarinin kendi i¢inde yapilan tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasinda tiim aktivitelerde
anlaml gelisme saptanirken, calisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi degerlendirme
verileri karsilastirildiginda ise ¢alisma grubu lehine anlamli bir fark bulunmustur. Giinliik
hayatta yaptigimiz islerde kavrama, uzanma ve omuz stabilizasyonunun gerekli oldugu
durumlarla sik¢a karsilasmaktayiz. Inmeli hastalarda siklikla goriilen proprioseptif duyu
bozukluklar1 bu aktivitelerin koordineli yapilmasini olumsuz etkileyebilmektedir.
Arastirmamizda elde ettigimiz verilere bakildiginda; sozii edilen aktivitelerdeki gelisme,
inmeli hastanin st ekstremitesini GYA’da daha fonksiyonel kullanabilecegi kanisini

guclendirmektedir. Literatiirdeki baz1 ¢aligmalar (Semrau, Herter, Scott ve Dukelow, 2015;
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M. L. Turville, Cahill, Matyas, Blennerhassett ve Carey, 2019; Vahdat, Darainy, Thiel ve
Ostry, 2019) bu disiincelerimizi desteklemektedir. Bu c¢alismalar inme sonrasi st

ekstremitede motor ve duyusal iyilesme arasindaki iliskiyi siklikla tanimlamaktadir (Tornero
ve ark, 2017).

Blennerhassett ve arkadaslarinin 45 hemiplejik ve 45 saglikli birey ile duyu
bozukluklarinin, inme sonrast motor bozukluklardan daha 6tesinde, JTEFT kullanilarak ince
kavrama bozukluguna etkisi incelenmistir. Caligmada her iki grubun da ylizeyel ve kortikal
duyular1 ile kavrama kuvvetleri Olc¢lilmiis ve duyusal bozukluklarin ince kavrama
fonksiyonlarmi etkiledigi bildirilmistir. Uygulanan farkl yiizeyleri tanima ve kortikal duyu
egitiminin, bagparmak ve isaret parmagin kortikal duyularini gelistirdigini saptamislardir
(Blennerhassett, Matyas ve Carey, 2007). Calismamizda uyguladigimiz farkli yiizeyleri
tanima egitimini de igeren yogunlastirilmig duyu tedavisinin sonuglarinda da motor

fonksiyonlardaki ¢calisma grubu lehine istatiksel olarak anlaml iliski saptanmustir.

Bernanrd-Espine ve arkadaslarinin inme sonrasinda hastalarin proprioseptif
bozukluklarinin, motor fonksiyonlara etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda (Bernard-Espina,
Beraneck, Maier ve Tagliabue, 2021), uzanmak, kavramak ve objeleri manipile edebilmek
icin el motor kontrolu, gérme ve propriyosepsiyonun gibi ¢coklu duyusal entegrasyonuna
ihtiya¢ oldugunu ve ist ekstremite motor fonksiyonlar i¢in bu duyusal siireglerin dnemini
vurgulamiglardir. Ayni ¢alismada inmenin sadece motor fonksiyonlar1 degil ayn1 zamanda
duyusal fonksiyonlar1 da etkiledigi sonucuna varilmistir. Literatiir tarandiginda inme sonrasi
hastalarin %60'ma varan biiylik bir yiizdesinde proprioseptif bozukluklar goriilebildigi
belirtilmektedir (Connell ve ark, 2008; Kessner, Bingel ve Thomalla, 2016). Bu duyusal
bozukluklarin fonksiyonel bozukluklarla iliskili oldugu ifade edilmektedir (Meyer,
Karttunen, Thijs, Feys ve Verheyden, 2014; Rand, 2018; Scalha, Miyasaki, Lima ve Borges,
2011). Ozellikle, uzanma, el becerisi ve ekstremitelerin koordinasyonu gibi motor
fonksiyonlarm (Carlsson, Ekstrand ve Brogardh, 2019) proprioseptif bozukluklardan
olumsuz etkilendigi gorulmektedir. Bunlara ek olarak, duyusal iyilesmenin, fonksiyonel
iyilesme i¢in Oncii bir faktér oldugu bildirilmistir (M. Turville, Carey, Matyas ve
Blennerhassett, 2017; Zandvliet ve ark, 2020). Tyson ve arkadaslarinin 102 hemiplejili hasta
ile inme sonras1 duyusal fonksiyonlar ile engellilik siireci ve motor fonksiyonlar arasindaki

iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda; akut evrede hemiplejik hastalarda dokunma duyusunda
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propriyosepsiyondan daha yiksek bir eksiklik oldugunu ve bu fonksiyonlari
degerlendirmenin duyusal iyilesmeyi 6lgmek icin bir arag olabilecegine One slrmiislerdir

(Tyson, Hanley, Chillala, Selley ve Tallis, 2008).

Doyle ve arkadaslarinin 15 inmeli hasta ile yaptiklar1 ¢alisma inmeli hastalarin
duyusal bozukluklar, iyilesme ve rehabilitasyon konusundaki bakis agilarini arastiran ilk
calismadir (S. D. Doyle ve ark, 2014). Calismada uygulanan kortikal duyu tedavilerinin
hastalarin duyusal fonksiyonlarina ve fonksiyonel kisitliliklarina katkist oldugu ifade
edilmektedir. Ayn1 zamanda inmeli hastalarin vurguladigi proprioseptif ve kinestetik
duyusal problemlerin etkisinin de ¢ok belirgin oldugu bildirilmistir. Bu bozukluklar
nedeniyle hastalarin kisisel bakim aktivitelerini tamamlama stireclerine iligskin sorunlarinin
yani sira Ozellikle serbest zaman veya is-Uretkenlik aktivitelerinde de biyik problemler
yasadiklar1 belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada duyusal fonksiyonlardaki bozukluklarin inmeli

hastalarin GY A’lar1 igin 6nemi de vurgulanmastir.

Allgorew ve arkadaslar1 22 inmeli ve 22 saglikli birey Uzerinde inmenin ince motor
performans farkliliklarinin nedenlerini saptamak amaciyla yaptiklari ¢alismada; hastalar
JTEFT, Dokuz Delikli Peg Testi ve iki nokta diskriminasyonu ile degerlendirmistir
(Allgower ve Hermsdorfer, 2017). iki gruptaki ince motor performansini énemli dlgiide ayirt
eden 9 parametre arasindan, kavrama kuvveti, motor koordinasyon ve hareket hiz1 olmak
Uzere U¢ temek faktor belirlenmistir. Bu ti¢ faktor ile JTEFT puanlari arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu saptanmistir. Caligma sonuglari incelendiginde ince motor fonksiyonlari
ile duyusal fonksiyonlar arasinda da anlamli bir korelasyon oldugu saptanmis ve inme

sonrasi ince motor bozukluklarin JTEFT ile degerlendirilebilecegi ifade edilmistir.

Scalha ve arkadaslarinin iist ekstremite duyusal fonksiyonlar ile motor fonksiyonlar
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla 20 kronik hemiplejik hasta ile yaptiklari ¢alismada;
tist ekstremite motor fonksiyonlar1 (Fugl-Meyer Degerlendirmesi) ile duyusal fonksiyonlar
(Nottingham Duyu Degerlendirmesi) arasinda korelasyon oldugunu saptamigladir. Ayni
calismada diger duyusal modalitelerdeki (stereognozi, taktil ve agirlik diskriminasyonu)
bozukluklarda da orta ile yiiksek siddetli motor bozukluk oldugu ve bunlara ek olarak

kortikal ve propriyoseptif duyusal fonksiyon i¢in spesifik aktivitelerin skorlarinin birbiriyle
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korelasyon gosterdigini ve motor fonksiyonlarin duyusal fonksiyonlari etkiledigi ifade

edilmistir (Scalha ve ark, 2011).

Hemiplejik hastalarin iist ekstremitelerinde gelisen paralizi tablosu hayat kalitesini
bliyiik oranda etkilemektedir. Hemiplejik hastalarda st ekstremite fonksiyonelligini
yeniden saglamak ana hedeflerden biri olmalidir. inmeden 3 hafta sonra hastalarmn yaklasik
%801 43 giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik gostermekte, bu oran 5 yil sonra %30’a
diismektedir. Bundan dolay1 ana hedef, inme sonrasi hastanin en kisa siirede en iyi yasam

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

Inmeli hastalarin yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, kognitif ve sosyal faktorler gibi
cok genis bir cercevede etkilenir (Rocha ve ark, 2021). inmenin hastalarin yasam kalitesini
nasil etkiledigini ve yogunlastirilmis duyu tedavisinin etkisini incelemek i¢in ¢calismamizda
IOYKO kullanildi. Hakverdioglu Yont ve arkadaslarinin (Hakverdioglu Yont ve Khorshid,
2012) 500 inmeli hasta ile IOYKO’niin Tiirk¢e gegerliligi ve giivenilirligini yaptiklari
calismada; IOYKO’niin Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi ile anlamli bir korelasyon
oldugu saptanmistir.

IOYKO sonuglar1 incelendiginde ¢alisma ve kontrol gruplarinin kendi icinde yapilan
tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmasinda, calisma grubu IOYKO’niin biitiin testlerinde
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Kontrol grubunun ise “Mobilite” ve “Gorme”
alanlar1 hari¢ diger alanlarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calisma ve kontrol
gruplarinin tedavi sonrasi verileri karsilastirilmalarina bakildiginda ise “Lisan”, “Diisiinme”
ve “GOrme” alanlar1 hari¢ diger tiim alanlarda ¢aligma grubuna yonelik anlamli fark
goriilmiistiir. Inmenin kognitif etkilerinin oldugu agiktir ve ¢aligmamizda herhangi bir
kognitif veya dil ve konusma terapisi uygulamadigimiz i¢in bu alanlarda anlamli bir gelisme
saptanmasii beklememekteydik. Ancak iletisim ve biligsel bozukluklarin, inme sonrasi
duyu problemlerini degerlendirmeye karar vermenin en yaygin nedenleri arasinda
olmasindan dolay1, rehabilitasyon sureglerinde bu hususlara dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (Gladstone, Danells ve Black, 2002). Mevcut degerlendirmelerle dikkat
ve sozel tepkilere verilen 6nem goz oniine alindiginda, bu konular duyusal degerlendirmeler
icin 6nemlidir. Bu durum, Gladstone ve arkadaslari (Gladstone ve ark, 2002) ve Korner-

Bitensky ve arkadagslar1 (Korner-Bitensky ve ark, 2006) tarafindan dile getirilen endiselerle
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tutarlidir. Korner-Bitensky ve meslektaslar1 gorsel bir analog 6lgek kullanarak duyusal
problemleri test etmeyi denerken, bilissel ve /veya iletisim bozukluklarinin varliginda inme
sonrasi duyu problemlerini guvenilir bir sekilde degerlendirmek igin sinirli segenekler
oldugunu bildirmislerdir. Bu durum, terapistlerin degerlendirme araglarinin kullanimiyla

ilgili endiselerini desteklemektedir.

De Groot ve arkadaglarinin inme ve diger norolojik bozukluklarda yorgunlugu
anlamak i¢in 1000’den fazla makaleyi taradiklar1 ve inme ile ilgili olanlar1 inceledikleri
calismalarinda; inmeli hastalarin, bozulmus duyusal fonksiyonlarinin sadece fiziksel olarak
degil, ayn1 zamanda zihinsel ve duygusal olarak da yorucu oldugunu bildirmislerdir (De
Groot, Phillips ve Eskes, 2003). Algilanan enerji kullanimindaki bu artig ¢alismamizda
bulunun I0YKO’niin “Enerji” parametresiyle paraleldir. Bu enerji kullanimi inme sonras1
yorgunluga potansiyel olarak katkida bulunan bir¢ok faktdrden biri olarak tanimlanmistir
(De Groot ve ark, 2003). Ancak Ulusal Inme Dernegi'nin yorgunlukla ilgili bildirilerinde
inme sonrasi yorgunlugun etiyolojisi net degildir ve herhangi bir miidahalenin ise
yarayabilecegi mekanizmalar hakkinda tam bir netlik yoktur (Lindsay, Furie, Davis, Donnan

ve Norrving, 2014).

Calismamizda yogunlastirilmis duyu tedavisinin hastalarin motivasyonlarini ve
katilimlarini artirdign {OYKO’niin “ruh hali” parametresi incelediginde saptanmistir.
Literatirde Cambier ve arkadaslarinin yaptiklari inmeli hastalarin duyusal bozukluklar,
iyilesme ve rehabilitasyon konusundaki bakis acilarini arastiran g¢alismalarinda; inmeli
hastalarin aktivitelere katilimi i¢in iist ekstremite hissinin onemini, akut donemde ise Ust
ekstremite rehabilitasyonuna katilimim ve motivasyonunu artmasini ayrica uzun vadede
duyusal fonksiyonlarin iyilesmesini desteklemek i¢in duyu tedavisine erisiminin énemini
vurgulamiglardir. Ayni arastirmacilar, bununla birlikte saglik c¢alisanlarinin, duyusal
fonksiyonlar konusunda hastayr ve bakim verenleri bilgilendirmesinin &nemine de

caligmalarinda ye vermislerdir (Cambier ve ark, 2003).

Inme sonras1 hastalarda en c¢ok etkilenen fonksiyonlar GYA’dir. Inmeli hastalarin
ortalama %30 ila %66’s1 lst ekstremitedeki kalici fonksiyon kayiplart nedeniyle
GYA’larinda etkilenen el ve iist ekstremitelerini fonksiyonel olarak kullanamamaktadir

(Hendricks, Van Limbeek, Geurts ve Zwarts, 2002). Bu fonksiyonlar temelde hastanin
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yemek yeme, giyinme ve hijyen basta olmak iizere biitiin GY A’larm igerir. Inme, hastanin
bu GYA’larin1 olumsuz etkiler ve bu durum hastalarin fonksiyonel bagimsizligini ve st
ekstremite fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Inme sonras1 hastalarda gorilen st
ekstremitedeki fonksiyon kayiplarindan dolay1 bagimli hale gelmesine neden olur. Burada
rehabilitasyonun temel amaci hastanin, fiziksel, kognitif, duyusal ve sosyal yonden yasam
kalitesini arttirmak olmalidir (Oguz ve Dursun, 2004). Yavuzer ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
inmeli hastalarin rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik
duzeyinin Ust ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile biiyiik oranda iliskili oldugu
gosterilmistir (Yavuzer ve ark, 2001). Inmenin tiim sensorimotor sonuglari igerisinde,
bozulmus postiiral kontroliin, GY A’lardaki bagimsizlik ve yuriime izerinde en fazla etkiye

sahip oldugu bildirilmistir (Bohannon ve Leary, 1995; Fong, Chan ve Au, 2001).

GYA’larin etkilenmesi hastalarin fonksiyonel bagimsizligini, yasam kalitesini ve
katihmmi da etkilemektedir. Rehabilitasyon hedeflerine odaklanmak, inmeli hastalarda
fonksiyonun iyilestirilmesi i¢in etkili bir yaklasimdir. Bu dogrultuda c¢alismamiz
kapsaminda hastalarin sectikleri bir aktiviteye potansiyel bes hedef belirleyip gelisimini
incelenebildigi GAS (Hedefe Ulasma Skalasi) kullanildi. Bununla birlikte, hastalarm EGYA
ise MFS kullanilarak degerlendirildi. MFS hastalarin bardak tutma, catal bicak kullanma ve
kavanoz kapagi agma vb. EGY A’larin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir skaladir. Bu skala
on aktiviteden olugsmakta olup bu aktivitelerin 4’ unilateral, 6’s1 bilateral aktivitelerden
olusmaktadir (Paolucci ve ark, 2021). Bu iki testi c¢alismamizda kullanmamiz
yogunlagtirilmis duyu tedavisinin inmeli hastalarin GYA’larinda nasil bir gelisime katki

saglayabilecegini saptamak agisindan 6nemli oldugu diigiiniilmektedir.

Calisma verilerimizin GAS skorlar incelendiginde ise ¢caligma grubundaki hastalarin
GAS puanlariin kontrol grubuyla karsilastirildiginda, ¢alisma grubu lehine anlamh fark

oldugu gozlenmistir.

Eftekhar ve arkadaslarinin GAS ve ICF kullanarak inme sonrasi spastisitesi olan 31
hastalarin aktivite hedeflerini incelemek, gruplandirmak ve Botulinum Toksin A'nin
uygulanan rehabilitasyona gore hastalarin aktivite performansi {izerindeki etkisini
degerlenmek amaciyla yaptiklar ¢alismada; GAS’mn inmeli hastalarin aktivite hedeflerini
belirlemesinde ¢ok faydali oldugu bildirilmistir (Eftekhar ve ark, 2016). inmeli hastalarin
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27’sinin beklenen seviyeye ulastigi ve 4’liniin de beklenen hedeflerini astig1 gézlenmistir.
Calismamizda da GAS ile belirlenen hedeflere ¢alisma grubundan 8, kontrol grubundan 4
hastanin beklenen seviyeye ulastigi; ¢alisma grubundan 2 hastanin kontrol grubundan ise 1

hastanin beklenen hedeflerini astig1 saptanmustir.

Hale’nin 7 inmeli hasta ile ev temelli nérolojik rehabilitasyonunun, hastalarin motor
fonksiyonlart ve GYA’lan lizerine etkisini arastirdigi ¢alismada (Hale, 2010) GAS’in
hastalarin koyduklar1 hedeflere odaklanmasina yardimci oldugunu bildirilmistir. Ayrica
calismanin norolojik rehabilitasyon sonuglar1 incelendiginde ¢alismamizla paralel olarak

GAS puanlari ile GYA performanslart arasinda anlamli korelasyon saptanmustir.

Arastirmamizin MFS sonuglari incelendiginde ¢alisma ve kontrol gruplarinin kendi
iginde yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi Verileri karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda
MFS’nin biitiin testlerinde istatiksel olarak anlamli gelisme saptanmistir. Kontrol grubunun
ise MFS2 (cetvelle diiz bir ¢izgi ¢izme), MFSS (bardagi tutup agzina gétiirme) ve MFS6
(mandal takma) hari¢ diger alanlarda istatiksel olarak anlamli gelisme bulunmustur. Calisma
ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi verileri karsilagtirilmalarina bakildiginda ise ¢alisma

grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir.

Wu ve arkadaslarinin (Wu, Chuang, Lin ve Horng, 2011) 70 inmeli hastaya
uyguladiklar1 {UT’nin hastalarin EGYA etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, IUT
kapsaminda c¢alismamizda da kullandigimiz bilateral kol-el ¢alismalar1 kullanmigladir.
Inmeli hastalarmn EGYA fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin MFS kullanilmustir. Calisma

sonunda IUT ile MFS sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamislardir.

Inme, hastalarin aktivite tercihlerini, aktivite performanslarmi, aktivite
memnuniyetlerini, fonksiyonel bagimsizliklarini ve katilimlarini olumsuz etkiler (Hakiki ve
ark, 2021). Daniels ve arkadaslarinin 13 ergoterapist ile yaptiklari ¢alismada inmeli
hastalarin rehabilitasyon siireclerinde okupasyon temelli bir yaklasim kullanmanin
rehabilitasyonda iyilestirici ve restore edici yaklagimlar agisindan etkili bir yontem oldugunu
belirtmisleridir (Daniéls, Winding ve Borell, 2002). Calismamizda inmeli hastalarin aktivite
performanslarini, memnuniyetlerini ve katilmlarin1 degerlendirebilmek i¢in yari
yapilandirilmis gériisme olan KAPO yii kullandik. KAPO ile hastalarin zorluk yasadiklari

aktivitelere yonelik gergeklestirdigimiz GY A egitiminde elde ettigimiz sonuglar okupasyon
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temelli yaklagimin onemini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, duyunun iyilesmesinin
uzun bir siire¢ olacagina dair artan kanitlar (Winward ve ark, 2007), iyilestirme potansiyeline
iliskin daha uzun bir hedefin gerekli olabilecegine isaret etmektedir. EK olarak, klinik
rehabilitasyon bittikten ¢cok sonra bile duyusal fonksiyonlarin GY A siireglerinde iyilesmeye
devam ettigini gostermektedir (De Diego ve ark, 2013). Bu galismalar uyguladigimiz
yogunlastirtlmis duyu tedavisi ile GYA egitiminin kombine edilmesinin Onemini

vurgulamaktadir.

KAPO’niin performans, memnuniyet ve toplam sonuglar1 incelendiginde ¢alisma ve
kontrol gruplarinin kendi i¢inde yapilan tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda, her iki
grubun da KAPO’niin biitiin alt alanlarinda anlamli gelisme oldugu gozlemlendi. Calisma
ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi verileri karsilastirmalarina bakildiginda ise ¢aligma
grubuna yénelik anlamli fark bulunmustur. Her iki gruba da IUT ve GYA egitimi vermemiz
kontrol grubunun da KAPO puanlarin gelisim gostermesinin nedeni oldugunu

diisiinmekteyiz.

KAPO’de iki puan ve iizerindeki gelismenin orta-yiiksek seviyede klinik gelisme
sagladigi ve bu fark inmeli hastalarda ciddi performans degisikliklerini belirtilmektedir (Law
ve ark, 1994; Sanford, Law, Swanson ve Guyatt, 1994). KAPO sonuclarina gére calisma
grubunun tedavi sonrasi hastalarin okupasyonel performans ve tatmin puanlarinda sirasi ile
2,34 ve 2,45 puanlik artis kaydedildi. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi okupasyonel

performans ve tatmin puanlarinda 0,7 ve 1,2 puanlik bir artig kaydedildi.

Khader A. Almhdawi ve arkadaslarinin 20 inmeli hastayla yapmis oldugu randomize
kontrollii caligmada; hastalara uygulanan gorev odakli terapilerin hastalarin GY A becerileri
ve katilima olan katkisini arastirmis ve c¢alismalarinda KAPO’yii kullanmislardir. Aym
arastirmacilar KAPO kullanimmin birey odakli tedavilerin basarisin1 olumlu ydnde

etkiledigini ifade etmislerdir (Almhdawi, Mathiowetz, White ve delMas, 2016).

JuHyung Park 2018 yilinda 2 inmeli hasta ile yapmis oldugu g¢aligmada hasta
merkezli tedavinin etkinligini gostermek iizere KAPO ve IOYKO’ii kullanmis, ¢alisma
sonucunda da tiim hastalarin tedavi sonras1t GY A’nin performans, memnuniyet seviyesinde

ve yasam kalitesinde iyilesme oldugunu ifade etmistir (Park, 2018).
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Calisma grubunda saptanan iki puandan daha yiiksek olan gelisme, hasta merkezli
GYA egitiminin yogunlastirilmis duyu tedavisi ile kombine edilmis ergoterapi
mudahalesinin inmeli hastalarin GY A’larinda etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Aran ve
ark. 16 inmeli hastalarin kisi merkezli serbest zaman aktiviteleri temelli ergoterapi
mudahalesinin hastalarin aktivite performanslarina etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
ergoterapi midahalesinin hastalarin okupasyonel performans ve memnuniyetine olumlu

etkileri oldugunu bildirmislerdir (Aran ve Kayihan, 2019).

Inmeli hastalarin katilmda kisithlik yasadigi okupasyonlar incelendiginde, inmeli
hastalarin KAPO’niin alt alanlar1 olan kendine bakim, iiretici-is ve serbest zaman alanlarinin
hepsinde kisithiliklar yasadiklari tespit edilmistir. Sonuglari imceledigimizde hastalarin
kisisel bakim ve serbest zaman alanlarinda Uretici-is alanindan daha fazla sorun yasadiklari
tespit edilmistir. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin ortak olarak en ¢ok kisitlilik
yasadiklar1 aktiviteleri, dis fircalamak ve dus almak (kisisel bakim); yemek ve temizlik
yapmak (lretici); ylriiylis yapmak ve akraba/ arkadas ziyareti (serbest zaman) olarak
siralayabiliriz. Caligmamizda GY A egitimi kisminda bu aktivitelere yonelik drnegin, dis
firgalama aktivitesi i¢in dis fircasinin sapini kalinlagtirarak modifiye ettigimiz ve bagimsiz
bir sekilde dis macunu sikabilecegi vb. yontemlerin gosterildigi ¢alismalar yapilmistir. EK
olarak serbest zaman aktiviteleri ile ilgili olarak akraba/ arkadas ziyareti aktivitesine yonelik,
hastanin bagimsiz olarak, kurdugumuz parkurlardan yiiriidiigli, merdivenleri ¢iktig1 ve

asansor diigmesine bastig1 vb. calismalar yapilmstir.

Diger 6nemli bir konu da duyu tedavileri konusunda terapist yaklagimidir. Terapistler
inme sonrast duyusal problemlere midahaleler konusunda kendilerini guncel
hissetmediklerini bildirmisledir. Terapistlerin %51,8'1 bilgi eksikliginin, duyu tedavilerini
kullanmanin 6niinde bir engel olarak degerlendirmislerdir (S. Doyle ve Bennett, 2010).
Terapistler inme sonrast duyusal problemleri hakkinda bilgi edinmek i¢in sik sik teoriler
veya modeller kullanmalidirlar ancak nadiren klinik raporlardan, arastirma ¢alismalarindan
ve literatiir taramalarindan yararlanmaktadirlar. Terapistler ayrica, duyusal mudahalelerden
yararlanmanin Oniinde bir engel olarak, duyusal miidahaleleri destekleyecek kanit
bulunmadigini bildirmislerdir (Rodriguez-Bailon ve ark, 2020). Bu alanda sinirh sayida
arastirma oldugu diistiiniildiigiinde, bu sasirtict degildir. Buna ek olarak sanal gerceklik

uygulamalarinin inmenin etkiledigi sensérimotor bozukluklara etkisini arastiran Levin de,
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literatiirde duyusal degerlendirmelerle ve miidahalelerle ilgili siirli sayida calisma

oldugunu vurgulamistir (Levin, 2020)

Bir tedavi modalitesinin etkisine inanmak, terapistin onu kullanma kararini
etkilemektedir. Sweetland ve arkadaslarinin (Sweetland ve Craik, 2001), yetiskin inmeli
hastalarla ¢alisan 200 Ingiliz ergoterapistle yaptiklar1 ve terapistlerin duyusal tedavilerle
ilgili yetkinliklerini aragtirdiklar1 anket ¢alismasinda, terapistlerin %76'sinin bilgilerinin
meslektaglarindan, %69'unun lisansiistii egitimlerden ve %61'inin inmeli hastalarla 6nceki
deneyimlerinden elde ettiklerini ifade etmislerdir. Duyusal miidahalelerin etkinligiyle ilgili
literatiirde kesin bilgiler olmadig: icin deneyime, terapistlerin uzman goriisiine ve klinik
tecriibelere giivenmeleri beklenmedik bir durum degildir. Calismamizin olasi yaralarindan
bir tanesi de inmeli hastalarin terapistlere yogunlastirilmis duyu tedavisiyle ilgili kanita dair

bilgiler sunuyor olmasidir.

Hastanin tedaviye ve iyilesmeye olan umudunun rehabilitasyon siirecinde oynadigi
merkezi rol dikkate alinmaldir. Iyilesme umudu, inmeli hastalarin ortak hisleridir. Bu
umudun devam etmesinde ve terapi i¢in motivasyona doniismesi asamasinda ergoterapistin
¢ok Onemli bir rolii vardir. Ergoterapistler inmeli hastalara iyilesme stiregleri i¢in diisiik
beklentilerini ifade ederlerse katilimcinin umudu ve katilimi azalir. Ayrica umudu
siirdiirmek icin asir1 iyimser beklentilerle de tesvik edilmemeli, ikisi arasinda bir denge
saglanmalidir. (Wiles, Ashburn, Payne ve Murphy, 2002). Umudu sirdirmek ile gercekei
beklentilere sahip olmak arasindaki dengeyi kurmak, ergoterapistler i¢in onemli bir
zorluktur. Bu nedenle bu dengenin rehabilitasyon streclerindeki rolini anlamak c¢ok
onemlidir (Barker ve ark, 2005).

Calismamizin sonuglar1 inmeli hastalarda yogunlastirilmis duyu egitiminin st
ekstremite fonksiyonelligi ve GYA’daki bagimsizlik ve katilim (zerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermis; rutin klinik uygulamalar kapsaminda inmeli hastalarn duyusal
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve tedavi protokoline dahil edilmesi gerektigi sonucuna

varilmistir.
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5.1. Stmirhiliklar

Calismamizin siiresi en Onemli kisitliligimizdi. Ancak literatiir incelendiginde
Amerika Birlesik Devletleri'nde inmeli hastalarin ortalama rehabilitasyon surelerinin 16.5
giin oldugu ve hastalarin taburcu olduktan sonra sadece %30.7's1 ayakta tedavi hizmeti aldig
ifade edilmektedir (Control ve Prevention, 2007). Rehabilitasyon hizmetlerindeki bu sire
sorunlarinin, inmeli hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 duyusal ve iist ekstremite bozukluklarinin

giderilmesine yonelik destek ve rehabilitasyon siiresi ile ¢elistigi bildirilmistir.

Calismamizin bir diger kisitliligr ise Covid-19 pandemisi idi. Pandemi nedeniyle
yatan ve ayaktan gelen hasta sayimizin ve hasta gesitliligimizin artmasina engel olmustur.
Ayrica tedavi sirasinda hastalar ve terapistler virlisiin bulas riskinden dolayr tedirgin
olmusglardir. Bu tedirginligin hastalarin tedaviye olan motivasyonlarin1 olumsuz yonde

etkiledigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Yaptigimiz calismanin sonuglarma gore IUT ve GYA egitimine ek olarak uygulanan
yogunlastiritlmis duyu tedavisinin, inmeli hastalarin Ust ekstremite fonksiyonlarina katki
sagladigi, JTEFT nin tim alt parametrelerinde c¢alisma grubu lehine anlamli artis oldugu

saptanmistir.

2. Kronik inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarina yogunlastirilmis duyu tedavisinin
eklenmesi hastalarin GY A becerileri ve katilimlarina katki sagladigi yapilan MFS, GAS ve
KAPO ile ortaya konmustur.

3. Ug haftalik konvansiyonel tedavi programlarmna ilave olarak yapilan yogunlastiriimig
duyu tedavisinin hastalarin yasam kalitelerinde gelismelere yol agtifi IOYKO ile tespit

edilmistir.

4. Yogunlagtirllmis duyu tedavilerinde kullanilan materyallerin, cihazlarin ve cevresel

zenginliklerin gesitlendirilmesinin hastalara daha fazla yarar saglayacagi diisiiniilmektedir.

5. Calismamizda hastalar Ug¢ hafta takip edilmistir. Bu nedenle ¢alisma, tedavi etkinliginin
ne kadar siirdiigii konusunda bilgi vermedigi i¢in uzun siireli takip iceren caligmalara ihtiyag

oldugu diisiiniilmektedir.

6. Calismada kronik inmeli hastalara uygulanan yogunlastirilmis duyu tedavi seanslarinin
herhangi bir yan etkisi tespit edilmediginden yogunlastirilmis duyu tedavisinin givenilir bir

tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmstir.

7. Kronik inmeli hastalara yonelik terapistler tarafindan tedavi programlar1 olusturulurken
hastalarin duyusal fonksiyonlari, iist ekstremite fonksiyonlari, GYA’lar1 ve katilimlar

tizerine etkisi ile ilgili sonuclarin dikkate alinmas1 6nerilmektedir.

8. Caligmamiz, kronik inmeli hastalarin duyusal bozukluklarimi detayli bir sekilde

degerlendiren, duyusal bozukluklari ile iist ekstremite fonksiyonlari ve GY A’lar1 arasindaki
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iliskiyi inceleyen kapsamli bir ¢alisma olmasi nedeniyle sonuglarinin literatiire katki

sunacag goriisiindeyiz.
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EK-2: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (I0YKO)

KOD:_,_, Tarih: __ /[

Oilgek 12 alanda, 49 maddedan olusur. Her bir alan en az 3madde vardir. Her bir madde son bir hafta dikkabe alnarak 57 Likert
skalada dederdendirilir. Daha ylksek skorlar daha iy fonksiyonu yansitir.
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Inmeye Ozgl Yasam Kalitesi Olcegi sayt:2

Ruh hali
18 Gelece§im hakkinda cesaretim kanid.
19 Digerinsanlariaveyaaktivitelerleilgilenmedim.
20 Hendimi icine kapamk hissettim.
2] HKendime cok az giiveniyorum.

22 Camm bir sey yemek istemiyor.

Kisilik
23 Alngandim,
24 Baskalarna kars: sabirsizchm.
25 Kisilizim degisti.

Oz bakim

26 Yemek hazrlarken yardmaihtivacmz oldu mu?

Yemekyerkenyardmaihtiyaomz oldumu?
27 Omegin yemegi kesmekte vs.

Giyinirken yardima ihtiyaomz oldu mu? Ormegin,
28 corap veya ayakkab giymekte, diigmeleri
iliklemekte veya fermuar cekmekte?

29 Dus almakta veya banyo yapmakta giiclik
cektiniz mi!

m Tuvaleti kullamrkenyardimaihtiyacmz oldumu?

Sosyal roller

3] Istedigim kadar stk disartya clkamadim.

Hobilerimi veya rekreasyonel aktivitelerimi,
32 istedizimden dzha az yapabildim.

33 Istedigim kadar ok insam goremedim.
34 Istedigimden cok daha az seks yaptim.

! -
Fiziksel kondisyonum sosyal hayatwm kasttlad.
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Otzcerecede  Mebabbyorne  Orta cerecede Kesinlikde
kaptyom  delgolmmoum kanlmmorm. katlmryonm
o Os (A Os
o (N [} A Os
o Os (A Os
o Os (A Os
) s (A Os

Ortzcerecede  Melkatiyorne  Orta derecede Kesinlikde
kablyorum  de ketlmyorum katbilmryorum. Katlmnyorum

Dj_ DE, Dq. D!.
|:|1 |:|3 Eh. |:|!|
Dj_ DE, Dq. D!.

Tamamen

okyardmt  Biazyartmla (okzyardmla

] O Oy Os
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) O A Os
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Otz derecede Mebabbyorne  Orta cerecede Kesinlikde
kablyorom  de bkzblmyorum  kablmryorum katlmnyorum

] . Uy Os
0: O Oy s
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Inmeye Ozgl Yasam Kalitesi Olcegi sayt:.3

Distinme

Konsantreolmak, birkonuyayogunlasmak
36 benim icin cok zordu.

X7 Ban seyleri hatirlamakta guiclik cektim.

Hatirlayahilmek icin bam seyleri yazmak zorunda
38 \aigm.

Ust ekstremite fonksiyonu
Kalemle veya daktilo ile yaz yazarken guclik
39 cektiniz mi?

40 Coraplannz giymekte giicliik cektiniz mi?
4 Diémeleriniziiliklemektegiiclikcektinizmi?

47 Fermuar cekmekte gucluk cektiniz mi!
43 Herhangibirkavanozu acmaktaguic likcektiniz
mi?

Gorme
Televizyonubirprogramdanzevkalacakkadaryi
44 jerecedesormekte giclikcektinzmi
Layf garme nedeniyle nesnelere ulasmakta
giiclilk cektiniz mi?
Bir taraftaki (sagdaki veya soldaki) nesneleri
46 gimekte siclik cektinz mi?

45

s / Uretkenlik
47 Evicindekigtinlik sleriyapmaktagiclikcektiniz
mi?
A8 Basladiimzisleribitirmektegliclik cektinizmi?

49 Eskiden devamb yaptsgmz isleri yapmakta
giiclilk cektiniz mi?

Kesiikle  Ortaderecede  Nekatiworne (rta derecede

kabinyonum kabiyorm e ketilmrorum  katlmmyorm
Uy 1] s 4
s h s A
s h s O
Nesinbkle ~ (okgiQ  BrazglQk  (okazgdnik
0y 0; s 4
0y 0; 0; O
0y 0; 0; Oy
0y 0; O O
0y ; 0s P
Kesinlkle (okgink  Brazgink  (okazginix
0y 0; 0; O
0y 0; 0; O
0y 0; 0; O
Kesinlikle (okgnix  Brazgiok  (okazginik
¥ 0; Os s
0y 0 0; O
0y 0 0; O

‘Williams L3, Wenberger M, Karris LE. Clark DO, Biller J Deveiopment of 2 stroke=spedific quality of Ife scale. Sirie 599, 30196028

Toplam Puan (49-245):
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s

3
i
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Os

Os
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Qs

s
3

3
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EK-3: Duyusal Fonksiyonlar1 Degerlendirme Formu

DUYUSAL FONKSIYONLARI DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
/120
Tedavi Oncesi:
Basparmak Lokalizasyon Testi: Normal () Azalmis( )
Parmak Kaydirma Testi: Normal () Azalmis( )
Stereognozi: 7 —-12 () 7 veya daha az ()
Tarih:
/__120

Tedavi Sonrast:

Basparmak Lokalizasyon Testi: Normal () Azalmis( )
Parmak Kaydirma Testi: Normal () Azalmis( )

Stereognozi: 7—12 () 7 veya daha az ()
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EK-4: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT)

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) Degerlendirme Test Formu

KOD: . .

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras:

Non-dominant | Dominant EI | Non-dominant Dominant El
El El

Kart Cevirme

Kiigik Objeler

Beslenme
Simiilasyonu

Tavla - Dama
Pullan

Genis Hafif
Objeler

Genis Agir
Objeler
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EK-5: Modifiye Frenchay Skalas1 (MFS)

Modifiye Frenchay Skalasi (MFS) Degerlendirme Skalas:
KOD:

MODIFIYE FRENCHAY SKALASI (MFS)

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)
L 1 i 1 1 ) 11 i 1 | 1 ]

2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)
{ | 1 1 1 | | | 1 | ]

3. Pick up and release big bottle using affected hand
| 1 1 1 | 1 1 1 1 | ]
4. Pick up and release small bottle using affected hand

| | | | | | | | 1 1 J

S. Pick up glass using affected hand and bring to mount
L | | | | | | | | | ]

6. Clip 3 clothc-pins on papcrpad cdge using both hands (unaffected hand bolds pad)
| I ] | ] ] | | ] | ]

7. Pick up comb and mimic combing using affected hand
L | | ] ] ] ] | | | ]

8. Put woothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)
| | | | | | | | | | ]

9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad
L | | | | | | | | | ]

10_ Sweep floor with brom using both hands

| | | | | | | | | | ]

Note: For each task, the score S is used to rate a task barely accomplished.
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EK-6: GAS (Hedefe Ulasma Skalasi)

Hedefe Ulasma Skalasi (GAS - Goal Attainment Scale) Degerlendirme
Ol¢ek Formu

KOD: . .

Beklenen Sonucun Hedef
Seviyesi

+2 (Beklenen
sonuctan ¢cok daha

iyi)

+1 (Beklenen
sonuctan biraz daha

iyi)

0 (Beklenen sonug)

-1 (Beklenen
sonuctan daha az)

-2 (Beklenen
sonuctan ¢cok daha
az)
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EK-7: Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 18.02.2021-E.22451

T.C. &
KOCAELI UNIVERSITESI S EUA

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
\'AIUR\

Sayt - E-89460677-730.99-22451
Konu : Dr. Ogr. Uyesi Selime ligin Sade
Etik Kurul Bagvurusu

Saym Dr. Ogr. Uyesi Selime Ilgin SADE

Sorumlu aragtirmacis: oldugunuz ¢alisma 07/01/2021 tarihli toplantimizda onaylanan
"Kronik Inmeli Haswlarda Yogunlaginlmis Duyu Temelli Tedavinin Ust Ekstremite
Fonksiyonlan ve Gunlik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisi” bashkh klinik aragtirma icin

TITCK revizyon talebi dogrultusunda hazirlanan belgeler degerlendirilmis ve uygun
olduguna karar verilmigtir.

Etik kurul karar formu ekte sunulmustur.

Prof.Dr. Ozlem Yildiz GUNDOGDU
Kurul Baskam

Mevcut Elektronik imzalar
Prof Dr. OZLEM YILDIZ GUNDOGDU (Klinik Arastirmalar Etik Kurulu - Kurul Bagkani) 18.02 2021 15:55

Kodu *HEACAKVEM™

Khadk Aragtamalar Enk Keruls Klink Anstrmalr Enk Kerulu . Bl i Aygeusl Poyrar

Tek+50 (262) 303 IOOI Fb'ﬂl(mmloﬁ Bulgsayar blemmen:
E-Posta rekik a ed-n Elckrronsk AR fumpwww kocseleoda Telefon No: 3034402
Kep Adress: & i a I kep o

Bu belge 5070 sayrk Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi gere§ince givenli elektronik imza ile imzalanmustir
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Kronik Inmeli Hastalarda Yogunlastinimig Duyu Temelli Tedavinin

T A Ust Ekstremite Fonksiyonlar: ve Ginlik Yasam Aktiviteleri Uzefine
Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
Belge Ads Taribi | & EPNO" Dili
Numarasi
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
& ARASTIRMA PROTOKOL( 10.02.2021 03 Tarkee (  Ingllizce[]  Diger[]
Sz BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR
% e FORMU-ARASTIRMA GRUBU 10.02.2021 03 Tirkee I Ingilizeec ] Diger ]
z= BILGILENDIRILMIS GONOLLO OLUR
5 = FORMU-KONTROL GRUBU 10.02.2021 03 Tirkee ] Ingilizee ] Diger (]
4 OLGU RAPOR FORMU-ARASTIRMA
8 OLGU RAPOR FORMU-KONTROL GRUBU | 10.02.2021 03 Tirkce X Ingilizee[J  Diger [J
ARASTIRMA BROSURD Tikee [ Ingilizee ] Diger [
Belge Ads Aciklama
SIGORTA L]
ARASTIRMA BUTCE FORMU E 10.02.2021 1slak imza tarithli aragtirma blitce formu
BIYOLOJIK MATERYEL 0
TRANSFER FORMU
g ILAN O
z YILLIK BILDIRIM O
z SONUC RAPORU U
@ GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
B Dr. Ogretm Uyesi Cigdem CEKMECE, Dr. Ofretim
z Uyesi Tugba Gokbel, Ergoterapist Muhammed Rohat
& YAZICI calismada yardimc: arastrmact olarak gbrev
'-E; alacaklardur.
= -Hedefe Ulasma Skalasi (GAS - Goal Attamment Scale),
z 10.02.2021, Versiyon 2.0 Degerlendirme Olgek Formu,
= -Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), 10.02.2021,
a DIGER: ® Versiyon 2.0 Degerlendirme Test Formu,
= -inmeye Ozgll Yasam Kalitesi Olgei (SSQOL),
10.02.2021. Versiyon 2.0 Degerlendirme Skalas:,
-Modifiye Frenchay Skalas: (MFS), 10.02.2021, Verstyon
2.0 Degerlendirme Skalast
-Kanada Aktivite Performans Olcegi  (KAPO),
10.02.2021, Versiyon 1.0 Degerlendirme Olgek Formu
Karar No: KAEK 2021/0439 Tarih: 11.02.2021

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgilen verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekce, amac, yaklasim ve
yontemler: dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul dye
tam saysinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.
ila ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Ydnetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar
igin Thrkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerekmektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Elkisi

Kronik Inmeli Hastalarda Yoduniastnimis Duyu Temeli Tedavinin
Ust Ekstremite Fonksiyonlan we Ginlik Yasam Akfiviteleri Uzerine

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Ik ve Biyodogik Unimlern Klmik Arastrmalan Hakkmda Yiaetmebk. [y Klink Uygnlamalan
Kilvuzm

BASKANIN UNVANI  ADI/ SOVADI:

PROF. DR Crlem Yiddu Gindogdu

Ly i Ady Savads | emankk Alan Rarwmin Clmesiyer : II " e hoankm * [P
Prof. Dr. Ozlem YILIMZ KO Top Fak Cocek ve
GUNDRGDL Covsk Piloyarm Ergen Rsh Sagily Hae EO|IKE (0 |HE |E@E | O :
Baskan AD
Prof. Dv. ¥usudhaen ¥ AZIR Hemaloji we KO T Fak Histslog ve | ~
Baskan ¥rd Exxnbauvolog Embwipoloj AD EE |0 (0 |28 | @ |80 |
Prof. Dr. Zeymep CANTURK
i : : Kol T Fak ke ﬂ&:ﬂ"""
Ciye Esadokrinakoje Hiaemibiurs A3 EQ|EE (0 |HE | EE H_E'_ i
Prof. D Deniz SAHIN KOl Top Fak W 1e Le A
Cye Fizyoloi Fizyologi AD E0d|xE (e0 |2A |eE |vO el
Eur D Oz MUTLL Farmakoloi :J.J;L Tp Fak Fanmakoloii | con e e |e® | e®@ | 2O
= F
Doz D Omader K ARA
s Oiroloji Kol TpFak Ondoiia | EE (k0 |0 |H@ | e@ | 0O @
D Ogretins Chyesi Hasan \ ol
= - Usastrosenitenohs by KOl Tip Fak ke i dheﬁ ]
I:'::""“'u Hustabiklan Hasthidan Ay E@ k0 (0 (=@ [e@ | w0 || »
-
]Elu.. . Ashihan AKPFIN AR T Tardki ve Eiik KO T Fak Tip Fambi hn hE LD HE EE Hn d
Ly : wie bnk AL
. £ Kogael Akgskocabey - Ill.
t:“' B Bema A GERI Halk Saghg Supbbh VemmMedkeri |EQ |KE |EQ |HE |E@ |HD -\‘J_'f
* beremin Bl bk M
tf:-l:-"' Gk Avuka Kocaeli Barosu ER |0 (0 |H@ |E@ | HDO /_,_;:9
<
Y semin U150 Saihk meskk
e Mensubu olmayan oye | £ Hansm E0|xE (ed |HE |0 |HE | Karisam

*: Toplantda Bulunma

Etk Kurul Bazkanimn

Unvamy/Ady Sovad:

Imza:

Prof. Dr. Ozlem YILDIZ GONDOGDU

Ntz Enk knrud baykanr, imzanma ver almadegt rer sayfirve im e aomabair,
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EK-8: Tez Denetleme Listesi

Tez, asagidaki denetimler yapilarak tamamlanmistir.

Kapak ve i¢ kapak sayfalarinda BILIM UZMANLIGI ya da DOKTORA seklinde
elde edilen unvanlar yazildi (Kapak sayfasina danigsman adi yazilmamalidir).

Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) ad1 yazildu.

Tez kapag1 sirt kismina kilavuzda belirtilen sekilde (yazinin yoniine dikkat!)
ad, program, y1l yazildi.

Onay sayfas1 uygun sekilde hazirlandi (kazanilan unvanlar BILIM UZMANLIGI ya
da DOKTORA olmalidir) imzalatild1 (Enstitii Miidiirii’niin imzas1 da gereklidir,
imzalarm ayni renk kalemle atilmasina dikkat edilmelidir).

Dizinler kilavuzda belirtildigi gibi siralandi.

On sayfalara i, ii, iii seklinde Romen rakamlar1 konuldu.
Sayfa numaralar1 kilavuzda belirtildigi sekilde konuldu.
Sayfa diizeni kilavuzda belirtildigi sekilde yapildi.

Ana metin yazi boyutu 12 olacak bi¢cimde yazildi.
Dipnot yaz1 boyutu 10 olacak sekilde yazildu.

Ana metin satir aralig1 1,5 olacak sekilde yazildi.
Kaynaklar alfabetik siralamaya gore yazildi.

Kaynak gosterme ilkelerine ve yazim kurallarina uyuldu.
Ekler kilavuzda belirtildigi gibi verildi.

Lisansiistii egitim sirasinda yapmis oldugu yaylar ve bildiriler eklendi.

Teze ait intihal raporu eklendi.

...... / /2021 ceeenn /12021
Yazar Danisman
Imza Imza
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