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OZET

“Inme Sonras1 Meydana Gelen Ust Ekstremite Spastisite Ve Azalmis
Fonksiyonellikte Vibrasyon, Modifiye Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi
(MKZHT) Ve Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Uygulamalar”

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Yiiksek Lisans Tezi
Damsman: Dog¢. Dr. Meral SERTEL

Temmuz 2023, 130 sayfa

Bu calismanin amaci inme sonrast meydana gelen iist ekstremite fleksor grup
kaslardaki spastisite ve azalmis fonksiyonellikte vibrasyon, modifiye kisitlayici
zorunlu hareket tedavisi (MKZHT) ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin
birbirleri arasinda tedavi siireci ve etkinlik bakimindan farklarim tespit etmektir.
Calisma Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde ve Tokat Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde
tedavi goren goniillii, inme tanist almis 18-75 yas arasi1 dahil edilme kriterlerine uyan
45 bireyde planlandi. Calismada farkli tedavi yontemlerine gore bireyler 3 gruba
ayrildi. Vibrasyon grubuna 8 hafta haftada 3 seans 45 dakika konvansiyonel tedavi
programi uygulandi. Ek olarak seanslardan hemen sonra 8 hafta haftada 3 giin sirt
iistli pozisyonda hemiplejik taraftaki iist ekstremite fleksor kas gruplarma 15’er
dakika vibrasyon yapildi. MKZHT grubundaki bireylere 8 hafta, haftada 3 giin, 60
dakika konvansiyonel tedavi programi uygulandi. Seanslardan sonra bireylerin
evlerinde saglam ekstremiteleri omuz stabilizasyon ortezi ile kisitlamp, hemiplejik
tarafta glinlik yasam aktiviteleri ¢alistirilarak, 8 hafta, haftada 3 giin ve 3 saat
MKZHT uygulandi. Konvansiyonel tedavi grubundaki bireylere ise 8 hafta, haftada 3
giin, 60 dakika konvansiyonel tedavi programi uygulandi. Yas, cinsiyet, boy, kilo
gibi demografik 6zellikleri olgu rapor formu ile sorgulandi. Bireylerin tedavi 6ncesi
ve tedaviden 8 hafta sonrasi iist ekstremite fleksor grup kaslardaki spastisiteleri
Modifiye Ashworth ve Modifiye Tardieu Skalalariyla ol¢iildii. EI becerileri, st
ekstremite aktivitelerinin hiz ve koordinasyonu ise Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme Olgegi, 9 Delikli Peg Testi, Tahta Kutu-Blok Testi ve Ust Ekstremite
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Motor Aktivite Giinliigii-28 ile inmeli bireylerin yasam Kkaliteleri, Inmeye Ozgii
Yasam Kalitesi Olgegi ile inmeli bireylerin bilissel durumlari ise Standardize Mini
Mental Durum Testi ile degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda
Modifiye Ashworth Skalasi’na bakildiginda spastisite tedavisinde omuz ve el
bolgesinden elde edilen sonuglar {i¢ grupta da birbirine benzer olarak bulundu.
Dirsek bolgesinde ise MKZHT ve konvansiyonel tedavi anlamli bulundu (p<0,05).
Modifiye Tardieu Skalasi’na gore vibrasyon uygulamasi anlamli olarak bulundu
(p<0,05). Bu sonuglara gore spastisite tedavisinde {i¢ tedavinin de etkili oldugu
bulundu. Dokuz Delikli Peg Testi, Tahta Kutu Blok Testi ve Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme Olgegi’ne bakildiginda iist ekstremite fonksiyonelligi ve
ince motor becerileri sonuglar ii¢ grupta da birbirine benzer olarak bulundu. Ust
Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28 sonuglarinda ise konvansiyonel tedavi
anlamli bulundu (p<0,05). Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi’nde MKZHT ve
konvansiyonel tedavi anlamli bulundu (p<0,05). Elde ettigimiz sonuglar neticesinde
inme tanis1 almis bireyin iist ekstremite spastisite tedavisinde, vibrasyon, modifiye
kisitlayict zorunlu hareket tedavisi ve konvansiyonel tedavi uygulamalarim tedavi
programinda  &nermekteyiz. Ust ekstremite fonksiyonelliginin artirilmasinda
konvansiyonel tedavi, yasam kalitesinin gelistirilmesinde ise konvansiyonel tedaviye
ek olarak MKZHT ve konvansiyonel tedavi programinm kullanilabilir oldugunu
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Inme; Spastisite; Fonksiyonellik; Lokal vibrasyon; Modifiye
Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi; Konvansiyonel Tedavi



ABSTRACT

“Upper Extremity Spasticity ve Reduced Functionality After Stroke
Vibration, Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) And Physiotherapy
And Rehabilitation Applications”

Kirikkale University Health Sciences Institute

Department of Physiotherapy ve Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meral SERTEL

July 2023, 130 pages

The aim of this study is to determine the differences between the spasticity and
decreased functionality in the upper extremity flexor group muscles after stroke,
vibration, Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) and conventional
treatment applications in terms of treatment process and effectiveness. The study was
planned in 45 individuals aged between 18-75 years who were diagnosed with stroke,
who were treated in Kirikkale University Faculty of Medicine Physical Therapy and
Rehabilitation Hospital and Tokat State Hospital Physical Therapy and
Rehabilitation Unit. In the study, individuals were divided into 3 groups according to
different treatment methods. A conventional treatment program was applied to the
vibration group, 3 sessions of 45 minutes per week for 8 weeks. In addition,
immediately after the sessions, vibration was applied to the upper extremity flexor
muscle groups on the hemiplegic side for 15 minutes in the supine position 3 days a
week for 8 weeks. A conventional treatment program for 8 weeks, 3 days a week, 60
minutes was applied to the individuals in the CIMT group. After the sessions, the
healthy extremities of the individuals were restrained with a shoulder stabilization
orthosis and daily life activities were performed on the hemiplegic side and CIMT
was applied for 8 weeks, 3 days a week and for 3 hours. The individuals in the
control group received a conventional treatment program for 8 weeks, 3 days a week,
60 minutes. Demographic characteristics such as age, gender, height and weight were
questioned with a case report form. The spasticity of the upper extremity flexor
group muscles before and 8 weeks after the treatment was measured with the
Modified Ashworth and Modified Tardieu Scales. Manual dexterity, speed and
coordination of upper extremity activities are Fugl-Meyer Upper Extremity Rating
Scale, 9-Hole Peg Test, Wooden Box-Block Test and Upper Extremity Motor
Activity Diary-28, stroke individuals' quality of life, Stroke Specific Quality of Life
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Scale and stroke individuals' cognitive status were evaluated with Standardized Mini
Mental State Test. As a result of the statistical analysis, when the Modified Ashworth
Scale was examined, the results obtained from the shoulder and hand regions in the
treatment of spasticity were found to be close to each other in all three groups. In the
elbow area, CIMT and conventional treatment were significant (p< 0.05). Vibration
application was found to be significant according to the Modified Tardieu Scale (p<
0.05). According to these results, all three treatments were found to be effective in
the treatment of spasticity. When the Nine-Hole Peg Test, Wooden Box Block Test
ve Fugl Meyer Upper Extremity Rating Scale were examined, upper extremity
functionality ve fine motor skills results were found to be close to each other in all
three groups. CIMT and conventional treatment were found to be significant in the
Stroke-Specific Quality of Life Scale (p< 0.05). Conventional treatment was found to
be significant in Upper Extremity Motor Activity Diary-28 results (p<0.05). As a
result of the results we have obtained, we recommend vibration, constraint-induced
movement therapy and conventional treatment applications in the treatment program
of the upper extremity spasticity treatment of the individual diagnosed with stroke.
We think that conventional treatment can be used to increase upper extremity
functionality, CIMT and conventional treatment program can be used in addition to
conventional treatment in improving quality of life.

Key Words: Stroke; Spasticity; Functionality; Local Vibration; Constraint-Induced
Movement Therapy (CIMT);Conventional Treatment
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1. GIRIS

Beyin damarlarinda kan akismin zayiflamasi veya tamamen durmasi ya da
beyin damarlarinin yirtilmas: sonucu gelisen kanama nedeniyle ortaya c¢ikan
hastaliklarin tamami serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) yani beyin damar hastaliklar
olarak tamimlanmr. Halk arasinda genelde ‘inme’ ya da ‘felg’ olarak bilinen
serebrovaskiiler hastaliklarnedeniyle diinyada ve iilkemizde 6liim oranlan yiiksektir.
Diinyada 6liim nedenleri arasinda serebrovaskiiler hastaliklar 3. sirada yer alirken, bu

hastalik sonrasinda engelli kalma orani diinyada 1. siradadir (Sade ve As, 1997).

Inmede goriilen bazi1 klinik semptomlar; motor semptomlar, konusma/lisan
bozukluklari, duyusal semptomlar, viziiel semptomlar, vestibiiler semptomlar ve
davranigsal/kognitif semptomlardir. Spastisite de bu semptomlarin basinda gelen bir

tablodur (Couto vd., 2013).

Spastisite, {ist motor néron lezyonlarimin bir sonucu olarak kaslarda artmis
tonus ve refleks aktivitesi ile karakterizedir. inme gibi birgok nérolojik hastalikta
spastisite ortaya cikabilir ve inme sonrasi ilk haftada bile goriilebilir (Couto vd.,
2013). Spastisite, bireylerin fiziksel ve fonksiyonel durumunu olumsuz etkileyebilir
ve giinliik aktiviteleri zorlastirabilir. Bu nedenle, spastisitenin yonetimi ve tedavisi,
inme sonrast rehabilitasyonun Onemli bir parcasidir. Fizyoterapi, egzersiz, ilag
tedavisi ve bazi durumlarda cerrahi miidahale gibi ¢esitli yontemler, spastisitenin

azaltilmasina yardimci olabilir (Couto vd., 2013).

Spastisiteyi belirleyen faktorler arasinda azalmis motor kontrol ve kas
zay1flig1 onemli bir yer tutar. Bununla birlikte, spastisitenin olusumunda sinir sistemi
hasar1 ve refleks aktivasyonu da etkili olabilir. Uzun siireli spastisite, kaslarin
kisalmasina ve kontraktiirlerin olusmasina neden olabilir. Kontraktiirler, kaslarin
uzun siire ayn1 pozisyonda kalmasi nedeniyle sertlesmesine bagh olarak agriya ve
fonksiyonel kayba yol acgabilir. Deformiteler de, spastisitenin uzun siireli olmasi
durumunda ortaya ¢ikabilir ve kaslarin anormal pozisyonlarda kalmasi nedeniyle

agriya ve fonksiyonel kayba yol agabilir (Morris vd., 2013). Bu nedenle, spastisite



yonetimi ve tedavisi bireyin fonksiyonel durumunu iyilestirmeye yonelik olmalidir.

Spastisite, viicudun farkli bolgelerinde goriilebilecegi icin bireylerde
mobilitenin zorlagmasi, giyinme ve tuvalet gibi giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 kaybetme, yeme-icme giigliigli, konusma bozukluklar1 gibi sorunlara
neden olabilir. Bu da bireylerin yasam kalitesinde azalmaya ve bakim verenlere

bagimlilik artigina yol agabilir (Mikotajczyk ve Jankowicz-Szymanska, 2020).

Inme sonrasi spastisiteyi inceleyen bircok calisma, iist ekstremite
spastisitesinin alt ekstremite spastisitesine gore daha yaygin oldugunu gdstermistir
(Borges vd., 2015). Bu durumun sebepleri arasinda daha karmasik hareketlerin
gerektigi giinliik aktivitelerde iist ekstremitenin daha fazla kullanilmasi ve {ist

ekstremite kaslarimin daha fazla kortikospinal kontrol altinda olmas1 yer almaktadir.

Ust ekstremite spastisitesi, inme sonrasi bireylerin yaklasik %20-30'unu
etkileyen yaygin bir problemdir ve bireylerde deformite, fonksiyonel kayip ve agriya
neden olabilir. Bu durum, bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligini
kaybetmesine, yasam kalitesinde azalmaya ve bakim verenlere bagimlilik artisina yol

acabilir (Pollock vd., 2011; Watkins vd., 2002).

Inme sonras: iist ekstremite spastisitesi olan bireylerde omzun adduksiyon ve
ic rotasyonda, dirsegin fleksiyonda, 6n kolun pronasyonda, el bileginin ve
parmaklarin fleksiyonda oldugu anormal bir ekstremite postiirii gelismektedir. Bu da
bireylerde hijyen problemlerine ek olarak cilt tahribatina, basi yaralarina ve
enfeksiyonlara neden olmaktadir. Ayrica bu postiir, bireylerin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizliklarim azaltmakta ve yasam Kkalitelerini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle, {ist ekstremite spastisitesinin tedavisi, bireylerin yagam
kalitesini ve bagimsizliklarini artirmak i¢in 6nemlidir (Chou vd., 2004; Kaku ve
Simpson, 2016).

SVH, kisi, aile ve toplum lizerinde psikososyal problemlere neden olabilir.
Inme sonrasi fiziksel ve biligsel fonksiyon kayiplari, bireylerin ve ailelerinin yasam
kalitesini 6nemli Olciide etkileyebilir. Ayrica, inme sonras1 bakim ve rehabilitasyon
maliyetleri de oldukga yiiksek olabilir. Bu nedenle, SVH'larin 6nlenmesi ve tedavisi,
halk sagligi agisindan biiyiik bir 6nem tagir. Risk faktorlerinin yonetimi, saglikli bir
yasam tarzinin benimsenmesi, diizenli saglik taramalar1 ve inme sonrasi

rehabilitasyon, SVH'larin azaltilmasina yardimci olabilir. Ayrica, kamuoyu egitimi
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ve erken tan1 ve tedavi hizmetlerinin gelistirilmesi de 6nemlidir (Sade ve As, 1997).

Inme tedavisi, bireyin durumuna ve inmenin tiiriine bagl olarak farkh
yontemler igerebilir. inme tedavisinde kullanilan yaygin yontemlerden bazilari
sunlardir: Acil tibbi miidahale, trombolitik tedavi, mekanik trombektomi, fizik
tedavi ve rehabilitasyon, inme sonrasi ilag tedavisidir (Silva GS, 2020). Inme
tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyonda siklikla uygulanan konvansiyonel tedavi
yaklagimi, genellikle bir multidisipliner ekip tarafindan yiritilen ve farkli
rehabilitasyon hedeflerine yonelik ¢esitli tedavi yontemlerini igeren bir programdir.
Bu yaklasim, inme sonrasi rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan bir tedavi
planim1 ifade eder. Konvansiyonel tedavi yaklagiminin temel bilesenleri sunlar
olabilir: eklem hareket agikhigi egzersizleri, germe, kuvvetlendirme egzersizleri,
mobilite ve transfer aktiviteleri, ylirime egitimi, giinlik yasam aktivitelerine katilim
(Otman vd., 2001; Sheffler ve Chae, 2013).

Inme tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyonda uygulanan vibrasyon
uygulamasi, titresimli bir cihazin kullanildigi bir tedavi yontemidir. Bu yontemde,
birey veya terapist tarafindan titresimli bir cihaz (vibrator) kullanilarak viicuda
titresimli bir uyar1 verilir. Vibrasyon uygulamasi, kaslarin ve dokularin tepkisini
etkileyerek cesitli faydalar saglayabilir. Vibrasyon uygulamasinin bazi olasi faydalar
kas performansi ve kuvvetinin artmasi, dolasimin iyilestirilmesi, agri ve stresin
azaltilmasi, kas gevsemesi ve spazmlarin azaltilmasidir (Tirkmen ve Nezire 2016;

Wanderley vd., 2011).

Vibrasyonun fizyoterapi uygulamalariyla birlikte kullamimi son yillarda

oldukca artmistir. Vibrasyon, insanda temel olarak iki sekilde uygulanabilir:

Lokal Vibrasyon Uygulamasi: Bu yontem belirli bir kas grubunun en genis
kismina uygulanir. Ozellikle kas tonusunun diizenlenmesi, kas gerginliginin
azaltilmas1 ve agri tedavisi gibi alanlarda kullamlir. Lokal vibrasyon, kas veya
tendonlara titresim uyarilar1 gondererek kasi uyarmayi1 hedefleyen bir fizyoterapi
uygulamasi oldugu icin bu uygulama kas igciklerini aktive ederek afferent desarjlar
iretebilir. Bu da kortikospinal yolun uyarilabilirligini, intrakortikal inhibisyon
yoluyla ve birincil motor korteksteki duyusal girdileri aktive ederek potansiyel olarak
degistirebilir Fizyoterapide lokal vibrasyon uygulamalart genellikle belirli

parametrelerle yapilir: (Tirkmen ve Nezire 2016; Wild ve Liepert 2010).
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Genlik (Amplitiid): 0.1-10 mm arasinda olabilir. Bu, titresimdeki salinim

araligini belirler.

Frekans: 10-120 Hz arasinda olabilir. Bu, titresimlerin hizim1 ve sikligini

belirler.

Stire: 5 saniyeden 60 dakikaya kadar degisebilir. Bu, vibrasyon

uygulamasimn siiresini belirler. (Tirkmen ve Nezire, 2016).

Tiim Viicut Vibrasyonu: Bu yontemde ise bir titresim kaynagi tarafindan
platformun {izerine uygulanan vibrasyonlar kullanilir. Tiim viicut vibrasyonunda,
tim viicut lizerinde etkili olacak sekilde titresimler uygulanir. Bu yontemde, tim
viicutta dolagimin artirilmasi, denge ve hareket fonksiyonlarinin gelistirilmesi, kemik
yogunlugunun artirilmasi gibi genel saglik ve performans hedefleri i¢in kullanilir.
Platform yiizeyinin olusturdugu ivmelenme derecesi yercekimi ivmesinin 17 katina

kadar gii¢ olusturabilir. Bu, tiim viicutta etkili bir titresim giicii saglar.

Vibrasyonun kullanim1 baslangicta genellikle agirlik antrenmanlari sirasinda
kas kuvvetini artirmak i¢in tercih edilirken zamanla yapilan ¢aligmalar, vibrasyonun
bir¢ok farkli alanda kullamminin da potansiyelini ortaya ¢ikardi. Bu nedenle, daha
sonraki yillarda vibrasyonun cesitli faydalarnn kesfedildi ve uygulama alanlar

genisledi.
Vibrasyonun farkli alanlarda kullanimina yonelik bazi 6rnekler sunlardir:

Denge ve Hareket Fonksiyonlarinin Gelistirilmesi: Vibrasyon, denge ve
koordinasyonun  gelistirilmesine  yardimct  olabilir. ~ Vibrasyon, viicudun
stabilizasyonunu zorlayarak denge ve hareket fonksiyonlarinin giiclenmesine katkida

bulunabilir.

Kemik Yogunlugunun Artirilmast ve Osteoporozun Onlenmesi: Bazi
calismalar, diizenli olarak yapilan vibrasyon egzersizlerinin kemik yogunlugunu

artirabilecegini ve osteoporoz riskini azaltabilecegini gostermektedir.

Kas Tonunun Diizenlenmesi: Vibrasyon, kas tonusunu diizenlemeye ve
kaslardaki gerginligi azaltmaya yardimci olabilir. Bu nedenle, fizyoterapide ve

rehabilitasyon siire¢lerinde kullanilabilecek etkili bir yontemdir.

Kuvvet ve Dayanikliligin Artirilmasi: Vibrasyon, kaslardaki kuvveti ve

dayanikliligi artirmaya yardimci olabilir ve spor performansint iyilestirmede
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kullanilabilir.

Kan Dolagiminin Artirilmasi: Vibrasyon, viicuttaki kan dolagimini artirabilir
ve boylece dokulara daha fazla oksijen ve besin maddesi tasimasina yardimci olabilir

(Liao ve Huang 2014; Lam ve Lau 2012).

Caliandro ve digerleri *inin yaptig1 ¢alismada 28 birey ¢alisma grubu ve 21
birey konvansiyonel tedavi grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Calisma grubundaki
bireylerin agonist kaslarina (deltoideus, biceps brachii, fleksor carpi radialis, fleksor
carpi ulnaris, palmaris longus, abduktor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis,
abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis) haftada art arda 3 giin, 10’ar
dakika seanslar halinde lokal vibrasyon uygulamasi yapilmistir. Vibrasyon grubunda
Wolf Motor Fonksiyon Testi Fonksiyonel Yetenek Olgegi’nde ve Modifiye
Ashworth Skalasi’nda olumlu sonuglar elde edilmistir. Sonug olarak iist ekstremite
lokal vibrasyon tedavisinin kronik inme bireylerinin fonksiyonel yetenegini
iyilestirebilecegini, ancak daha genis, ¢ok merkezli, randomize kontrolli bir

calismaya ihtiya¢ oldugunu gostermistir (Caliandro vd., 2012).

Fizik tedavi ve rehabilitasyonda kullanilan bir diger yontem de Modifiye
Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT)’dir. inme sonrasi etkilenmis iist
ekstremitenin - motor kontroliinii ve fonksiyonunu artirmak, giinlik yasam
aktivitelerinde kullanimim tesvik etmek ve Ogrenilmis kullanmamay: azaltmak
amaciyla kullanilan bir rehabilitasyon yaklasimidir. Bu tedavi yaklasiminda, saglam
tist ekstremite kisitlanirken, etkilenmis {ist ekstremite iizerinde zorunlu ve yogun bir

hareket egzersiz programi uygulanir (Sun vd., 2010).

MKZHT uygulamasi norofizyolojik olarak iki temel mekanizmaya

dayanmaktadir;

Ogrenilmis kullanmama: Taub’un ¢alismasinda herhangi bir beyin hasarinda,
noral aktivitenin baskilanmasi ve duyu-motor baglantida azalma sonucu motor
hareketlerin basarisizlikla sonuglandigi gosterilmistir. Yapilamayan motor hareketler
baskilanarak, var olan becerilerin de kaybi gergeklesir. Kisi motor aktiviteyi
basariyla gergeklestirebildigi yeni kompansatuar mekanizmalar yaratir. Bu
mekanizmalarin  pozitif desteklenmesiyle kompansatuar hareketler daha da
pekistirilir. Bu dongii “6grenilmis kullanmama” olarak adlandirilir (Taub ve Morris

2001). Teorik olarak MKZHT uygulamasinda amag¢ o6grenilmis kullanmamanin
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ustesinden gelmek ve etkilenen ist ekstremitenin fonksiyonel kullanimim
artirmaktir.  Etkilenmemis  kolun  kisitlanmasi,  etkilenmis  ekstremitenin

kullanilmasin1 gerekli kilar. Bu zorlayic1 gii¢, erken 6grenilmis kullanmamay1
engeller (Taub vd., 1999).

Kullanmaya baglh kortikal reorganizasyon: Ogrenilmis kullanmamanin
istesinden gelmeye ek olarak MKZHT uygulamasinin diger teorik temeli, korteksin
plastisitesine dayanir ve bu plastisitenin sinir sisteminde kalici oldugu varsayilir.
Buna dayanarak fonksiyonel gelismenin inmeyi takiben herhangi bir zamanda
gergeklesebildigini sdyleyebiliriz (Morris vd., 1997). 18 yillik inmeli bireylerde bile
KZHT uygulamasinin olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir (Taub vd., 1999).
Etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerin yogun tekrar edilmesiyle birlikte
primer motor korteksteki etkilenen ekstremitenin temsil edildigi alanin
biiyiikliigiinde ve uyarilabilirliginde degisiklikler oldugu goézlemlenmistir (Liepert
vd., 2001).

Kim ve digerleri belirli bir kritere gore secilen 7 kisilik iki grup
tizerinde deneysel bir calisma gergeklestirmislerdir. Bireyler 2 haftalik bir siire
boyunca haftada 5 giin MKZHT 'nin yani1 sira geleneksel rehabilitasyon tedavisini
(CRT) almistir. konvansiyonel tedavi grubu ise sadece CRT tedavisi almistir.
Degerlendirme olarak Manuel Fonksiyon Testi (MFT), Motor Aktivite Giinliigii
(MAL) ve Kanada Mesleki Performans Ol¢iimii (COPM) yer almistir. Bu ¢alismanin
sonuglart MAL ve COPM'deki ortalama degisiklik miktari, tedavi dncesi ve sonrasi
MKZHT ve CRT gruplari arasinda farklilik saptanmistir. MKZHT grubu, tedaviden
once ve sonra MFT, MAL ve COPM'de 6nemli gelismeler gostermistir. Sonug olarak
MKZHT nin inme bireylerinin iist ekstremite fonksiyonlarini ve mesleki
performansini tek basina CRT'den daha iyi iyilestirdigi vurgulanmustir. (Kim ve
Chang, 2018).

Tedavide siklikla kullanilan konvansiyonel tedavi programi; eklem hareket
acikhigi egzersizleri, germe, kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transferler
aktiviteleri, yiirlime egitimi, giinliilk yasam aktivitelerine katilim gibi parametrelerden

olusur.

Eklem hareket agikligi egzersizleri; kas esnekligini artirarak, bag dokusu

esnekligini iyilestirerek, sinoviyal sivi dolasimim artirarak ve sinir sistemi
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adaptasyonunu tesvik ederek eklem hareketliligini artirir. Bu mekanizmalarin bir
araya gelmesiyle birlikte, egzersizler eklem hareket agikligindaki gelismeyi saglar ve

daha genis bir hareket mekanizmasi gelistirir (Hubley vd., 1984).

Germe egzersizlerinin etkili olabilmesi igin, biyomekanik prensiplere uygun
yapimalidirlar. Kaslar bag dokudan olusmugslardir. Bag doku kollajen ve diger
liflerden olusmustur. Bag doku, viskoelastik 6zelliklere sahiptir ve dokunun
uzamasina izin verir. Visk6z komponent plastik gerilmeye izin verir, gerilmeye
neden olan yiik kalktiktan sonra dokuda kalict uzama olusur. Germe egzersizleri
sinirsel faaliyetleri uyararak kas boyunda uzama ve eklem hareket agikliginda
artmaya yol agmaktadir. Bu amagcla basta konnektif doku olmak {iizere cesitli
dokulara, normal sinirlarin 6tesinde germe egzersizleri uygulamak gerekir (Taylor
vd., 1990); (Malone vd., 1996).

Kuvvetlendirme egzersizleri ile kasin maksimum Kkuvvet iiretme
kapasitesinde bir artis meydana gelir ve bir adaptasyon mekanizmasi ortaya ¢ikar.
Noral adaptasyonun bir sonucu olarak kas kuvvetinde ve kas lifi ¢capinda bir artis

meydana gelir (Kramer vd., 2010).

Inme sonras1 bireylerin %85’inde goriilen hemiparezi, yani viicudun bir
tarafinda giigsiizlik veya felg, 1tist ekstremitelerde gii¢ kaybina, duyusal
bozukluklara, koordinasyon bozukluguna, spastisiteye ve diger fonksiyonel sorunlara
neden olabilir. Bu nedenle, bu bireylerin %55-75", st ekstremite fonksiyonel
kisitliligi, inme sonrasit yasam kalitesi lizerinde onemli bir etkiye sahiptir (Wollf,
Winstein vd., 2006). inme sonrasi meydana gelen fonksiyonel bozukluklarda iist
ekstremitenin disfonksiyonu, biiyiikk bir orana sahiptir (Nakayama, Jergensen vd.,
1994). Literatiir incelendiginde inmeli bireylerde genelde govde ve alt ekstremite
agirhikli caligmalar yer almaktadir. Ayrica literatiirde inmeli bireylerde vibrasyon,
MKZHT ve konvansiyonel tedavi yaklasgimlarmin ayr ayri uygulandigi ¢alismalar
mevcuttur. Literatiirde inmeli bireylerin tedavisinde kullamlan vibrasyon, MKZHT
ve konvansiyonel yaklasimlarin karsilastirilmasi sonucu elde edilen iist ekstremite
fleksor grup kaslarin tonusunu ve azalmis fonksiyonelligini arastiran ve hangi tedavi
yonteminin daha etkili oldugunu gosteren ¢aligmalara rastlanmadi. Bu dogrultuda
caligmamizin amaci inme sonrasi meydana gelen st ekstremite fleksor grup
kaslardaki spastisite ve azalmis fonksiyonellikte vibrasyon, MKZHT ve fizyoterapi

ve rehabilitasyon uygulamalarinin birbirleri arasinda tedavi siireci ve etkinlik
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bakimindan farklarim objektif ve net bir sekilde belirlemektir.

1.1. Hipotezler

H1;: Konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak uygulanan vibrasyon

uygulamasinin spastisite {izerinde etkisi vardir.

H1,: Konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak uygulanan vibrasyon

uygulamasinmin fonksiyonellik tizerinde etkisi vardir.

H2;: Konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak uygulanan modifiye

kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi (MKZHT) nin spastisite iizerinde etkisi vardir.

H2,: Konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak uygulanan modifiye
kisitlayict zorunlu hareket tedavisi (MKZHT) nin fonksiyonellik iizerinde etkisi

vardr.

H3:: Konvansiyonel tedavi yontemlerinin igerisinde yer alan tek basima
uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin spastisite tizerinde etkisi

vardr.

H32: Konvansiyonel tedavi yontemlerinin igerisinde yer alan tek basimna
uygulanan fizyoterapi ve  rehabilitasyon uygulamalarmin fonksiyonellik tizerinde

etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inmenin Tamm

Diinya Saglik Orgiitii' iin (DSO) inme tanim, serebral islevlerin odaksal veya
global bozukluklarina neden olan vaskiiler kdkenli bir durumun hizli gelisen klinik
belirtilerini icerir. Bu nedenle, tanimin dogru yorumlanmasi 6nemlidir ve bas agrisi
veya menenjit belirtileri olan subaraknoid kanama vakalari, tammin disinda
tutulmalidir. Ancak, serebral enfarktiis, primer intraserebral kanama ve baz

subaraknoid kanama vakalari, tanima dahil edilebilir (Aho vd., 1980).

2.2. Inmenin Epidemiyolojisi

Beyin damar hastaliklar1 ve inme, diinyada ti¢lincii siklikta 6liime neden olan
hastalik grubudur ve dnemli bir halk sagligi sorunudur. Inme, beyin damarlarimin
titkanmas1 veya kanamasi sonucu beyin dokusunun hasar gormesiyle ortaya cikan
ciddi bir durumdur. inme, beyin fonksiyonlari iizerinde kalic1 etkilere ve hatta 6liime
neden olabilir. Tiirkiye'de yaslanan niifus ve degisen yasam tarzi faktorleri, 6zellikle

serebrovaskiiler hastaliklarin yayginligim artirmaktadir (Thrift vd., 2017).
Inme hakkindaki istatistiklere gore:

Diinya genelinde her y1l 17 milyon kisi inme gegirirken, bunun sonucunda 6
milyon kisi yasamim yitirmektedir.

Inme prevalansi her iki cinste de yasla birlikte artis gostermektedir (Thrift
vd., 2017).

Inme prevalans1 Amerika’da yiizde 2,7 olarak bildirilmistir. Amerika’da her
yil 795000 kisi inme ile ilk defa (610000 kisi) veya tekrarlayan inme olarak (185000
kisi) karsilagsmaktadir.Amerika Birlesik Devletleri'nde, kardiyovaskiiler hastaliklar
icinde inme, kalp hastaliklarindan sonra Oliime neden olan ikinci sirada yer

almaktadir (Thrift vd., 2017).
Biitiin inmelerin yaklasik %87'si iskemik inmedir, %10'u hemorajik inmedir
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ve %3'l subaraknoid hemoraji seklindedir (Thrift, Thayabaranathan vd., 2017).

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2015-2017 yili verilerine gére,
serebrovaskiiler hastaliktan 6liim istatistiklerine gore {iilkemizde bu hastaliktan
Olenlerin sayist 35.000-40.000 arasinda oldugu belirtilmistir. Bu sayi, iilkemiz i¢in
onemli bir saglik sorununu gostermektedir ve saglik otoriteleri tarafindan {izerinde

calisilan ve dnlem alinmasi gereken bir konudur (Thrift vd., 2017).

Yaslanan niifusun artmasi, saglik hizmetlerinin 6nemi ve onleyici saglik
hizmetlerine yatirimin 6nemi daha da vurgulanmaktadir. Kronik hastaliklar1 6nlemek
veya erken teshis ve tedavi ile kontrol altina almak icin saglikli yasam tarzi
secimlerinin tesvik edilmesi, diizenli saglik taramalarinin yapilmasi, saglik bilinci

diizeyinin artirilmasi gibi ¢esitli onlemler alinmalidir (Thrift vd., 2017).

Saglik kurumlar1 ve saglik calisanlari, kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve
yonetilmesi i¢in farkindaligi artirmali, halk sagligi politikalarinin gelistirilmesine
katkida bulunmali ve toplumun saghgim iyilestirmek icin caba gostermelidir. Bu
sekilde, kronik hastaliklarin yayginlig1 azaltilabilir ve yash niifusun daha saglikl bir
yasam silirmesi desteklenebilir (Thrift vd., 2017).

2.3. inmenin Simflandirilmasi

Iskemik inme ve hemorajik inme, inmelerin iki ana kategorisini olusturur.
Olgularin %85- 90’1 iskemik kokenlidir (Tung 2011). Iskemik inme, beyin dokusuna
kan akisinin kesintiye ugramasi sonucu meydana gelir ve en yaygin inme tiiriidiir.
Iskemik inme, kan pihtisi, tikaniklik veya arteriyel spazm gibi faktdrler nedeniyle

olusabilir ve etkilenen bolgenin islev kaybina neden olur (Adams vd., 1993).

Hemorajik inme ise, beyinde bir kanama sonucu meydana gelir. Hemorajik
inme, iki alt kategoriye ayrilabilir: intraserebral kanama (kanama, beyin dokusunun
icinde gerceklesir) ve subaraknoid kanama (kanama, beyin ve kafatasi arasindaki
boslukta gergeklesir). Hemorajik inmeler, kan damarlarinin yirtilmasi, anevrizma

veya diger anormal vaskiiler yapilar nedeniyle meydana gelebilir (Adams vd., 1993).
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Tablo 2.1. Inme Smiflamasi (TOAST Siniflamast)

Hemorajik inme Iskemik Inme

Biiyiik arter aterosklerozu

Kiigiik arter okliizyonu
Primer intraserebral hematom
. Kardiyoembolizm
Subaraknoid kanama )
Belirlenen diger nedenlere bagli inme

Nedeni bilinmeyen inme

Her iki inme tiirii de ciddi sonuglar dogurabilir ve acil tibbi miidahale
gerektirir. Belirtiler arasinda yiizde asimetri, konusma gii¢liigii, gorme kaybi, denge
kaybt ve siddetli bas agrisi yer alabilir. Genel olarak iskemik inmeler, inme
vakalarinin yaklagik %80'ini olustururken hemorajik inme %20'sini olusturur. Ancak,
inme tiplerinin gergek oranlari popiilasyona baghidir ve cografi bolge, yas, cinsiyet,
rk ve diger faktdrlere bagli olarak degisebilir. Ornegin, bazi popiilasyonlarda
hemorajik inmelerin oram daha yiiksekken, digerlerinde iskemik inmeler daha
yaygin olabilir. Yas da bir faktordiir; 6zellikle yash popiilasyonlarda hemorajik inme
orani artar. iskemik inmelerin daha yaygmn oldugu iilkelerde, daha iyi inme &nleme
ve tedavi stratejilerinin uygulanmasi, hemorajik inme oranlarini azaltmaya yardimci
olabilir. Tedavi, bireyin durumuna ve inmenin tipine bagl olarak farklilik
gosterebilir ve acil tibbi miidahale hayat kurtarici olabilir (Dewhurst vd., 2013).
Dogru teshis ve uygun tedavi i¢in, inmenin alt tiplerinin dogru bir sekilde
tanimlanmasi gereklidir. Bilgisayarli Tomografi, inme tanist konulmasinda daha
yaygin olarak kullanilirken, Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) daha fazla
ayrint1 saglar ve hemorajik inmeleri, iskemik inmelerden daha erken tespit edebilir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme ayrica inme sonrasi beyin hasarini daha dogru bir
sekilde Glgebilir ve inmenin neden oldugu hasar1 daha iyi degerlendirilebilir (Merino
ve Warach 2010).

2.4. Inme Risk Faktorleri

Inme goriilme sikhgini artiran risk faktorleri temelde degistirilebilir ve

degistirilemez risk faktorleri olarak iki ana gruba ayrilir (Hankey, 2006).
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Tablo 2.2. Inmede Gériilen Risk Faktorleri (Hankey 2006).

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

Cinsiyet

Irk

Aiile Oykiisii — Heredite (Apo B, ACE gen polimorfizmi, trombofililer, CADASIL)

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Kesinlesmis Faktorler

Hipertansiyon

Diabetus Mellitus

Kalp Hastaliklar

Hiperlipidemi

Sigara

Asemptomatik Karotis Stenozu

Gegirilmis Inme veya Gegici Iskemik Atak

Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

Agir Alkol Kullanim

Obezite

Beslenme Aligkanliklar

Fiziksel Inaktivite

Hiperhomosisteinemi

Hormon Kullanim

Fibrinojen

Inflamasyon (CRP)

Hiperkoagiilabilite

Migren

2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, irk ve aile Oykiisii gibi faktorlerdir. Yashlik, siyah irka sahip
olmak ve aile Oykiisiinde inme gegiren bir kisinin olmasi, inme riskini artirir.
Kesinlesmis risk faktorleri arasinda hipertansiyon, sigara igmek, diyabet, yiiksek
kolesterol ve kalp hastalig1 yer alir. Heniiz kesinlesmemis veya yeni belirlenmis risk
faktorleri arasinda ise uyku apnesi, yiiksek homosistein seviyeleri, stres ve depresyon
yer alir (Hankey, 2006).
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24.1.1. Yas

Inme herhangi bir zamanda, herhangi bir yasta meydana gelebilir. Ancak,
yasla birlikte inme riski artar. Elli bes yasindan sonra inme riski her on yilda bir ikiye
katlanir. Bu artisin nedeni, yaslanma siirecinde ortaya ¢ikan cesitli faktorlerdir.
Yagh bireylerde, kan damarlar1 sertlesebilir ve daralabilir. Ayrica, yash bireylerde,
beyin dokusunun yaslanmasi ve yipranmasi da inme riskini artirabilir (Powers vd.,
2019).

2.4.1.2. Cinsiyet

Kadmlar erkeklerden daha fazla inme gecirirler ve bunun nedeni birkag
faktore baghdir. Oncelikle, kadmlarin genellikle erkeklerden daha uzun yasamasi
sebebiyle inme riski yagla birlikte artar. Ayrica, kadinlarda hormonal faktorler,
ozellikle dogum kontrol haplar1 ve hormon replasman tedavisi (HRT) ve gebelik,
menopoz gibi dogal hormonal degisiklikler de inme riskini artirabilir (Powers vd.,
2019).

Inme insidans1 kadinlarda genellikle ileri yaslarda daha yiiksektir. Bununla
birlikte, kadinlar genellikle inme belirtilerini erkeklerden daha izl fark edebilirler
ve daha erken bir tedaviye baslayabilirler. Ancak, erkeklerde daha geng yaslarda da
inme meydana gelebilir ve bu genellikle yiiksek tansiyon, kalp hastaligi, diyabet ve

sigara gibi risk faktorleriyle iligkilidir (Powers vd., 2019).

2.4.13. Irk

Afrikali Amerikalilar (siyahi Amerikalilar) diger Amerikalilara gére daha
yiiksek bir inme riskine sahiptirler. Bunun birka¢ nedeni vardir. Afrikali Amerikalilar
yuksek tansiyon, diyabet ve obezite gibi inme risk faktdrlerine daha yatkindirlar. Bu
risk faktorleri, Afrikali Amerikalilarin inme gegirme olasiligim artirir. Benzer
sekilde, Ispanyol, Asya ve Pasifik Adalilar1 da Kafkas kokenli Amerikalilardan daha
yiiksek bir inme riskine sahiptirler. Bu nedenle, etnik kokenin inme riski iizerinde

onemli bir etkisi vardir (Powers vd., 2019).

2.4.1.4. Aile Oykiisii

Aile ykiisii, inme riskini artiran onemli bir faktordiir. Eger birinci derece

akrabalarinda (ebeveynler, kardesler) erken yasta inme veya kalp krizi dykiisii olan
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bir kisi varsa, bu kisinin inme geg¢irme riski diger insanlara gore daha yiiksektir.
Bunun nedeni genetik faktorlerin rol oynamasi olabilir. Ancak, aile Oykiisii tek
basina bir risk faktorii degildir, diger risk faktorleri ile degerlendirilmelidir (Powers
vd., 2019).

2.4.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Yagsam tarzi degisiklikleri ve ilag tedavileriyle kontrol edilebilen faktorlerdir.
Bunlar arasinda yiiksek tansiyon, sigara igcmek, yiiksek kolesterol, diyabet, fiziksel
aktivite eksikligi, obezite, alkol tiiketimi ve kalp hastaligi yer alir (Hankey 2006).

2.4.2.1. Hipertansiyon

Hem iskemik hem de hemorajik inmenin patogenezi farkhidir, ancak
hipertansiyon her iki tipte de 6nemli bir risk faktoriidiir. Yiiksek tansiyonu olan
kisilerin, normal kan basincina sahip olanlara gore inme riski bir buguk kat daha
fazladir. Hipertansiyon, kan damarlarindaki yiiksek basing nedeniyle beyindeki kan
damarlarina zarar verir ve bu da hem iskemik hem de hemorajik inmenin
olusumunda etkili olabilir. iskemik inme, beyindeki bir kan pihtis1 nedeniyle kan
akisinin kesilmesi sonucu olusurken, hemorajik inme ise beyin kanamasi nedeniyle
olusur. Ancak her iki tipte de hipertansiyonun etkisi oldugu i¢in, hipertansiyonun

onlenmesi ve tedavisi her iki tipte de 6nemlidir (Gorelick ve Aiyagari 2013).

2.4.2.2. Diyabet

Diyabetli bireylerin inme riski artar. Diyabetin yol agtig1 damar hasar1 ve
yiiksek tansiyon gibi diger inme risk faktorleri, diyabetli bireylerde inme riskini
arttiran etmenler arasindadir. Ayrica, diyabetli bireylerde kalp hastaligi da daha

yaygindir ve bu da inme riskini arttirabilir (Powers vd., 2019).

Diyabetli bireylerde inme riskini azaltmak i¢in kan sekeri diizeylerini kontrol
altinda tutmak, yiiksek tansiyonu tedavi etmek, saglikli bir diyet benimsemek ve

egzersiz yapmak gibi 6nlemler alinabilir (Powers vd., 2019).

2.4.2.3. Kalp Hastaliklari-Atriyal Fibrilasyon

Atriyal Fibrilasyon (AFIB), kalbin normal ritminin bozuldugu ve diizensiz
atiglarin olustugu bir kalp ritim bozuklugudur. Kalp kulak¢iklarindaki kaslarin ritmik

olarak kasilmasi yerine titremesi nedeniyle kanin tamamen pompalanamamasi ve
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gobllenmesi sonucu piht1 olusumu riski artar (Powers vd., 2019).

2.4.2.4. Sigara

Sigara igmek, kan yogunlastirarak ve pihti olusumunu artirarak inme riskini
arttirir. Ayrica, sigara igmek arterlerde plak birikimini artirarak kan akisini azaltir ve

bu da inme riskini arttirir (Powers vd., 2019).

2.4.2.5. Alkol

Asirt alkol tiiketimi hemorajik ve iskemik inme gecirme riskinde artisa neden
olabilir. Alkol tiikketimi, kan basincim yiikselterek hipertansiyon gelisimine yol
acabilir. Ayrica, alkol tiiketimi kardiyak miyopati, koagiilasyon bozuklugu ve AFIB
gibi durumlar1 da tetikleyebilir. Bu durumlar da inme riskini arttirabilir. Alkol
tiketimi aym zamanda serebral kan akisim azaltarak inme riskini arttirir. Alkoliin
damarlar1 genisletici etkisi nedeniyle kanin beyne tasinmasinmi zorlastirir. Bu da
beyne yeterince oksijen ve besin tasinamamasina ve nihayetinde inme riskinin

artmasina neden olabilir (Reynolds vd., 2003).

2.4.2.6. Fiziksel Aktivite

Orta ve yliksek aktivite diizeyine sahip bireylerin diisiik aktivite diizeyine
sahip bireylere gore hem iskemik hem de hemorajik inme riski daha diistiktiir.
Fiziksel aktivite, kalp sagligint korumaya yardimeci olur, kan basincim diisiiriir ve

kan dolagimini iyilestirerek inme riskini azaltir (Lee vd., 2003).

Hipertansiyon ve kalp hastalig1 gibi inme icin primer risk faktorleri, fiziksel
aktiviteyle degistirilebilir. Diizenli egzersiz, kan basincim diisiiriir, kolesterol
seviyelerini diizenler ve kalp sagligim korur. Ayrica, fiziksel aktivite kan dolagiminm
artirarak, beyne yeterli miktarda kan ve oksijen tasimayi saglar ve boylece inme
riskini azaltir (Lee vd., 2003).

2.4.2.7. Obezite

Bircok c¢alisma, artmis obezite ile inme riski arasindaki iliskiyi
gostermektedir. Viicut kitle indeksindeki her 1 kg/cm?’lik artis ic¢in, inme riski
yaklasik olarak %35 artar. Bu nedenle, obez bireylerin kilo kontrolii yaparak kan
basincini, kolesterol ve glisemik kontroliinii diizenlemeleri inme riskini azaltabilir

(Bang vd., 2015).
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Obezite, bircok saglik sorununa neden olabilir ve bu sorunlarin ¢ogu inme
riskini arttirir. Obezite, yiiksek tansiyon, yiiksek kolesterol ve tip 2 diyabet gibi inme
risk faktorleriyle siki bir sekilde iligkilidir. Bu nedenle, obeziteyi kontrol altinda
tutmak, inme riskini azaltmak i¢in 6nemlidir (Bang vd., 2015).

2.5. Inmenin Patofizyolojisi

Beyin, viicudumuzun en dnemli organlarindan biridir ve siirekli oksijen ve
besin ihtiyaci vardir. Normal beyin fonksiyonlari i¢in yeterli kan akisi saglanmalidir.
Kan akigindaki herhangi bir azalma beyin fonksiyonlarim etkileyebilir. inme,
beyindeki kan akisinin aniden kesilmesi nedeniyle olugan bir durumdur ve bu, beyin
hiicrelerinin 6lmesine ve ciddi beyin hasarina yol agabilir. Kan akisimin sadece 30
saniye boyunca kesilmesi bile, beyin metabolizmasinda bir miktar degisiklige neden
olabilir. Ancak, iskemik inme gibi durumlarda, beyne giden kan akis1 daha uzun
stireli kesilir ve bu da hipoksi (oksijen yetersizligi) ve hipoglisemi (kan sekeri
diisiikliigii) gibi durumlara neden olabilir (Janardhan ve Qureshi 2004; Dirnagl vd.,
1999).

Beynin metabolik hizi oldukga yiiksektir, bu nedenle yeterli miktarda oksijen
ve besin saglanmas1 gereklidir. Yaklasik olarak, beyin metabolizmasi 3,5 cc oksijen
tiketir ve 100 gram beyin dokusu basina dakikada 50 ml kan akis1 gerektirir. Kan
akist 10 ml/100g/dk'min altina diistigiinde, beyin hiicrelerinin fonksiyonlar1 ciddi
sekilde etkilenebilir. Noronlar, kan akisi 5 ml/100g/dk'min altindaki seviyelere
diistiigtinde, genellikle uzun siire hayatta kalamazlar ve beyin hiicreleri 6liir. Bu
nedenle, beyin fonksiyonlarinin korunmasi igin yeterli oksijen ve kan akisi saglanmasi
¢ok onemlidir (Dirnagl vd., 1999; Janardhan ve Qureshi 2004).

Beyin diizenleyici mekanizmasi, kan basincimi artirarak dengeyi korumaya
caligir. Beyin, kan basincindaki degisikliklere hassastir ve bu degisikliklere cevap
vermek i¢in otonom sinir sistemi ve hormonlar gibi mekanizmalar kullanir. Bununla
birlikte, artan kafa i¢i basing, beyin omurilik sivisim disar1 atarak dolagima zarar
verebilir. Beyin kanamasindan gelen kan, beyin dokusu ve damar sistemi {izerinde
baz1 dogrudan toksik etkiler gosterebilir. Kitle etkisi, yani beyin i¢indeki hacim
artig1, sikismaya ve kompresyona neden olabilir. Bunun sonucunda, beyindeki

dokularin kan akis1 azalabilir ve oksijen ve besin eksikligi nedeniyle noronlar
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Olebilir. Beyindeki hasarin diger nedenleri arasinda, eksitotoksisite (néronlarin asiri
uyarilmasi ve hasar gormesi), serbest radikaller (hiicre hasarina neden olan
kimyasallar), apoptoz (programlanmis hiicre Oliimii), iskemi (oksijen ve besin
eksikligi), diasiz (kan damarlarindaki inflamasyon), ndropatik iiriinler (néronlarin
bozulmus proteinleri) ve basing nekrozu (basing nedeniyle hasar) sayilabilir. Beyin
hasarinin ciddiyeti, hasarin nedenine, siddetine ve siiresine bagl olarak degisebilir.
Beyindeki hasarin 6nlenmesi veya azaltilmasi i¢in, erken teshis ve uygun tedavi ¢ok

onemlidir (Hademenos ve Massoud 1997).

2.6. Inmede Gériilen Klinik Semptomlar

Inmede goriilen klinik semptomlar Tablo 2.3 te verilmistir.

Tablo 2.3. iInmede Gériilen Klinik Semptomlar (Coban 2004)

Motor Semptomlar

Viicudun bir yarisinin timii veya bir boliimiinde giicsiizlik veya uyusukluk
(hemiparezi, monoparezi) Es zamanl ¢ift tarafli giigsiizliik (paraparezi, kuadriparezi)

Yutma giigliigii (disfaji) Dengesizlik (ataksi)

Konusma/ Lisan Bozukluklari

Konusulan dili anlamakta veya ifade etmekte giigliik (disfazi) Okumada (disleksi)
veya yazmada (disgrafi) giigliik

Hesap yapmada giicliik (diskalkuli)
Peltek konusma (dizartri)

Duyusal Semptomlar

Viicudun bir yarisimin tiimii veya bir bdliimiinde farkli duyma (hemisensoriyel
bozukluk)

Viziiel Semptomlar
Bir gézde vizyon kaybi

Gorme alaninin  yarisinda veya ¢eyreginde gorme kaybi (hemianopsi,
kuadrantanopsi) Bilateral Korliik

Cift Gorme (Diplopi)

Vestibiiler Semptomlar Donme Hissi (Vertigo)
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Davranigsal/Kognitif Semptomlar

Giyinme, sa¢ tarama, dis firgalama vb. aktivitelerde gii¢cliik; mekan dezoryantasyonu;
ihmal ‘‘neglect’” (vizyo- spasyal-perseptiiel disfonksiyon)

Unutkanlik (Amnezi)

2.6.1. Spastisite

Ust motor ndron sendromunun bir parcasi olarak kas tonusunda hiza bagl bir
artis olan spastisite, inme de dahil olmak iizere bircok norolojik hastalikta goriilebilir.
Spastisite, inme sonrast ilk hafta ig¢inde bile ortaya c¢ikabilir ve inme sonrasi
rehabilitasyon siirecinde sik¢a goriilen bir durumdur (Opheim vd., 2014; Sommerfeld
vd., 2004; Simon ve Yelnik 2010).

Spastisite, beyindeki iist motor néronlarin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikar.
Bu durumda, beyindeki mesajlarin kaslara iletilmesi bozulur ve kaslar asir1 derecede
sikilagir. Bu nedenle, spastisite kaslarin hareketlerini sinirlayabilir ve bireyin giinliik
yasam aktivitelerinde zorluk yasamasina neden olabilir (Kong vd., 2012; Allison vd.,
2016; Brainin vd., 2011).

Spastisitenin tedavisi, bireyin semptomlarinin siddetine ve altta yatan
nedenlere gore degisebilir. Tedavi segenekleri arasinda fizyoterapi, egzersiz, ilag
tedavisi, botulinum toksini enjeksiyonlar1 ve cerrahi secenekler bulunabilir. inme
sonras1 spastisitenin tedavisinde, rehabilitasyon siireci onemlidir ve genellikle bir
multidisipliner ekip tarafindan yonetilir. Bu ekip, bireyin spastisite ile ilgili
sorunlarina ¢oziim bulmak ve bireyin fonksiyonel bagimsizligini artirmak igin

birlikte calisir (Wissel vd., 2010; Watkins vd., 2002).

2.6.1.1. Spastisite Mekanizmalar

Spastisite, kaslarin normalden daha fazla tonusa sahip olmasi ve kontrolsiiz
sekilde kasilmasi durumudur. Spastisite, noral (sinirsel) ve non-néral (sinir disi)

mekanizmalar olmak {izere iki ana kategoride incelenir (Nielsen, Crone vd., 2007).

Non-néral Mekanizmalar: Uzun siire spastisite ile miicadele eden kaslar
histolojik degisimler etkisiyle farkli formlara gegis yapabilir. Bu degisimler, kaslarin
elastik goriiniimden rijit bir yapiya, akiskan bir formdan yapiskan bir forma

gegcmesine sebep olabilir (Nielsen vd., 2007).
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Spastisite, uzun siireli ve kontrolsiiz kas kasilmalar1 sonucu gelisen bir
durumdur. Bu stirecte, etkilenen kaslar uzun siire boyunca siirekli kasilarak
hareketsiz kalabilir ve normal hareket araliklar1 kisitlanabilir. Bu durum, kaslarda

histolojik degisimlere ve yapisal degisikliklere neden olabilir (Delwaide vd., 1994).

Bu histolojik degisimler, kaslarda fibrozis (fibr6z doku artisi), fibrilasyon
(kas liflerinde diizensiz yapilar), mikro yirtiklar ve bag doku sertlesmesi gibi
durumlar igerebilir. Bu degisiklikler, kaslarin elastikiyetini azaltarak rijit ve sert bir
yapiya doniismesine yol acar. Ayrica, yapigkan forma doniisen kaslar, normal
hareketlerde kisitlamalara ve fonksiyonel bozukluklara neden olabilir (Delwaide vd.,
1994).

Fizik tedavi, spastisitede non-noral bilesenlerle basa ¢ikmak ve bu histolojik
degisiklikleri hafifletmek amaciyla kullamlan bir tedavi yontemidir. Fizik tedavi,
kaslarin hareketliligini artirarak ve uzun siireli spastisiteye bagli yapisal
degisikliklerin etkilerini azaltarak spastisitenin yonetilmesine yardimci olur (Nielsen
vd., 2007).

Noronal (spinal) mekanizmalar: Spinal segmental refleksler, viicut
bolgelerinin pozisyonundan ve hareketinden haberdar eden duyusal liflerle, kas
igcikleri tarafindan algilanir. Kas igcikleri, kasin iginde bulunan intrafuzal reseptor

organlardir ve kasin boyundaki degisime duyarlidirlar (Nielsen vd., 2007).

Kas igcikleri, kendi aralarinda grup la ve grup 1l afferentleri olarak
adlandirilan iki tip duyusal lif igerir. Grup la afferentler, kas geriminin hizina
duyarlidirken, grup Il afferentler daha ¢ok kasin boyundaki degisikliklere duyarlidir
(Pierrot, Burke vd., 2012).

Efferent gama motor noronlar, kas igciklerini innerve ederek igcikteki gerimi
stirdiiriirler. Statik gama motor ndronlar grup 11 afferentlerle, dinamik gama motor

ndronlar ise grup la afferentlerle iliskilidir.

Normalde iist merkezlerden kas igciklerine efferent eksitator uyar1 saglayan
gama motor ndronlar aktivite gosterdiginde, kas igciklerinden iist merkezlere afferent
ileti saglayan la ve II liflerinde spinal alfa motor néronlara desarj olur. Spinal alfa

motor noronlar, spinal refleks arkin merkezini olusturur (Milanov, 1999).

Fuzimotor gamma ndronlarinin aktivitesi arttiginda ve kas igciklerini kontrol
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eden saglam dorsal koklerle korda girdi tasiyanlar da dahil olmak {izere girdiler
arttiginda, germe reflekslerinde artis meydana gelir. Bu durum "gamma spastisite"
olarak adlandirilir. Aymi zamanda, 6n boynuz hiicrelerinin aktivitesindeki artisa "alfa

spastisite™ denir (Milanov, 1999).

2.6.1.2. Inhibisyon Mekanizmasi

Merkezi sinir sistemi, normal igleyisinde inhibisyon ve regiilasyon
mekanizmalar ile eksitasyonlar1 dengede tutar. Bu dengeli calisma sayesinde kaslar
ve hareketler kontrol altinda tutulur ve istenmeyen veya zararli hareketlerin
onlenmesine yardimci olur. Inhibisyon, sinir hiicrelerinin aktivitesini azaltarak veya
durdurarak etkisini gosteren bir siiregtir. Bu siire¢, antagonistik kaslarin agonist kasin
kasilmas1 sirasinda gevsemesini saglar. Yani, bir kasin kasilmasi sirasinda aym anda
onun islevine zit olan kaslar da gevser. Bu, hareketin daha kontrollii ve koordineli

olmasina yardime1 olur (Pandyan vd., 2001).

Regiilasyon ise sinir hiicrelerinin aktivitesini diizenleyerek, hareketlerin
diizglin ve uygun bir sekilde gerceklesmesini saglar. Sinir sistemi, istenirse bir
hareketin bir noktada durdurulmasi, tersine c¢evrilmesi veya kontrolsiiz bir sekilde

devam etmesi durumlarinda diizenleme yapar (Pandyan vd., 2001).

Medulla spinalis (omurilik) diizeyindeki tiim refleksler ve medulla spinalis
araciligr ile ortaya ¢ikan istemli hareketler merkezi sinir sisteminin kontrolii
altindadir. Omurilik, refleks hareketlerin hizli bir sekilde gerceklestirilmesinden
sorumlu olup, istemli hareketlerin yiiriitiillmesi i¢in de 6nemli bir rol oynar. Beyin ve
omurilik, sinirsel aglar ve baglantilar araciligiyla kaslarin hareketini ve viicut
pozisyonunu kontrol ederek diizenli ve koordineli hareketlerin saglanmasini saglar.
Bu denge ve diizenleme mekanizmalari, normal isleyen merkezi sinir sistemi ile
kaslarin, hareketlerin ve viicut fonksiyonlariin saglikli bir sekilde koordine

edilmesini ve kontrol edilmesini saglar (Pandyan vd., 2001).

Presinaptik inhibisyon: Bu tip inhibisyon, bir sinapsin presinaptik yani
uyarty1 gonderen tarafindaki asetilkolin salinmasinin inhibe edilmesi ile gergeklesir.
Bu tiir inhibisyon, hizli bir sekilde yanit verilmesi gereken durumlarda meydana
gelir.  Presinaptik inhibisyon, sinaptik baglantida asetilkolin  salinmasimin
engellenmesi yoluyla postsinaptik ndrona gegen uyarinin miktarini azaltir. Boylece,

postsinaptik norona ulasan uyar1 miktari diiser ve ndrotransmitterin (asetilkolin gibi)
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etkisi azalir veya tamamen bloke olabilir. Bu tiir inhibisyon, hizl1 ve hassas tepkilerin
gerektigi durumlarda 6nemli bir rol oynar. Ozellikle refleks tepkiler ve ani motor
yanitlar gibi hizli islemler i¢in etkili bir diizenleyici mekanizmadir. Presinaptik
inhibisyon, sinaptik iletimin diizenlenmesine ve sinir sisteminin islevselliginin
optimize edilmesine katkida bulunur. Presinaptik inhibisyonun mekanizmalari, sinir
hiicreleri arasindaki karmasik etkilesimler ve sinaptik baglantilarin diizenlenmesi ile
iligkilidir. Bu siirecler, noronal agin stabilitesini ve etkinligini saglayarak sinir
sisteminin normal isleyigini destekler. Presinaptik inhibisyon, sinir sisteminin

homeostazim ve dengeyi korumada 6énemli bir rol oynar (Burke vd., 2013).

Postsinaptik inhibisyon: Postsinaptik inhibisyon, sinaptik baglantimn
postsinaptik yani uyarity1 alan tarafindaki elemanda gergeklesir. Bir uyarimin
postsinaptik ndron tarafindan alindiktan sonra, farkli mekanizmalarla inhibisyon

saglanir ve sinaptik iletimin diizenlenmesi saglanir (Burke vd., 2013).
Postsinaptik inhibisyonun 4 ayr tipi vardir:

1. Grup Ia Inhibisyonu (Rekiprokal Inhibisyon): Grup Ia inhibisyonu, spinal
reflekslerde gbézlemlenen bir tiir inhibisyon tipidir. Bu mekanizmada, bir
kasin gerilmesi sonucu tetiklenen spinal reflekslerde, agonist kasin
kasilmasina neden olan alfa motor ndronunun uyarisi yani sira, antagonist
kasin gevsemesine neden olan inhibisyonel interndronlardan gelen uyarilar
da vardir. Grup Ia afferentleri, bir kasin gerilmesi sonucu tetiklenen spinal
reflekslerde ve istemli hareketlerde rol oynar. Ornegin, biceps kasi igin
diistinecek olursak; Grup Ia lifleri, biceps kasma kasil emri verir ve biceps
kast bu uyariya yanit olarak kasilir. Ancak ayni zamanda, yan dallar
araciligiyla antagonist kas olan triceps'in alfa motor néronlar1 inhibe edilir.
Bu inhibisyon sonucunda, triceps kas1 gevser ve biceps kasinin hareketi
daha etkili bir sekilde gerceklesir. Bu, agonist kasin hareketini uygun bir
sekilde kontrol etmeye yardime1 olur. Sonug olarak bu mekanizma, viicutta
diizgiin ve koordineli hareketleri saglamak icin olduk¢a Onemlidir ve
kaslarin dengeli bir sekilde calismasina katkida bulunur. Bu tiir refleks
mekanizmalari, giinlik yasantimizda birgok hareketi otomatik ve diizgiin

bir sekilde gerg¢eklestirmemize yardimei olur (Lamy vd., 2009).

2. Renshaw Inhibisyonu: Renshaw inhibisyonu, spinal reflekslerde ve istemli
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hareketlerde goriilen O©Onemli bir inhibisyon mekanizmasidir. Bu
mekanizmada, sinir hiicreleri arasindaki geri besleme yoluyla inhibisyon
saglanir ve sinaptik iletim diizenlenir. Grup Ia lifleri, agonist kasin alfa
motor néronunu uyarir ve bu noronlar tetiklenerek kasin kasilmasini
saglar. Ancak ayni zamanda, Renshaw arandron adi verilen 0&zel
interndronlar da tetiklenir ve bu aranoéronlar iki yan dal verir. Bu yan
dallardan biri, kendini uyararak dis-inhibe (inhibisyonu inhibe eden) olur.
Yani, bu yan dal, Renshaw inhibisyonunu ortadan kaldirir ve inhibe edici
etkisini azaltir. Diger yan dal ise antagonist kas1 inhibe eden Ia inhibisyon
aranOronunu inhibe eder. Yani bu yan dal, inhibe edici etkisini inhibisyon
aran0ronuna iletmez ve bu ndronun inhibisyon etkisi ortadan kalkar.
Ornegin, biceps kas1 icin diisiinecek olursak; Grup Ia lifleri, biceps kasina
kasil emri verir ve biceps kasi bu uyariya yanit olarak kasilir. Ayni
zamanda, Renshaw arandronlar uyarilir ve bu arandronlarin yan dallari,
kendini uyaran alfa motor néronlar1 ve Ia inhibisyon ara néronunu inhibe
eder. Sonug olarak, triceps kasi kasilir ve biceps kasi gevser. Renshaw
inhibisyonu sayesinde agonist ve antagonist kaslar arasinda dengeli ve
koordineli bir hareket elde edilir. Bu mekanizma, sinir sisteminin
isleyisinde onemli bir rol oynar ve kaslarin uygun sekilde c¢alismasin
saglar. Renshaw inhibisyonu, sinir aglarinin stabilitesini ve sinaptik
iletimin dilizenlenmesini saglayarak viicudun normal fonksiyonlarim

optimize eder (Lamy vd., 2009).

Otojenik Inhibisyon: Tendon gerilmesi sonucu tetiklenen bir inhibisyon
mekanizmasidir. Bu mekanizmada, golgi tendon organlar1 ad1 verilen 6zel
duyu organlari, tendonlardaki gerilmeyi algilar ve buna tepki verir. Tendon
gerildiginde, agonist kasin golgi tendon organlarindan grup Ib lifleri
aracilifiyla uyarilar olusur. Bu uyarilar medulla spinalis (omurilik)
diizeyine tasinir ve burada sinir hiicreleri arasinda iletim gergeklesir.
Agonist kasin alfa motor noronlari, golgi tendon organlarindan gelen
uyarilarla inhibe edilirken, bir yan dal araciligiyla antagonist kasin alfa
motor néronlar1 uyarilir. Sonug olarak, golgi tendon organlarindan gelen
uyarilar sayesinde, tendon gerilmesi durumunda agonist kasin alfa motor

noronlar1 inhibe edilir ve kasin kasilmasi engellenir. Ayn1 zamanda, yan
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dal araciligiyla antagonist kasin alfa motor néronlar1 uyarilir ve antagonist
kasin kasilmasi tesvik edilir. Boylece, tendon gerildiginde, kasin
gevsemesi ve antagonist kasin kasilmasi saglanir. Otojenik inhibisyon
sayesinde, kaslarin tendonlardaki gerilmeyle birlikte koordineli bir sekilde
calismast saglanir. Bu mekanizma, kaslarin asir1 gerilmesi ve hasar
gbérmesi riskini azaltir ve viicutta uygun ve kontrollii hareketleri destekler.
Golgi tendon organlari, viicuttaki dengenin ve hareketlerin kontroliinde
onemli bir rol oynar ve tendon gerilmesine bagl olarak kaslarin

islevselligini diizenler (Lamy vd., 2009).

Grup II Inhibisyonu: Grup II inhibisyonu, kaslarin ekstrafuzal (farkli kas
lifi) kisimlarindan ¢ikan uyarilar sonucunda gerceklesen bir inhibisyon
mekanizmasidir. Bu mekanizma, kaslarin gerilmesi veya uzanmasi
durumunda ortaya ¢ikar. Grup II afferentleri, kaslarin ekstrafuzal
boliimlerinden ¢ikan uyarilar ileten duyu lifleridir. Ekstrafuzal kas lifleri,
kasin kasilmasindan sorumlu olan liflerdir. Bu lifler uyarildiginda, Grup II
afferentlerinden ¢ikan uyarilar medulla spinalis (omurilik) diizeyine tasinir
ve burada sinir hiicreleri arasinda iletim gerceklesir. Sonug olarak, Grup II
afferentlerinden gelen uyarilarla, fleksor (biikiicli) kaslarin motor néronlari
fasilite olur. Fasilitasyon, motor néronlarin uyarilabilirliginin artmasi ve
daha kolayca uyarilmalar1 anlamina gelir. Bu da fleksor kaslarinin daha
kolay ve hizli bir sekilde kasilmasim saglar. Aym zamanda, Grup II
afferentlerinden gelen uyarilarla, ekstansor (gerginlestirici) kaslarin motor
ndronlar1 inhibe olur. Inhibisyon, motor ndronlarin uyarilabilirliginin
azalmasi ve daha zor uyarilmalari anlamina gelir. Bu da ekstansor kaslarin
kasilmasinin Onlenmesine ve gevsemesine katkida bulunur. Grup 11
inhibisyonu sayesinde, kaslarin gerilmesi veya uzanmasi sonucu uygun
kaslarin kasilmasi ve diger kaslarin gevsemesi saglanir. Bu mekanizma,
kaslarin uygun ve kontrollii hareketleri gerceklestirmesine yardimcit olur
ve viicuttaki dengeli hareketleri destekler. Grup II inhibisyonu, kaslarin
farkli fonksiyonlarmi diizenlemeye ve uygun zamanlarda uygun kaslarin

hareket etmesini saglamaya yardimei olur (Lamy vd., 2009).
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2.6.1.3. Spastisite Degerlendirme Yontemleri

Spastisite, bir kasin refleks seklinde asir1 ve istem dis1 kasilmasidir. Spastisite
degerlendirilirken ¢esitli yontemler ve skalalar kullamlir. Iste spastisiteyi

degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bazi yontemler:

Ashworth Skalasi: Bu skalada spastisite derecesi 0'dan 4'e kadar bir Slgekte
degerlendirilir. 0, normal kas tonusu anlamina gelirken, 4, ¢cok siddetli spastisiteyi
ifade eder. Farkli eklem gruplari i¢in farkli Ashworth skalalart bulunmaktadir (Stein
vd., 2008).

Modified Ashworth Skalasi: Ashworth Skalasi gibi 0'dan 4'e kadar
derecelendirme yapar, ancak bu skalada orta degerlere (1+ ve 2+) ek dereceler
eklenmistir (Stein vd., 2008).

Tardieu Skalasi: Bu skalada kasin yavas ve hizli bir sekilde gerilmesiyle elde
edilen iki farkli derece degerlendirilir. R1, yavas gerilme sonucunda elde edilen
spastisite degeridir, R2 ise hizli gerilme sonucunda elde edilen spastisite degeridir.
Tardieu Skalas1 spastisteyi pasif hareketlerle fakat farkli hizlarda degerlendiren bir
skaladir (Kutlay, 2008). Bu skalanin, AS’ye gore avantajlar1 vardir, sadece gerime
kars1 kas reaksiyonunu 6l¢mekle kalmaz, klonusun, ilk yakalama hissinin olustugu

acty1 ve gerimin hizini kontrol etme 6zelligi vardir (Stein vd., 2008).

Pendulum Testi: Diz veya dirsek gibi bir eklemde, serbest sarka¢ hareketi
yaparak spastisite degerlendirilebilir. Spastik kasin etkisiyle sarka¢ hareketi bozulur

ve spastisite derecesi degerlendirilir (Stein vd., 2008).

Hiperrefleksi Degerlendirmesi: Tendon refleksleri (refleks ceki¢ ile diz
refleksi, dirsek refleksi vb.) ve diger patolojik reflekslerin (Babinski refleksi,
Hoffmann refleksi vb.) degerlendirilmesi spastisiteyi tespit etmede kullamilabilir
(Stein vd., 2008).

Elektromiyografi (EMG): Elektromiyografi, kas aktivitesini 6l¢en bir
yontemdir ve spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Spastik kasin istem

dis1 ve anormal elektriksel aktivitesi tespit edilebilir (Stein vd., 2008).

Fonksiyonel Testler: Spastisite degerlendirmesinde bazi fonksiyonel testler de
kullanilabilir. Hasta giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken spastisite belirtileri

gosteriyor mu, bu testlerle degerlendirilebilir (Stein vd., 2008).
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Spastisite degerlendirme yontemleri, hastamin durumuna, yeteneklerine ve
klinik degerlendirmenin gerekliliklerine gore degisebilir. Bu degerlendirme
yontemleri, spastisitenin siddetini ve etkisini belirlemeye ve uygun tedavi

yaklagimlarini planlamaya yardimci olur (Stein vd., 2008).

2.6.2. Motor Fonksiyon Kayb1

Motor bozukluklar, inme sonucu en sik goriilen fiziksel kayiplardan biridir ve
inme rehabilitasyonunda énemli bir odak noktasidir. Inme rehabilitasyonunda hedef,
mevcut yetersizliklere ragmen bireyde en yiiksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin
saglanmas1 ve yasam kalitesinin artirilmasidir (Karatas, 2016). Inme sonucu
etkilenen beyin bolgelerine bagh olarak kas giigsiizliigii, felg (paralizi), dengesizlik
ve koordinasyon zorluklar1 gibi motor fonksiyonlar etkilenebilir. Birey, yiiriime,
oturma, kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede zorluk yasayabilir
(Arasil, 2012). Inme sonrasi iyilesme siireci iki asamada gerceklesir: ilk donem

tyilesme ve ikinci donem iyilesme (ndroplastisite).

IIk Dénem Iyilesme: Inme sonrasi ilk 3-6 ay icinde gergeklesen erken spontan
yilesme donemidir. Bu dénemde, beyindeki zararli lokal faktorlerin uzaklasmasi ve
lokal iyilesme siirecleri meydana gelir. Bu siirecler arasinda lokal 6demin ¢6ziilmesi,
lokal toksinlerin resorbsiyonu ve lokal dolagimin diizelmesi yer alir. Ayrica, kismen
iskemik hasar almis noronlarin iyilesmesi de bu donemde gergeklesir. ilk donem

iyilesme, beyindeki akut hasarin tedavi ve diizelmesini igerir (Arasil, 2012).

Ikinci Dénem Iyilesme (Erken veya Geg Noroplastisite): Inme sonras1 aylarca
devam edebilen bir siiregtir ve beyin plastisitesi ile iliskilidir. Beyin plastisitesi, sinir
sisteminin yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu degistirebilme yetenegidir. ikinci
donem iyilesme siirecinde beyin, yeniden yapilanma ve adaptasyon yetenegine
sahiptir. Bu donemde, beyin ¢evre sinaptik baglantilar1 ve yolaklar1 yeniden

diizenleyebilir. Bu plastisite siiregleri arasinda sunlar bulunmaktadir (Arasil, 2012).

e Kollateral filizlenme: Yeni sinaptik baglarin olusumu ve Onceden

kullanilmayan sinaptik yollarin aktive edilmesi.

e Maskelenmenin kalkmasi: Onceden kullamilmayan beyin bdlgelerinin

aktive edilmesi ve iglev gormeye baglamasi.

e Hasarlanmamis noral yolaklarin tekrar fonksiyon kazanmasi: Inme
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sonucu zarar gormemis noral yollarin islevselligini artirmasi.

Diyasizisin geri donmesi: inme sonucu kaybedilen fonksiyonlarin geri

kazanilmasi.

Denervasyon stipersensitivitesi: Noronlar arasindaki iletisimin arttig1 bir

durum (Arasil, 2012).

Ikinci dénem iyilesme, beyindeki adaptasyon siireclerine bagl olarak inme

sonrasinda bireyin fonksiyonel diizeyinde ve yasam kalitesinde olumlu geligsmeleri

icerir. Bu siiregte, rehabilitasyon ve fizyoterapi gibi tedavi yontemleri de beyin

plastisitesini destekleyebilir ve iyilesme siirecini optimize edebilir (Arasil, 2012).

Inmede akut dénemden kronik déneme kadar olan iyilesme siirecini etkileyen

birgok faktor bulunmaktadir ve bu faktorlerin tedavi ve rehabilitasyon sonuglarim

etkilemesi muhtemeldir. Inme sonras: iyilesme siirecini etkileyen énemli faktdrler

sunlardir (Arasil, 2012).

Akut Dénemdeki Biyokimyasal Belirtegler: Inme sonrasi akut donemde,
beyindeki hasarin siddetini ve etkilenen beyin bolgelerini belirlemek i¢in
biyokimyasal belirtecler kullanilabilir. Bu belirtegler, beyin hasart ve
enfarkt (6lii doku) biyiikligii hakkinda bilgi saglayabilir ve tedavi
planlamasina yardimei olabilir (Arasil, 2012).

Norogoriintilleme Yontemleri: MRI (Manyetik Rezonans Goriintiileme)
ve CT (Bilgisayarli Tomografi) gibi norogdriintiileme yontemleri,
inmenin tipini, biiytikligiinii ve etkilenen beyin bolgelerini belirlemede
onemli bir rol oynar. Bu bilgiler, tedavi ve rehabilitasyon siirecinin

yonetiminde ve prognozun tahmin edilmesinde yardimci olabilir (Arasil,
2012).

Trombolitik ve Endovaskiiler Tedaviler: Inme sonrasi akut donemde,
iskemik infarkt alanimin cevresindeki iskemik penumbra bdlgesinin
kurtarilmas1 igin trombolitik (piht1 eritici) ilaglar veya endovaskiiler
tedaviler kullanilabilir. Erken tedavi ile serebral kan akiminin
restorasyonu ve perflizyonun saglanmasi, daha iyi bir iyilesme ve

fonksiyonellikle iliskilendirilebilir (Arasil, 2012).

Farmakolojik Tedaviler: Inme sonrasi bireyler icin antiplatelet
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(pihtilasmay1 Onleyici), antikoagiilan (kan sulandirici), antihipertansif
(tansiyon disgiiriicii) ve diger farmakolojik tedaviler, iyilesme siirecini

etkileyebilir ve komplikasyon risklerini azaltabilir (Arasil, 2012).

e Genetik Faktorler: Genetik yapi, inme sonrasi iyilesme siirecinde etkili
olabilir. Baz1 genetik faktorler, bireylerin iyilesme potansiyelini ve

rehabilitasyona yamtini etkileyebilir (Arasil, 2012).

e Kok Hiicre Tedavileri: Son yillarda kok hiicre tedavileri, inme sonrasi
iyilesme siirecini etkilemede potansiyel olarak dnemli bir rol oynayabilir.
Kok hiicrelerin beyin hasar1 bolgesine enjekte edilmesi, ndrojenesis (yeni
sinir hiicrelerinin olusumu) ve norotrofik faktorlerin salinimi ile beyin

lyilesmesine katkida bulunabilir (Arasil, 2012).

e Ozel Rehabilitatif Yaklasimlar: Inme sonrasi rehabilitasyon siirecinde,
bireyin bireysel ihtiyaglarina yonelik 6zel rehabilitatif yaklasimlar,
tyilesme ve fonksiyonellikte 6nemli bir etkiye sahip olabilir. Fizyoterapi,
konugma terapisi, ergoterapi ve diger rehabilitasyon yontemleri,
bireylerin fonksiyonel bagimsizligini artirmada onemli bir rol oynar
(Arasil, 2012).

2.6.2.1. Fonksiyon Kayb1 Sonrasi Gelisen Bagimhhk

Inme sonucu yasanan beyin hasari, kisinin fonksiyonlarini etkileyebilir ve
dolayistyla bagimsizlik diizeyini degistirebilir. inme sonucu ortaya ¢ikan bagimlilik,
inmenin tiirdi, siddeti, etkilenen beyin bolgeleri ve bireyin genel saglik durumu gibi
faktorlere bagl olarak degisiklik gosterebilir. Inme sonrasi bagimhlik motor,
konusma ve dil, yutma, duyu ve bilissel bagimlilik olarak ortaya ¢ikabilir. Ornegin
motor bagimlilikta inme sonucu beyindeki motor bdlgelerin hasar gérmesi, bireyin
kas kontroliinii ve hareket yetenegini etkileyebilir. Bu durumda birey belli kas
gruplarim kontrol etmekte zorlanabilir veya felg¢ (paralizi) yasayabilir. Motor
bagimlilik, birey i¢in yiiriime, oturma, kalkma ve temel giinliik yasam aktivitelerini

gergeklestirmede zorluklar yaratabilir (Celik, 2022).

2.6.2.2. Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Fonksiyonellik ve vyasam kalitesi arasinda siki  bir iliski vardir.

Fonksiyonellik, bir bireyin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegini ve
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bagimsizlik diizeyini ifade ederken, yasam kalitesi ise bir bireyin yasamini nasil
degerlendirdigi, fiziksel, duygusal, sosyal ve zihinsel agidan nasil memnun oldugu
veya tatmin olduguyla ilgili bir kavramdir. Iyi bir fonksiyonellik, bireyin temel
giinliikk yasam aktivitelerini sorunsuz bir sekilde gergeklestirmesini ve bagimsizlik

diizeyinin yiiksek olmasini saglar.

Fonksiyonel olarak aktif olan bir birey, isini yapabilir, ev islerini halledebilir,
sosyal etkinliklere katilabilir, kisisel bakimini diizenli olarak yapabilir ve giinliik
yasamini bagimsiz bir sekilde siirdiirebilir. Bu da bireyin yasamini daha keyifli ve
tatmin edici kilar. Ote yandan, diisiik fonksiyonellik, giinliik yasam aktivitelerinde
zorluklar yasamaya ve bagimlilik diizeyinin artmasina neden olabilir. Bu durumda,
bireyin yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir. Yetersiz fonksiyonel kapasite, bireyin
giinliik aktivitelerini gerceklestirme konusunda giicliikkler yasamasina, sosyal
etkilesimlerde kisitlamalara ve yasamin keyifli yonlerinden mahrum kalmasina yol

agabilir.

Yasam kalitesi, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel faktorlerin birlesimiyle
belirlenir. Dolayisiyla, fonksiyonellik diizeyi, bireyin yasam kalitesini dogrudan
etkiler. Iyi bir fonksiyonellik, bireyin yasam Kkalitesini artirirken, diisiik
fonksiyonellik yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, saglik sorunlarina
yonelik tedaviler ve rehabilitasyon programlari, bireyin fonksiyonel kapasitesini
artirmay1 ve yasam kalitesini yiikseltmeyi hedefler. Saglik hizmetlerinde, yasam
kalitesini artirmak ve fonksiyonelligi desteklemek i¢cin multidisipliner yaklagimlar
kullamlir. Tibbi tedaviler, rehabilitasyon, psikososyal destek, ergoterapi ve
fizyoterapi gibi yontemler, bireyin fonksiyonel bagimsizligini artirmak ve yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in 6nemli rol oynar. Bu sayede, bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gerceklestirebilmeleri ve yasamdan daha fazla

keyif alabilmeleri desteklenir (Celik, 2022).

2.6.3. Depresyon

Inme sonrasi1 depresyon ve anksiyete, inme sonrasi ilk yil icinde bireylerin en
az dortte birinde goriliir. Bunun nedeni, inme sonras1 donemde bireylerde yasanan
fiziksel ve duygusal degisikliklerdir. Depresyon riskinin en yiiksek oldugu donemin

ise inme sonrasi ilk birkag ay oldugu diisiiniilmektedir (Hackett vd., 2005).

Inmede depresyonun mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamistir ve farkl
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aragtirmalarda farkli nedenlerin rol oynayabilecegi ©ne siiriilmektedir. Katilim
bozuklugu, yapisal beyin hasar1 ve kardiyovaskiiler faktorler gibi ¢esitli nedenlerin
bir arada etkili olabilecegi de diisiiniilmektedir (Whyte vd., 2004).

Inme sonras1 depresyon, intihar ve artmis 6liim riskiyle iliskilendirilmistir.
Yapilan arastirmalar, inme sonrasi depresyonu olan bireylerde intihar girisimleri ve
tamamlanmis intiharlarin daha sik oldugunu gdstermektedir. Ayrica, inme sonrasi
depresyonu olan bireylerin, diger saglik problemleri nedeniyle daha yiiksek o6liim
riski tasidig da bildirilmistir. Bu nedenle, inme sonras1 depresyonun etkili bir sekilde

teshis edilmesi ve tedavi edilmesi 6nemlidir(Hackett vd., 2009).

2.6.4. Hemiplejik Tarafin ihmali

Unilateral ihmal, inme sonras1 siklikla goriilen bir davranigsal sendromdur ve
sag hemisfer hasar1 gegiren bireylerde daha sik goriilmektedir. Bu durum, beyin
lezyonunun kars1 tarafindaki uyaranlar fark etme, oryante olma, tantma ve motor
fonksiyonu gerceklestirmede sorun yasama ile iliskilidir. Thmali olan bireyler, daha
uzun siire rehabilitasyona ihtiya¢ duyabilirler ve bu durum, fonksiyonel bagimsizlik
ve giinliik yasam aktiviteleri tizerinde olumsuz bir etkiye neden olabilir (Buxbaum
vd., 2004).

2.6.5. Konusma ve Lisan Problemleri

Inme, dil bozuklugu olan afazinin en yaygin nedenlerinden biridir. Inme
sonras1 afazi gelisme riski, inmenin tipine, siddetine ve etkilenen beyin bolgesine
bagl olarak degisebilir. Inme gegiren bireylerin yaklasik {icte birinde afazi
goriilirken, sag hemiplejisi olan bireylerin yaklasik %60-70'i afazi yasayabilir
(Brady vd., 2016).

Dil bozuklugu olan afazi inme sonras1 bireylerde iletisim glicliiklerine, sosyal
aktivitenin azalmasina, depresyona, ciddi 6ziirliliige ve yasam kalitesinde azalmaya
neden olabilir (Flamand-Roze vd., 2011). Afazili bireylerin ¢ogu, inme sonrasinda
spontan olarak dil islevlerinin bir kismini geri kazanir. lyilesme iskemik inmede ilk 2
haftada gergeklesirken, hemorajik inmede ilk 4-8 haftada gerceklesir (Sinanovi¢ vd.,
2011).

29



2.6.4 Mesane ve Barsak Problemleri

Inme sonrasi idrar disfonksiyonu, frontal lobun idrar miksiyon kontroliinden
sorumlu olan bolgelerindeki hasar veya disfonksiyonla iliskilendirilir (Sakakibara,
Hattori vd., 1996; Tsuchida vd., 1983).

Inme sonras1 idrar kontrol sorunlari olduk¢a yaygindir. inme sonrasi idrar
inkontinansi, idrar tutamama ya da idrar yapamama seklinde kendini gdsterebilir.
Inme sonrasi bireylerin %40-60"1 idrarla ilgili sorunlar yasayabilir. Bunlar arasinda
en yaygin olani, bireylerin idrarimi tutamayip kagirmasidir. inme gecirenlerin %25
hastaneden taburcu olurken inkontinansla karsi karsiya kalmaktadir ve %15'inde bir

yil sonra bile inkontinans devam edebilmektedir (Thomas vd., 2008).

Inme sonras1 barsak disfonksiyonu sik rastlanan bir durumdur ve bireylerin
yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir. Fekal inkontinans, yani istem dis1 diski
kagirma, birgok inmeli bireyde gorilir (%56) ve bireylerin giinlik yasam
aktivitelerini kisitlayabilir. Konstipasyon ise, yani kabizlik, inme sonras1 bireylerin
cogunda goriilen bir durumdur (%60) ve tedavi edilmedigi takdirde hemoroid, anal

fissiir ve diger barsak problemlerine neden olabilir (Harari vd., 2003).

Epidemiyolojik caligmalar fekal inkontinansin, inme ile iliskili faktorlerden
(6r., siddetine ve lezyon lokasyonuna) ziyade, degistirilebilir faktorlerle (6r., tuvalet
erisimi ve antikolinerjik ilaglar) daha fazla iliskili oldugunu gostermistir (Harari vd.,
2004).

2.7. inmede Tedavi

Inme tedavisi, inme sonrasi bireylerin iyilesme siirecini desteklemek ve
fonksiyonel kazanimlari artirmak igin yapilan c¢esitli tedavi ve rehabilitasyon
yontemlerini igerir. Inme tedavisinde amag, etkilenmis beyin dokusunun iyilesmesini
ve beyin fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasimi tesvik etmek, fiziksel islevleri
iyilestirmek, bagimsizlik seviyesini artirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir.
Genel olarak; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklagimlar1 olmak tizere gesitli tedavi yontemleri mevcuttur (Winstein, Stein vd.,
2016).
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2.7.1. Medikal Tedavi

Inme tedavisinde medikal tedavi cesitli ilaclar ve tibbi miidahalelerin
kullanilmasini igerir. Medikal tedavi genellikleinme riskini azaltmak, beyin hasarim
sinirlamak, kan pihtilarini 6nlemek ve semptomlar1 yonetmek amaciyla uygulanir.

Inmede yaygm olarak kullanilan medikal tedavi yontemleri sunlardur:

Trombolitik Tedavi: Inme durumunda, kan pihtilarim1 ¢ézmek icin trombolitik
ilaglar kullanilabilir. Bu ilaglar, pithtinin tikanmis bir damari agmasi igin kullanilir.
Ancak, trombolitik tedavi sinirli bir zaman igerisinde (genellikle inmenin basladig
4,5 saat i¢inde) etkili olabilir (Arsava ve Aydogdu, 2018).

Antikoagiilanlar ve Antiplateletler: inme riskini azaltmak ve kan pihtilarini
onlemek icin antikoagiilanlar (kan sulandiricilar) ve antiplateletler (kan
pthtilasmasini Onleyen ilaglar) kullanilir. Bu ilaglar, tekrarlayan inmeleri ve kan

pihtilarin1 6nlemeye yardimci olabilir (Arsava ve Aydogdu, 2018).

Kontrol Edici ilaglar: Yiiksek tansiyon, yiiksek kolesterol veya diyabet gibi
risk faktorlerini kontrol altina almak i¢in ilaclar kullanilabilir. Bu, inme riskini
azaltmaya ve saglikli kan basinci, kolesterol diizeyleri ve kan sekeri seviyeleri

saglamaya yardimc1 olur (Arsava ve Aydogdu, 2018).

Anti-spastisite Ilaglari: Spastisite (asir1 kasilmalar) semptomlarin1 kontrol
etmek icin anti-spastisite ilaglar1 kullanilabilir. Bu ilaglar, kas kasilmalarin1 azaltarak

hareketi ve fonksiyonu iyilestirmeye yardimci olabilir (Arsava ve Aydogdu, 2018).

Semptom Y &netimi Ilaglari: Inme sonrasi ortaya ¢ikan semptomlari ydnetmek
icin cesitli ilaglar kullanilabilir. Ornegin, agri kesiciler agriyr hafifletebilir, kas
gevseticiler kas spazmlarimi rahatlatabilir ve antidepresanlar depresyon veya
anksiyete semptomlarim kontrol etmede yardimci olabilir (Arsava ve Aydogdu,
2018).

Kan Basinci Kontrolii: Yiiksek tansiyon, inme riskini artirabilir. Kan
basincinin kontrol altina alinmasi i¢in ilaglar regete edilebilir (Arsava ve Aydogdu,
2018).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi inme tedavisinde nadiren kullanilan bir yontemdir. Ozellikle

biiyiik damar tikanikliklarinda veya beyin kanamasi gibi spesifik durumlarda cerrahi
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miidahale gerekebilir. Bazi cerrahi tedavi segenekleri sunlardir:

Karotis Endarterektomi: Inme riskini azaltmak igin kullamilan bir cerrahi
prosediirdiir. Karotis arterlerdeki plaklarin g¢ikarilmasim igerir. Bu plaklar, beyne
giden kan akisini engelleyebilir ve inmeye yol acabilir. Karotis endarterektomi,
damarin agik kalmasini saglamak ve kan akisini iyilestirmek amaciyla gerceklestirilir

(Yiiriik vd., 2021).

Stent Yerlestirme: Karotis arterdeki darliklarin tedavisi igin stent yerlestirme
prosediirii kullanilabilir. Bu islemde, daralan bolgeye bir tiip seklinde stent

yerlestirilir. Stent, damarin a¢ik kalmasini ve kan akiginin diizelmesini saglar.

Anevrizma Onarimi: Beyindeki anevrizmalar (kan damarlarinin zayiflamasi
sonucu olusan sislikler) inme riskini artirabilir. Biiylik veya potansiyel olarak
tehlikeli anevrizmalarda, cerrahi miidahale gerekebilir. Anevrizmanin onarilmasi,
anevrizma boyutuna, konumuna ve bireyin genel durumuna bagl olarak agik cerrahi
veya endovaskiiler (kateter tabanli) yontemlerle gergeklestirilebilir (Yiirik vd.,
2021).

Arteriovenéz Malformasyon (AVM) Tedavisi: Arteriovenéz malformasyon,
dogustan gelen anormal damar olusumlaridir. Eger AVM beyinde bir kanama veya
inme riski yaratiyorsa, cerrahi miidahale diisiiniilebilir. Cerrahi, AVM'nin ¢ikarilmasi
veya embolizasyon (damarlarin kapatilmasi) gibi yontemlerle gergeklestirilebilir
(Yirtik vd., 2021).

2.7.3. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

2.7.3.1. Konvansiyonel Tedavi Yontemleri

Inme sonrasi konvansiyonel tedavi yaklasimi, genellikle eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, germe, kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer
aktiviteleri, yiirime egitimi ve gilinliik yasam aktivitelerine katilimi artirmak

amaciyla cesitli aktiviteleri igerir (Otman vd., 2001).

Eklem hareket aciklig1 egzersizleri, inme sonrasi hareket kisitliligina neden
olan kas sertligi ve kontraktiirlerini Onlemeye veya azaltmaya yardimci olur.
Kuvvetlendirme egzersizleri, inme sonrasi kas giicii kaybini azaltmaya yardime1 olur
ve giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 artirabilir. Mobilite ve transfer

aktiviteleri, bireyin kendi basina yatakta donmesi, sandalyeden kalkmasi ve yiirlimesi
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gibi giinliik aktivitelerde yardimecr olur. Yiirime egitimi, bireyin yiirlime
fonksiyonunu geri kazanmasina yardimci olur ve giinlilk yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 artirir. Giinliikk yasam aktivitelerine katilimi artirmak igin, bireyin ev
isleri, kisisel bakim, yemek yapma gibi giinlik yasam aktivitelerini yapabilmesini

saglayacak egzersizler yapilir (Kollen vd., 2006).

2.7.3.2. Norofizyolojik Yaklasimlar

Son yillarda norofizyolojik yaklasimlar, inme rehabilitasyonunda sik
kullanilan yaklagimlardan biri haline gelmistir. Norofizyolojik yaklagimlarda amag,
beyin hasarinin neden oldugu hareket bozukluklarini diizeltmek, normal postiir ve
hareketi yeniden kazandirmak ve anormal tonusu inhibe etmektir. Bu yaklagimlar
arasinda Bobath veya Norogelisimsel Tedavi, Brunnstrom, Johnstone, Proprioseptif
Néromuskiiler Fasilitasyon (PNF), Motor Ogrenme ve Duyu Biitiinleme (Ayres) gibi
farkli norolojik tedavi yontemleri kullanilir (Kollen vd., 2006).

Bobath veya Norogelisimsel Tedavi, beyin hasarimin neden oldugu hareket
bozukluklarini tedavi etmek igin tasarlanmis bir yaklagimdir. Bu yontemde,
terapistler bireyin motor kontrolii yeniden 6grenmesine yardimci olmak igin kas
tonusunu inhibe etmek ve normal hareket kaliplarim yeniden kazandirmak igin 6zel
teknikler kullanirlar (Sheffler ve Chae, 2013).

Brunnstrom yaklagimi, inme sonrast fel¢li bir bireyde kas tonusunu
diizenlemek i¢in tasarlanmistir. Bu yaklasim, kas tonusunu artirmak ve bireyin felgli
ekstremitelerini  kontrol etmesini saglamak igin kaslari uyarmayir amaglar.
Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), kas ve sinir sisteminin uyumlu bir
sekilde caligmasim1 saglamak i¢in tasarlanmig bir yaklagimdir. Bu ydntemde,
terapistler bireyin kaslarini aktive etmek ve hareket araligmi artirmak igin spesifik

teknikleri kullanirlar (Sheffler ve Chae, 2013).

Motor Ogrenme yaklagimi, beyin hasarinin neden oldugu hareket
bozukluklarinin tedavisi igin tasarlanmig bir yaklasimdir. Bu yaklagim, bireyin yeni
hareketler 6grenmesine ve becerilerini gelistirmesine yardimci olmak igin Ozel

Ogrenme stratejilerini kullanir (Sheffler ve Chae, 2013).

Duyu biitiinleme (Ayres) yaklasimi, beyin hasarinin neden oldugu duyu

problemlerinin tedavisi i¢in tasarlanmistir. Bu yontemde, terapistler bireyin duyusal
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girdilerini kontrol etmek ve diizenlemek i¢in 6zel teknikler kullanirlar. Bu, bireyin
daha iyi denge kontrolii, koordinasyon ve hareket yiiriitme becerileri gelistirmesine
yardimc1  olabilir. Son yillarda teknolojik yoOntemlerin  kullammi  inme
rehabilitasyonunda yayginlasmistir. Bu teknolojik yoOntemler, bireylerin hareket
kabiliyetini artirmak ve islevsel bagimsizliklarini gelistirmek igin tasarlanmistir

(Sheffler ve Chae, 2013).

2.7.3.3. Inmede Teknolojik Yontemler

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu (FES), hasarli sinirleri uyararak kaslarin
kasilmasini saglayan bir yontemdir. Bu yontem, felgli kaslar1 aktive etmek ve
bireyin hareket kabiliyetini artirmak i¢in kullanilir. Alt ekstremite robotik yardimli
yiirliyiis egitimi, robotik sistemlerin kullanildig1 bir yontemdir. Bu yontemde, robotik
cihazlar bireylerin yiiriiylis hareketlerini destekler ve boylece bireylerin yiiriime
kabiliyetlerini artirir. Viicut agirligi destekli kosu bandi egitimi, felgli bireylerin
ylirliylis kabiliyetlerini artirmak i¢in tasarlanmis bir yontemdir. Bu yontemde,
bireylerin viicut agirlig1 bir kaldiric1 sistem tarafindan desteklenir ve boylece bireyler
yiiriimek i¢in daha az caba sarf ederler (Sheffler ve Chae 2013). Ust ekstremite
robotik yardimli sistemler, robotik cihazlar kullanilarak tist ekstremite hareketlerinin
rehabilitasyonunu saglamak igin tasarlanmistir. Bu yontemde, robotik cihazlar
bireylerin st ekstremite hareketlerini destekler ve boylece bireylerin kas kuvvetini
ve hareket kabiliyetlerini artirir. Sanal gerceklik uygulamalari, bireylerin hareket
kabiliyetlerini artirmak ve islevsel bagimsizliklarim gelistirmek i¢in tasarlanmis bir
yontemdir. Bu yontemde, sanal gergeklik teknolojisi kullanilarak bireylere farkl

hareketlerin simiile edildigi bir ortam sunulur (Laffont, Bakhti vd., 2014).

Bilgisayarli dinamik postiirografi cihazi, bireylerin denge kontroliinii
degerlendirmek ve rehabilitasyon igin 6zel egzersizler tasarlamak igin kullanilan bir
cihazdir (Genthon vd., 2008).

Tiim viicut ve lokal vibrasyon uygulamalari, bireylerin kas tonusunu
azaltmak, hareket araligim artirmak ve denge kontroliinii iyilestirmek i¢in kullamlan
yontemlerdir. Bu uygulamalar, 6zel cihazlar kullamlarak bireylerin viicutlarina

titresimler verilerek gercgeklestirilir (Tankisheva vd., 2014; Murillo vd., 2014).
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2.7.3.4. Ayna Terapisi

Ayna tedavisi, hareketin fiziksel olarak gerceklestirilmeden Once zihinsel
olarak canlandirilmasini ifade eden bir tedavi ydntemidir ve inme sonrasi
rehabilitasyonda kullanilir. Birey, etkilenmis ekstremitesini hareket ettirmezken,
gorsel bir imgeleme siireciyle hareketi zihinsel olarak canlandirir. Bu yontemde,
birey aynanin karsisina gecer ve saglam ekstremitesini kullanarak hareketleri
gerceklestirirken, etkilenmis ekstremiteyi mental olarak taklit eder. Gorsel yonetilen
motor hayal, beyin ve sinir sistemine hareketin gergeklestigi mesajini ileterek,

beyinde hareketi planlama ve uygulama siireglerini aktive eder (Oktar ve Inal, 2020).

Ayna tedavisi, beyin hasar1 nedeniyle hareket kabiliyetinde kisithilik yasayan
bireylerde kullanilan bir yontemdir. Birey, mental olarak hareketi canlandirirken,
beyindeki sinir yollarinin yeniden yapilanmasi ve yeniden 0grenme siireclerinin

tesvik edilmesi amaglamr (Oktar ve Inal, 2020).

Bu tedavi yontemi genellikle iist ekstremite rehabilitasyonunda kullanilir,
ancak bazi durumlarda alt ekstremite tedavisinde de uygulanabilir. Ayna tedavisi,
hareket kabiliyetini ve fonksiyonel kullanimi artirmaya yonelik bir strateji olarak
kullanilir ve diger rehabilitasyon yontemleriyle birlikte uygulanabilir (Oktar ve Inal,
2020).

2.7.3.5. Vibrasyon Uygulamasi

Vibrasyon, “salinim seklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyar1”
olarak tanimlanmistir. Vibrasyonun biyomekanik olarak ii¢ temel parametresi vardir
(Cardinale, 2003). Genlik (Amplitiid): Vibrasyonun salimm araligim belirler ve
genellikle milimetre cinsinden ifade edilir. Genlik, titresimin boyutunu ve hareketin

biiytikliglinii gosterir. Daha yiiksek genlik, daha biiyiik bir hareket araligina sahiptir.

Frekans: Vibrasyonun bir saniye iginde gerceklestirdigi salimm sayisini
belirler ve Hertz (Hz) cinsinden ifade edilir. Frekans, titresimin hizini ve hareketin

sikligim gosterir. Daha yiiksek frekanslar, daha hizli titresimler anlamina gelir.

Ivme: Vibrasyon sirasinda ortaya cikan ivmeyi belirler ve genellikle
metre/saniye? cinsinden ifade edilir. Ivme, titresimin hizinin degisimi ve hareketin

hizlanma veya yavaslama derecesini gosterir (Mansfield, 2004).

Vibrasyonun kullanim alanlari, o6zellikle son yillarda fizyoterapi ve
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rehabilitasyon uygulamalarinda 6nemli Olglide artmustir. Geleneksel olarak agirlik
antrenmanlar sirasinda kas kuvvetini artirmak i¢in kullanilan vibrasyon, daha sonra
denge ve hareket fonksiyonlarinin gelistirilmesi, kemik yogunlugunun artirilmasi ve
kas tonusunun diizenlenmesi gibi farkli alanlarda da kullanilmaya baslamistir (Lam

vd., 2012; isler, 2007).
Vibrasyonun fizyoterapi uygulamalarinda iki temel yontemi vardir:

Lokal Vibrasyon Uygulamasi: Bu yontemde, elde tutulan bir cisimle kasin en
genis kismma dogrudan titresim uygulanir. Lokal vibrasyon uygulamalari, 6zellikle
kas ve tendon yaralanmalar1 gibi lokalize problemlerin tedavisinde etkilidir. Bu
uygulamalar, kaslarin kuvvetlenmesine, kas tonusunun diizenlenmesine, dolasimin
diizenlenmesine ve esnekligin artmasina yardimeci olabilir (Wanderley,
Alburquerque-Sendin vd., 2011). Tiim Tim Viicut Vibrasyonu: Bu yontemde, bir
titresim kaynag1 tarafindan platformun iizerinde tiim viicuda titresim uygulanir. Tim
viicut vibrasyonu ise, kemik yogunlugunun artmasi, Osteoporozun onlenmesi,
dolagimin artmasi, stresin azaltilmasi ve kas dayaniklili@inin artmasi gibi farkl
alanlarda kullanilabilir. Ayrica, tim viicut vibrasyonu, denge ve koordinasyonun
gelistirilmesine de yardimci olabilir (Wanderley vd., 2011).

Vibrasyon uygulamalarinda kullanilan parametreler, titresim amplitiidi
(genlik), frekans ve siire gibi faktorlerdir. Fizyoterapide vibrasyon genellikle 0.1-10
mm genlik, 10-120 Hz frekans ve 5 saniyeden 60 dakikaya kadar siireyle uygulanir.
Tiim viicut vibrasyonunda platform yiizeyinin olusturdugu ivmelenme derecesi

yergekimi ivmesinin 17 katina kadar gii¢ olusturabilmektedir (Isler, 2007).

2.7.3.6. Vibrasyonun Kas Tonusu Uzerine EtKisi

Spastisite, list motor néron hastaliklar1 sonucu ortaya ¢ikan bir patolojik
durumdur ve ozellikle inme, kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi, serebral palsi
gibi durumlarda sik¢a gozlenir. Bu gibi durumlarda, spastisitenin yonetimi 6nemli bir

hedef haline gelir (Krigger vd., 2006)

Spastisite yonetiminin temel amaci, hareket yetenegini ve esnekligi
artirmaktir. Bu amagcla kullanilan yontemler arasinda medikal tedavi, kas germeleri
ve fonksiyonel egzersizler yer alir. Son yillarda vibrasyon uygulamalari, spastisite

tedavisinde etkin kullanilan alternatif bir yontemdir. Bircok calismada vibrasyon
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uygulamalarimin anti-spastik etkileri gosterilmistir. Lokal vibrasyonun spastisite
iizerindeki etkilerini gosteren caligmalarda kastaki spastisite ile ilgili olumlu
gelismelerin daha objektif bir sekilde gosterildigi goriilmiistiir. Ornegin, Murillo ve
diger aragtirmacilar yaptiklar1 caligmada, spastisitenin antagonist kasina
uyguladiklart 50 Hz'lik lokal vibrasyonun, kasta spastisite ile birlikte artmig
Hmax/Mmax oranim diizenledigini gostermistir (Cheng vd., 2012). Vibrasyonun
spastisite iizerindeki etkisini agiklayan birka¢ teori tiizerinde yogunlasilmistir.
aracilifiyla, titresen kasin kortikal uyarimi artar ve bu sayede spastisite kontrol
edilebilir. Aym1 zamanda, antagonist kasa uygulanan vibrasyon uygulamasinda,
rekiprokal inhibisyon ve supraspinal inhibisyon mekanizmalariyla spastisite
azaltilabilir (Ahlborg vd., 2006); (Murillo vd., 2011)

Bagka bir teoriye gore spastisite ile birlikte H-refleksinin siiresi kisalir ve
amplitidii artar. Ancak, vibrasyon uygulandiginda, presinaptik inhibisyon
mekanizmasi uyarilarak bu durum diizeltilir. Vibrasyon ile birlikte grup Ia liflerinin
presinaptik inhibisyonu artar, bu da motor ndronlara ndrotransmitter salinimini
azaltir. Sonug olarak, motor néronlarda grup Ia liflerinin etkisi azalir ve H-refleksin
amplitiidi tekrar kisalir (Cheng vd., 2012). Bu mekanizma sayesinde, vibrasyonun
spastisite tedavisine olumlu etkileri olabilir. Presinaptik inhibisyonun artmasi,
spastisiteyi kontrol altina alarak kas tonusunu azaltabilir ve hareket yetenegini

artirabilir.

Presinaptik  inhibisyon mekanizmas1 diisliniilerek yapilan ¢aligmalar
incelendiginde vibrasyon uygulamasinin asil tendonu, tibialis anterior kasinin
tendonu ve rektus femoris kasimin orta noktasi gibi bolgelere uygulandigi
gorilmiistiir. Spastisite tedavisi i¢in kullamlan vibrasyon frekansi ise yapilan
calismalarda farkliliklar gostermekte, genelde 50-110 Hz frekanslar ve 1-4 mm
amplitiid aras1 degerler kullanilmaktadir (Sadeghi vd., 2014).

2.7.3.7. Vibrasyonun Kas Performansi Uzerine Etkisi

Geleneksel direncli egzersizlerde, viicut agirligina ek olarak disaridan agirlik
kullanilmasiyla kuvvet artirilir. Ancak, vibrasyon cihazlar1 farkli bir mekanizma
kullanarak kuvvetin artirilmasimi saglar. Titresimli cihazlar siniizoidal titresimlerle

bir ivme olusturarak var olan kiitlenin iizerine ek bir ivme ekler. Bu da cisme etki
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eden toplam kuvvetin artmasina neden olur. Vibrasyon uygulamalari,
kuvvetlendirme ve kas giicli artirma amaciyla kullanildiginda, 6zellikle egzersizler
sirasinda daha biiylik bir kuvvet iiretmeyi hedefler. Bu, kaslar1 daha yogun bir
sekilde ¢alistirarak giigclenmeye ve kas kiitlesinin artmasina katkida bulunabilir (Park
vd., 2015).

Vibrasyonun mekanik salinimlari, gerilim refleksi araciligiyla kas aktivitesini
diizenleyen kas-tendon komplekslerinin uzunlugunda degisikliklere neden olabilir.
Kas ve tendonlar, kasilma ve gevseme sirasinda gerilen yapilar oldugundan,
vibrasyonun etkisiyle bu yapilar {izerinde degisiklikler meydana gelebilir (Cardinale
vd., 2003). Vibrasyon uygulamalari, kaslarda gerilim refleksini uyararak kas
aktivitesini artirabilir. Gerilim refleksi, bir kas gerildiginde, spinal diizeyde bir
refleks yoluyla kasin kasilmasina yol agar. Vibrasyon uygulandiginda, kas ve
tendonlarda olusan salinimlar, gerilim refleksi ile kasin kasilmasim artirir (Hazell

vd., 2007).

Vibrasyonun kas aktivitesini artirmak icin etkinligi, frekansma baghdir.
Yiiksek frekansli vibrasyonun (6rnegin, lokal vibrasyon i¢in 80-100 Hz, tim viicut
vibrasyonu i¢in 35-45 Hz) daha diisiik frekanslardan daha etkili oldugu gozlenmistir.
Bu frekanslar, kaslarda daha giiglii gerilim refleksi olusturarak daha yogun kas
aktivitesine neden olabilir (Hazell vd., 2007).

Yapilan son ¢aligmalar vibrasyon uygulamalarinin egzersize alternatif bir
modalite olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Ozellikle sporcularda ve
atletlerde kas kuvveti ve performansini artirmada vibrasyonun olumlu etkileri

arastirilmaktadir.

Wang ve digerleri tarafindan yapilan bir calismada, 21 elit sporcuda
vibrasyon ve geleneksel egzersiz yontemlerinin M. Quadriceps femoris'in (dortlii
baskas1) maksimum kasilma kuvvetine etkisi incelenmistir. Calismada, 30 Hz frekans
ve 4 mm genlikte dort hafta boyunca vibrasyon uygulamasi, geleneksel
kuvvetlendirme antrenmanlar1 ile birlestirilmistir. Vibrasyon uygulamasi ve
geleneksel kuvvetlendirme antrenmanlarinin birlestirildigi grup, yalnizca geleneksel
kuvvetlendirme antrenmanlar1 uygulanan gruba gore eksentrik kas kuvveti ve
atletlerin ani hizlanma diizeylerinde olumlu gelismeler gostermistir (Wang vd.,

2014).
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Bu calismalar incelendiginde kas performansini gelistirmek i¢in vibrasyon
uygulamalarinin, tek basina veya geleneksel egzersiz yoOntemleri ile birlikte

kullanildig1 goriilmiistir.

2.7.3.8. Kisitlayici1 Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT)

KZHT (kisith hareketli {ist ekstremite terapisi), inme sonrasi {ist ekstremite
motor fonksiyonunu gelistirmeyi ve gilinliik yasam aktivitelerinde kullanimin
artirmay1 hedefleyen bir nororehabilitasyon teknigidir. Bu yontem, hayvan
deneylerinden temel alinarak gelistirilmistir ve 6grenilmis kullanmama ve kortikal

reorganizasyon prensiplerine dayanir.

1909 yilinda Alman bilim adami Munk, insan olmayan primatlarin amaca
yonelik bir hareketi yapmaya zorlandiklarinda etkilenmis iist ekstremitelerini
kullanabilecegini gézlemlemistir. Bu, hayvanlarda kortikal reorganizasyonun
gerceklesebilecegini ve etkilenmis beyin bdlgelerinin diger bolgeler tarafindan telafi

edilebilecegini gésteren 6nemli bir bulgudur.

1917 yilinda ise Ogden ve Franz, motor korteksleri tahrip edilmis olan dort
hemiplejik maymunla bir deney tasarlamistir. Bu deneyde, kortikal lezyonlara
ragmen, hayvanlarin 6grenilmis hareketleri gerceklestirmede farkli beyin bolgelerini
kullanmay1 6grenebildigi gozlenmistir. Arastirmacilar maymunlarin etkilenmeyen
iist ekstremitelerini bir bandaj yardimiyla govdelerine sabitleyerek kullanilmasin
engellemislerdir. Bdylece maymunlar1 hemiparetik esktremitelerini kullanmaya
zorlamiglar ve maymunlarin hizla hemiparetik ekstremitelerini  kullanmay1
ogrendiklerini  tespit etmislerdir. Bu sonu¢ arastirmacilara  hemiparetik
ekstremitelerdeki  hareket  kisithiligimin ~ kullanmama  kaynakli  oldugunu
diisiindiirmiistiir. Bu ¢alismadan birkag dekad sonra zorunlu kullanim konseptiyle
ilgili Knapp Inme Hastalarinda Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi Temelli
Telerehabilitasyon Uygulamalar1 Saygili ve digerleri 396 ve Taub (1963) tarafindan
yapilan bir ¢alismada maymunlarin tek tarafli olarak 6n ayaklar1 deafferente edilmis
ve maymunlarin bu ekstremitelerini kullanmadiklar1 goriilmiistir. Maymunlar
saglam ayaklar1 kullanilmayacak sekilde kisitlandiginda ise yiyecege ulagmak ve
kavramak i¢in etkilenmis ekstremitelerini kullanmaya baslamislardir (Knapp, Taub
vd., 1963). Taub (1980) daha sonra yapmis oldugu arastirmalarda maymunlarin

deafferente edilmis ekstremitelerini 24 saat boyunca kisitladiklarinda etkilenmeyen
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tarafi kullanmadiklarim, ancak kisitlama kalktiginda etkilenmis ekstremiteyi
kullanmama davraniginin geri dondiigiinii saptamistir. Kisitlama siiresi 24 saat degil
de bir haftaya uzatildiginda ise etkilenmis ekstremitenin hareketlerinde fonksiyonel
kayip devam etse bile giinlilk yasamda kullaniminin siireklilik kazandigini tespit
etmistir (Taub, 1980; Fritz vd., 2012). Taub’un yapmis oldugu bu caligmalar ile
ogrenilmis kullanmama kavrami daha iyi anlasilmis ve Taub hayvan deneylerinden
elde ettigi bu sonuglardan yola ¢ikarak, tek tarafli norolojik problemi olan bireylerde
de benzer sonuglarin elde edilecegini 6ne siirmiis ve bu yaklasimi KZHT olarak

sunmustur (Kwakkel vd., 2015).

KZHT’de o6grenilmis kullanmama davranisina miidahale ederek,

etkilenen ekstremitenin

kullanimint tesvik etmek icin eldiven, omuz askisi ya da splint yoluyla
etkilenmeyen {ist ekstremitenin kisitlanmasi tedavinin temel bilesenidir. Hastalardan
uyanik oldugu saatlerin %90’inda eldiven, omuz askist ya da splint takmalar1 ve
kigisel hijyen, sicak bir cisimle temas gibi belirli durumlar disinda eldiven, omuz
askist ya da splinti ¢ikarmamalart istenir (Taub vd., 2000). Orijinal protokolde
hastalar etkilenmis taraf ekstremitelerini kullanacaklari 6 saat siiren tedavi
seanslarina katilirlar. Bu seanslar hastada var olan defistlerin diizeyine gore birbiri
ardina devam eden 10-15 giin boyunca 2-3 hafta uygulanir (Morris vd., 2006). KZHT
tedavisinin diger temel bilesenlerini tekrarl aktiviteye yonelik calismalari ve glinliik

yasam aktivitelerine transferi olusturur.

2.7.3.9. Tekrarh Aktiviteye Yonelik Calismalar

Tekrarh aktiviteye yonelik caligmalar, Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi
(KZHT) seanslarinda motor performansi gelistirmek icin kullanilan &nemli bir

stratejidir. Bu ¢aligmalar, sekillendirme ve gorev aktivitelerini igerir.

Sekillendirme ve gorev aktiviteleri, KZHT'nin temel bilesenlerinden biridir
ve etkilenen st ekstremitenin motor fonksiyonunu gelistirmek ve giinliik yasam

aktivitelerinde kullanimim artirmak igin uygulanan yontemlerdir.

Sekillendirme, bireyin motor defisitlerine odaklanan ve hedeflenen motor
veya davranmigsal amaca ulagmak i¢in kiigiik adimlarla ilerleyen bir yontemdir. Bireye

0zgli olarak belirlenen secici hareketlerin kalitesini artirmak ve performansini
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gelistirmek i¢in tedavi programi kademeli olarak ilerletilir. Fizyoterapist, bireye geri
bildirim saglayarak hareketin kalitesini degerlendirir ve basarildiginda aktiviteyi

artrrarak ilerleme kaydedilir (Morris vd., 2006).

Gorev aktiviteleri ise, etkilenmis taraf iist ekstremitenin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda daha fazla kullannmim hedefler. Bu aktiviteler daha az
yapilandirilmistir ve gercek yasam durumlarina benzer gorevler igerir. Hastalarin 15-
20 dakika boyunca segilen aktiviteyi gergeklestirmeleri istenir ve bu siire boyunca
fizyoterapist geri bildirim saglar. Gorev aktiviteleri, hastalarin giinliik yasamda daha
bagimsiz olmalarini ve etkilenen iist ekstremitenin kullamimini artirmalarini destekler
(Morris vd., 2006). Bu aktiviteler sirasinda birey performansini arttirmak igin

fizyoterapistin yapmasi gereken girisimler;
e Geri Bildirim
e Kogluk Yapmak
e Model Gosterme

e Cesaretlendirme (Morris, Taub vd., 2006).

2.7.3.10. Giinliik Yasam Aktivitelerine Transfer

Davranis sozlesmesi, hastanin evde KZHT gerekliliklerini yerine getirmesine
yonelik bir anlagsmadir. Evde etkilenmis taraf ekstremitesi kullanimini artirmak ig¢in
farkli yontemler ve problem ¢6zme yaklasimlariyla hastaya destek olur (Saygi vd.,
2013).

Ev beceri 6devi, hastanin evde yapmasi gereken ¢esitli aktiviteleri igeren bir
listeyle c¢alisir. Hastadan bu aktivitelere katilim gdstermesi ve etkilenmis taraf

ekstremitesini kullanmay1 tercih etmedigi aktivitelere katilimini artirmas istenir.

Ev giinliigli, hastamin evde yaptig1 aktiviteleri kaydetmesine ve tedavi
disindaki saatlerde etkilenmis taraf ekstremitesini nasil kullandigin1 gézlemlemesine
yardimci olur. Bu kayitlar, fizyoterapistle bir sonraki seansinda tartisilir ve hastamin

problemlerini ¢ozme yetenegini gelistirmesine katki saglar (Saygi vd., 2013).

Ev pratigi, hastanin tedaviyi tamamladiktan sonra da etkilenmis taraf
ekstremitesi kullanimim siirdiirmesine yardime1 olur ve giinliik yasam aktivitelerinde

aktif olarak yer almasimi tesvik eder. Giinliik program, tedavi siirecinde yapilan
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aktivitelerin ve harcanan siirenin kaydedilmesini saglar. Bu kayitlar, tedavinin
etkisini izlemek ve gelismeleri degerlendirmek igin 6nemli bir aragtir (Saygi vd.,

2013).

KZHT uygulamasi nérofizyolojik olarak farkli ancak birbirine bagli iki temel
mekanizma ile agiklanmaktadir. Ogrenilmis kullanmama: Ogrenilmis kullanmama,
bir ekstremiteyi kullanma yeteneginin, noral aktivitenin baskilanmasi veya duyu-
motor baglantinin azalmasi gibi nedenlerle kaybedilmesi ve kisinin o ekstremiteyi
kullanmay1 aligkanlik haline getirmemesi durumudur. Bu durum, 6zellikle iist motor
noron hastaliklarinda (6rnegin inme, beyin hasar1 vb.) sikg¢a goriilmektedir

(Karaduman vd., 2017).

KZHT, o&grenilmis kullanmamanin iistesinden gelmek ve etkilenen {ist
ekstremitenin  fonksiyonel  kullanimini  artirmak  i¢in  kullanilan  bir
ndrorehabilitasyon yaklasgimidir. Bu yaklasimda, etkilenen ekstremiteyi kullanmay1
tesvik eden teknikler ve aktiviteler kullanilarak, noral plastisiteyi artirmak ve beynin

etkilenmis boliimlerinde yeniden yapilanma saglamak amaglanir.

Kullanmaya baglh kortikal reorganizasyon: KZHT'nin {ist ekstremite parezisi
olan inmeli hastalarda kullanima bagli kortikal reorganizasyonu tesvik ettigi
gosterilmistir. Beyin plastisitesi, sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel
organizasyonunu degistirebilme yetenegidir. KZHT, bu plastisite mekanizmalarini

harekete gegirerek beyindeki degisiklikleri tesvik eder (Karaduman vd., 2017).

Liepert ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada, KZHT oOncesi ve
sonrasinda beyin aktivitesi incelenmistir. inme sonucu etkilenen beyin hemisferinde
abduktor pollicis brevis kasinin temsil edildigi alan, diger hemisfere gore daha
kiictiktiir. Ancak KZHT tedavisi sonrasinda, saglikli beyin hemisferindeki temsil
edilen alamin azaldigi ve etkilenen beyin hemisferinde abduktor pollicis brevis
kasinin temsili alanimin arttigr gézlenmistir. Bu durum, KZHT'nin etkilenen beyin
bolgelerindeki aktiviteyi tesvik ettigini ve iist ekstremite fonksiyonunun yeniden

diizenlenmesine katkida bulundugunu gosterir.

Bu calisma, KZHT'nin inme sonrasit beyindeki kortikal reorganizasyonu
tesvik etme potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. KZHT'nin etkisi, etkilenen
ekstremitenin kullamimini artirarak noral plastisiteyi tesvik ederek gerceklesir. Bu da

hastanin motor fonksiyonunun iyilestirilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinde daha
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fazla bagimsizlik elde etmesine yardimci olabilir (Karaduman vd., 2017).

2.7.3.11. Tedavi Siiresi ve Tedaviye Alinma Kriterleri

KZHT' nde biri tedavi seanslarina ayrilan siirenin uzunlugu en Onemli
unsurdur. Tedavinin orijinal protokoliinde her tedavi seansi 6 saattir ve tedavi
seanslar defisit diizeyine gore ardi sira 10-15 giin (hafta i¢i, 2-3 hafta boyunca)
icinde tamamlanir. Ancak pek ¢ok calismanin sonucunda yiiksek fonksiyon seviyeli
hastalarda giinde 3 saat ¢alisma periodunun etkinligi ortaya ¢ikarilmistir (Karaduman
vd., 2017).

KZHT! nin uygulandig1 primer hasta popiilasyonu;

Hafiften orta siddete kadar UE hemiparezisi olan kronik inmeli hastalar

Hafiften orta siddete kadar UE hemiparezisi olan subakut inmeli hastalar

Taub ve arkadaglarinin belirledigi kriterlere gore yiiksek fonksiyonlu hastanin
iist ekstremite eklemlerinde var olmasi gereken aktif eklem hareket acikligi

dereceleri sunlardir;

e En az 45 derece omuz fleksiyonu, abduksiyonu veya skapsiyonu

(skapular diizlemde yapilan kol elevasyonu)

e 90 derece fleksiyon pozisyonundan baslanarak en az 20 derece dirsek

ekstansiyonu

e Tam fleksiyon agisindan baglayarak en az 20 derece ve iizerinde el

bilegi ektansiyonu
e Enaz 10 derece bagparmak ekstansiyonu ya da abduksiyonu

e Diger tim parmaklarin metakarpofalangial ve interfalangial

eklemlerinde en az 10 derece ekstansiyondur.

Bu hareketler bir dakika i¢inde en az 3 kez tekrarlanabilmelidir (Karaduman
vd., 2017).

Diisiik fonksiyon seviyeli hastalarda ise iist ekstremitede var olmasi gereken

minimum hareket agikliklari sunlardir:
El bilegi ekstansiyonu: Tam fleksiyon acisindan baslayarak en az 10 derece

En az 2 parmaginin metakarpofalangial ve interfalangial eklemlerinde
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ekstansiyon: En az 10 derece

Yiiksek ve diisiik fonksiyon seviyesini belirleyen bu hareket agikliklari ayni
zamanda KZHT icin tedaviye alim kriterleridir. Hastalarin tedavi i¢in uygun adaylar
olabilmeleri i¢in belirli davranis ve iletisim becerilerine sahip olmalari
gerekmektedir. Ayrica tedaviyi etkileyecek derecede siddetli agri ve spastisite

bulunmamalidir.

Bu kriterler, KZHT'nin uygulanabilecegi hastalar1 belirlemek ve tedavi
stirecinin etkin bir sekilde ilerlemesini saglamak i¢in 6nemlidir (Karaduman vd.,

2017).

2.7.4., MKZHT ile KZHT Arasindaki Fark

Modifiye-Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT) gelistirilerek tedavi
stiresinin kisaltilmasi, klinik uygulamanin zorluklarin1 azaltmada ve hasta katiliminm

artirmada onemli bir adim olmustur. Bu modifikasyonla, tedavi siiresi ve sikligi

orijinal KZHT'den farklilik gdsterebilir.

MKZHTnin temel 6zelligi, kisitlayici eldivenin etkilenmeyen el {izerinde
kisa sitireli kullanimidir. Orijinal KZHT'de hastalarin uyanik oldugu saatlerin
%90'inda eldiven takmalar1 ve ¢ikarmamalar1 gerekmekteydi. Ancak MKZHT'de
uygulama stiresi haftanin 3 giinli 30 dakika — 3saat olarak diizenlenebilir. Bu sayede

tedavi stiresi orijinal KZHT'ye gore daha kisa olurken, etkili sonuglar elde etmek

miimkiin olabilir ( Shi vd., 2011).

Tedavi stiresi ve sikligi, hastanin motor defisit diizeyine, tedaviye yanitina ve
ilerlemeye gore degisebilir. Hastanin tedaviye olan katilimi ve motivasyonu da tedavi
stiresini etkileyebilir. Tedavi plani ve siiresi, hastanin bireysel ihtiya¢larina ve tedavi

hedeflerine gore diizenlenmelidir.

MKZHT'in uygulama stiresi ve diger degiskenlerin esnek olmasi, tedaviye
erisimi zor olan hastalara ve klinik kosullarin kisith oldugu ortamlarda tedavinin
uygulanabilirligini artirabilir. Ayrica, kisa seanslar ve daha sik tekrarlanan seanslar,

hastalarin tedaviye olan uyumunu artirarak tedavi basarisint olumlu yodnde

etkileyebilir ( Shi vd., 2011).

Shi ve digerleri (2011) yapmis olduklari meta-analiz ¢alismasina dahil
ettikleri randomize kontrollii ¢aligmalarda, seans siiresinin giinde 30 dakika ile 3 saat
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arasinda, seans sayisinin haftada 3 yada 5 giin olarak, toplam tedavi siiresinin 2-10
hafta arasinda degistigini nbildirmislerdir. Tedavi siiresi ne olursa olsun meta-
analizde yer alan tim c¢alismalarda MKZHT’nin konvansiyonel tedavi

uygulamalarindan daha stiin  oldugu vurgulanmistir (Shi  vd., 2011).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde ve Tokat Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’nde
tedavi goren goniillii, inme tamsi almis 18-75 yas aras1 45 birey dahil edildi. Her
grupta randomize olarak 10 birey Kirikkale Universitesi’nden kalan 5 birey Tokat
Devlet Hastanesi’nden saglandi. Post-hoc gii¢ analizi igin G*Power (versiyon
3.1.9.7, Universitat Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullamldi ve etki biiyiikligii

inmeli bireylerde spastisite olarak belirlendi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Kirikkale Universitesi girisimsel olmayan etik
kurulundan onay alindi. (EK-1). Tiim inmeli bireylere Bilgilendirilmis Onam Formu
imzalatildi (EK-2). Aym zamanda bu g¢alisma, Helsinki Deklerasyon Bildirgesi

ilkelerine uygun olarak yapildi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;
e (aligmaya katilmaya goniillii olan inmeli bireyler
e Subakut ve kronik inmeli bireyler
e 18-75 yas aras1 inme tanis1 alan ve ayakta durabilen bireyler
e Kognitif ve iletisim problemi olmayan bireyler

e En az 10 derece bagparmak ekstansiyonu ya da abduksiyonuna sahip

olan bireyler

e Modifiye Ashworth Skalasi’na gore spastisite degeri 4’ten fazla

olmayan bireyler
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterlert;
e Vital bulgular yoniinden istikrarli olmayan bireyler

o Ust ekstremitesinde herhangi bir agik yarasi olan bireyler
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e Taban temasini engelleyecek derecede spastisitesi ve kontraktiirii olan

bireyler

e Ust ekstremite duyusunu etkileyen patolojik durumlar (kirik sonrasi

cerrahi gecirmis vs.)

e VKI degeri 29,9 kg/m2’den fazla olan bireyler

e Standardize Mini Mental Test puani 24 altinda olan bireyler

e Posterior dolasim inmesi (Baziller arter ve serebellumun etkilendigi
inme tipi)

e Arteriel kan dolanim bozukluklar

e Lenfatik Odem

e Multiple Skleroz, Parkinson gibi diger nérolojik hastalik tamisi almis

bireyler

e Gorme ve isitme problemi bireyler

3.2. Yontem

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nden 30 kisi ve Tokat Devlet Hastanesi Fizik Tedavi
Unitesi'nden 15 kisi (her grupta randomize olarak 10 birey Kirikkale
Universitesi’nden; kalan 5 kisi Tokat Devlet Hastanesi olmak iizere) goniillii, inme
tanis1 almis ve bu hastanelerde tedavi géren bireyler dahil edildi. Calismada farkli
tedavi yontemlerine gore bireyler randomize kontrollii olarak 3 gruba ayrildi ve
hangi tedavi yonteminin fleksor grup kaslardaki tonus ve azalmis fonksiyonellige

daha etkili oldugu arastirild.

3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya katilan tim bireylerin; yas, cinsiyet, boy, kilo gibi demografik

ozellikleri olgu rapor formu ile sorgulandi.

Tim bireylerin tedavi oncesi ve tedaviden 8 hafta sonrasi st ekstremite
fleksor grup kaslardaki tonus Modifiye Ashworth ve Modifiye Tardieu Skalalariyla
oletildi.
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El becerileri, st ekstremite aktivitelerinin hiz ve koordinasyonu ise Fugl-
Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, 9 Delikli Peg Testi, Tahta Kutu-Blok
Testi (TKBT) ve Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28 ile;

Inmeli bireylerin yasam Kaliteleri, InmeyeOzgii Yasam Kalitesi
Olgegi ile;inmeli bireylerin bilissel durumlar ise Standardize Mini Mental Durum

Testi ile degerlendirildi.
Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olusmaktadir.
1. Olgu Rapor Formu (EK- 2)
2. Standardize Mini Mental Durum Testi (EK- 3)
3. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (EK-4)
4. Dokuz Delikli Peg Testi (EK- 5)
5. Tahta Kutu-Blok Testi (TKBT) (EK- 6)
6. Modifiye Ashworth Skalas1 (EK- 7)
7. Modifiye Tardieu Skalasi (EK- 8)
8. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi (EK- 9)

9. Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28 (EK- 10)

3.2.1.1. Olgu Rapor Formu

Olgu rapor formunda bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek
amaciyla; adi-soyadi, yas, boy, kilo, dnceki meslegi, medeni durumu, egitim durumu,
dominant taraf, etkilenen taraf, inmenin tipi ve siiresi, 6zge¢misi, aile oykiisii ve

yardimci cihaz kullanimi sorgulandi.

3.2.1.2. Standardize Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental Durum Testi puanlar1 0-30 arasinda olabilmektedir. 25 ve lizeri
puanlar normal kabul edilir. 10°dan az puan ciddi bozukluk oldugunu gdosterir. 10-19
arasi puanlar orta diizey demans gostergesidir. 19-24 arasi puanlar iseerken donem
demans1 isaret eder. Test; oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma,
hatirlama ve lisan boliimlerinden olusur. Her bolimiin farkli puanlamasi vardir

(Folstein vd., 1975). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir
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(Keskinoglu vd., 2008).

3.2.1.3. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (SSQOL) inmeye bagh yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgektir. Orijinal versiyonu 49 maddeden
olusmaktadir ve 12 farkli alana ayrilir. Bu alanlar; mobilite, enerji, iist ekstremite
fonksiyonu, kendine bakim, meslek/iiretkenlik, mizag, sosyal rol, aileninrolii, vizyon,
dil, diisiinme ve kisilik 6zellikleridir. Olgek, inme sonrasi hayat kalitesini 6lgmek
amacityla kullamlir ve birey tarafindan doldurulur (Yént, 2009). Olgegin Tiirkce

gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir.

3.2.1.4. Dokuz Delikli Peg Testi (Nine Hole Peg Test (DDPT)

DDPT, iist ekstremite becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir.
Testin materyali dokuz adet kiigiik ¢ubuk ve bunlarin yerlestirilecegi dokuz delikli
tahtadan olugmaktadir. Test, birey oturur pozisyonda uygulanir ve bireyden kutunun
icindeki dokuz cubugu diger kutunun deliklerine miimkiin oldugu kadar hizli bir
sekilde dizmesive bitirdikten sonra hemen geri ¢ikarmasi istenir. Teste dominant el
ile baslanir, siire kronometre ile dlciilerek elingubuklara temas ettigi an baslatilir ve
son cubuk kutuya kondugunda bitirilir. Testin gecerliligi ve gilivenilirligi
kamtlanmistir ve {ist ekstremite performansindaki Resim 4. Dokuz Delikli Peg Testi

Degerlendirmesi degisiklikler igin duyarlidir (Oxford Grice vd., 2003).

Resim 3.1. Dokuz Delikli Peg Testi Degerlendirmesi
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3.2.1.5. Tahta Kutu-Blok Testi (TKBT)

Tahta Kutu-Blok Testi, iist ekstremite kaba motor becerilerini degerlendirmek
icin kullanilan basit bir testtir. Test materyali olarak bir kutu ve ahsap bloklar
kullanilir. Test siiresi 60 saniyedir ve bireyin kutunun bir tarafindaki bloklar1 diger
tarafa miimkiin oldugunca hizli bir sekilde atmasi istenir. Test, dominant ve non-
dominant el i¢in uygulanabilir ve kars1 tarafa atilan blok sayisi total skoru verir. Test,

ozellikle sinirli kavrama ve el becerisi olan bireyler i¢in uygundur (Mathiowetz vd.,
1985).

Resim 3.2. Tahta Kutu- Blok Testi Degerlendirmesi

3.2.1.6. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan klinik 6lcektir (Bkz.
EK- 8). Bireyin omuz kusag, dirsek, ve el- el bilegi spastisitesi (deltoideus, biceps
brachii, fleksor carpi radialis, fleksor carpi ulnaris, palmaris longus, abduktor pollicis
brevis, fleksor pollicis brevis, abduktdr digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis)
0,1,1+,2,3,4 seklinde artarak giden puanlar verilerek Ol¢iilmiistiir. Son zamanlardaki
yayimlar, Olgcegin giivenirligi konusunda daha c¢ok caligmaya ihtiya¢ oldugunu

belirtmektedir (Ansari vd., 2006; Yam ve Leung 2006).

3.2.1.7. Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

MAS gibi Modifiye Tardieu Skalasi da (MTS) spastisiteyi degerlendirmek
icin kullanilan baska bir klinik 6lgektir. Bireyin omuz kusagi, dirsek, ve el- el bilegi

spastisitesi (deltoideus, biceps brachii, fleksor carpi radialis, fleksor carpi ulnaris,
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palmaris longus, abduktor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis, abduktor digiti
minimi, fleksor digiti minimi brevis) 0,1,2,3,4,5 seklinde artarak giden puanlar
verilerek Olciilmiistiir. MAS kadar yaygin kullanimi1 olmasa da pasif harekete karsi
direnci iki farkli hizda Ol¢tiigii i¢in spastisite degerlendirmesinde daha etkili bir
yontem olarak Onerilmektedir. (Bkz. EK- 9) (Alhusaini vd., 2010; Mehrholz vd.,
2005; Fosang vd., 2003).

MTS uygulanirken ekstremiteler pasif olarak V1, V2 ve V3 hizlari ile hareket
ettirilmektedir. V1 hiz;; mimkiin oldugunca yavas (ekstremite segmentinin
yergekimi ile diisis hizindan daha yavas), V2 hiz1 ekstremitenin yergekimi ile diisiis
hizinda, V3 hizi ise miimkiin oldugunca hizli (ekstremitenin yercekimi ile normal
diistis hizindan daha hizli) olarak tanimlanmaktadir. MTS’de pasif eklem hareket
acikligini G6lgmek i¢in V1 hzi, spastisiteyi olgmek i¢in V2 veya V3 hizlan
kullanilabilir (Boyd ve Graham 1999); (Alhusaini vd., 2010).

3.2.1.8. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi

Hemiplejiye 6zgii performans temelli bir dl¢ek olup, her bir parametre O:
basarisiz, 1: kismi basarili, 2: tamamen basarili performans seklinde
puanlanmaktadir. Omuz, dirsek ve 6n kolda, refleks aktivite, dinamik fleksor ve/veya
ekstansor sinerjilerle beraber gergeklestirilen istemli hareketler, dinamik fleksor ve
ekstansor sinerjilerin birlikte kullamlmasiyla istemli hareketlerin yapilmasi, istemli
hareketlerin sinerjilere bagl olmadan ya da ¢ok az bagliyken gerceklestirilmesi ve
normal refleks aktivite parametreleri degerlendirilir. El bilegi degerlendirmesi
yapilirken, el bilegi kaslarimin {i¢ farkli fonksiyonu degerlendirilir. Hemipleji el
degerlendirmesinde 7 hareket (fleksiyon, ekstansiyon ve bes tane kavrama
fonksiyonu) degerlendirilir. Koordinasyon / hiz degerlendirmesinde ise {ist
ekstremite i¢in parmak-burun testi yapilmaktadir. Bu test sirasinda, tremor, dismetri
ve hareketin hizi degerlendirilir. Ust ekstremite icin maksimum motor performans
skoru 66 puandir (Meyer vd., 1975).

3.2.1.9. Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28

Hemiparetik iist ekstremitenin fonksiyonunu degerlendirmeyi amaglayan bu
Olcek 2006 yilinda Uswatte ve digerleri tarafindan gelistirilmistir. 30 adet {ist

ekstremite fonksiyonu “kullamim diizeyi” ve “kullanim kalitesi” olarak 2 farklidlgcek
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ile degerlendirilir ve puanlanir. Puanlar1 alt alta toplanip isaretli madde sayisina
boliinerek her bir dlcege ait skor hesaplanir (Uswatte vd., 2005). Olgcegin Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Ersoz Hiiseyinsinoglu vd., 2011).

3.2.2. Egitim Programi

3.2.2.1. Vibrasyon Grubu

Vibrasyon grubundaki bireylere 8 hafta boyunca haftada 3 seans 45 dakikalik
seanslar halinde konvansiyonel tedavi olarak eklem hareket agikligi egzersizleri,
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer aktiviteleri ve giinliik
yasam aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla gesitli aktiviteleri igeren program
uygulandi. Ayrica seanslardan hemen sonra haftada 3 seans olmak iizere sirt listii
pozisyonda hemiplejik taraftaki iist ekstremite fleksor kas gruplarina (deltoideus,
biceps brachii, fleksor carpi radialis, fleksor carpi ulnaris, palmaris longus, abduktor
pollicis brevis, fleksor pollicis brevis, abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi
brevis) 80 Hz frekansli ve 1 mm amplitidlii CE sertifikali vibrasyon cihaziyla
belirtilen kaslarin en genis boliimiine 15’er dakika (10 sn uygulama 5 sn dinlenme)
vibrasyon uygulamasi yapildi. Caligmalarda spastisite tedavisi i¢in kullamlan
vibrasyon frekansi farkliliklar géstermekte olup genelde 50-110 Hz frekanslar ve 1-4
mm amplitiid aras1 degerler kullanilmaktadir (Sadeghi ve Sawatzky, 2014). Dikmen
yaptig1 calismada ekstansor kaslarimin en genis boliimiine, 80 Hz. frekansta, 1 mm
amplitiidde, 10 saniye vibrasyon 5 saniye dinlenme seklinde vibrasyon uygulamasi

yapmustir (Dikmen, 2022).

Resim 3.3. Vibrasyon uygulamasi
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3.2.2.2. Modifiye Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi Grubu (MKZHT)

MKZHT grubundaki bireylere 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, 60 dakikalik
seanslar halinde konvansiyonel tedavi olarak eklem hareket acikligi egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer aktiviteleri ve giinlik yasam

aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla gesitli aktiviteleri iceren program uygulandi.

Ayrica seanslardan sonra bireylerin evlerinde saglam ekstremiteleri omuz
stabilizasyon ortezi ile kisitlamp, hemiplejik tarafta kavrama, kasik-catal kullanma,
sa¢ tarama giinliik yasam aktiviteleri ¢alistirilarak, 8 hafta, haftada 3 giin ve pek ¢ok
calismanin sonucunda giinde 3 saat ¢alisma periodunun etkinligi ortaya ¢ikarildig

icin 3 saat Modifiye Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT) uygulandu.

- T

Resim 3.4. Modifiye Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi Uygulamasi

3.2.2.3. Konvansiyonel Tedavi Grubu

Konvansiyonel tedavi grubundaki bireylere ise 8 hafta boyunca, haftada 3
giin, 60 dakikalik seanslar halinde sadece konvansiyonel tedavi olarak eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer
aktiviteleri ve glnliik yasam aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla ¢esitli

aktiviteleri iceren program uygulandi.
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Resim 3.5. Ust Ekstremite Germe Egzersizi

Eklem hareket acikhgt (ROM), germe ve Kkuvvetlendirme

egzersizleri

Bireyin durumuna uygun olarak aktif, aktif yardimli ve pasif eklem
hareket agikligi egzersizleri eklemlerdeki kontraktiirleri azaltarak kaslari ve
fonksiyonelligi korur. ROM egzersizleri tiim kas eklem gruplarim kapsayan,
bir grup ile birlikte veya bireysel olarak her ortamda uygulanabilen ucuz bir
yontemdir (Kog, 2009; Kaya ve Turan, 2012; Kog, 2012). Eklem Hareket
Agiklig1 [Range of Motion (ROM)] egzersizlerinin giinde iki kez yapilmasi
onerilmektedir. Her bir egzersiz iic kez yapilmali, diren¢ noktasini hareket
ettirecek sekilde 30 saniye tutulmalidir. Eklemlerin yeteri kadar gergin olmasi
saglanmali  fakat  zorlanmamalidir.  Hareket  esnasinda  eklemler
desteklenmelidir. Egzersize yavas bir sekilde baslanmali ve her bir egzersiz
birka¢ kez tekrarlandiktan sonra eklem hareketliligi kademeli olarak

artirtlmalidir (Kog, 2009; Karaduman ve Tunca Yilmaz, 2016).

Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile zayif kaslarin yeniden
egitilmesi: Germe egzersizleri sinirleri uyararak kas boyunda uzamaya neden
olur ve eklemlerin hareket acikligini artirirlar. Eklem hareket agikligi
tizerindeki olumlu etkileri yaninda, erken evrede dort-bes kez yapilan ve 30
saniye siliren germe egzersizleri kasin gerginligini azaltir ve kas esnekligini
artirir (Celebi ve Zergeroglu, 2008; Alemdaroglu, Koz ve Kokli, 2012;
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Yaman, 2019). Germe egzersizlerinin ana kas-tendon gruplarina en az 10

dakika siireyle, her kas grubuna haftada 2-3 kez veya fazla kez yapilmasi

onerilir (Ardig, 2014).

Bireylerin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi sonucu normal
eklem hareket kisithiligi olan eklemlere pasif, aktif yardimli ya da
aktif eklem hareket acikligi egzersizleri (Omuz igin; fleksiyon-
ekstansiyon, abduksiyon- adduksiyon, internal- eksternal rotasyon);
(Dirsek i¢in; fleksiyon-ekstansiyon, supinasyon-pronasyon); (El-el
bilegi igin; fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon) 8 hafta,

haftada 3 giin seanslar siiresince 20 tekrar olacak sekilde;

Germe egzersizleri (omuz fleksorleri, rotatorleri,adduktorleri; dirsek
fleksorleri,pronatorleri ve el-el bilegi fleksorleri, deviatorleri) 8 hafta,
haftada 3 giin seanslar siiresince 20 tekrar ve 30 saniye olacak sekilde

uygulandi.

Latissimus Dorsi kasma 8 hafta, haftada 3 giin seanslar siiresince 20

tekrar ve 30 saniye olacak sekilde germe uygulandi.

Ust ekstremite fleksor kas gruplarina; 6zellikle deltoideus, biceps
brachii, fleksor carpi radialis, fleksor carpi ulnaris,palmaris longus,
abduktor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis, abduktor digiti
minimi, fleksor digiti minimi brevis kaslarimin kas tonusunu regiile

etmek i¢in kas i¢i germeler uygulandi.

Ust ekstremite unilateral ve bilateral farkli zeminlerde agirlik aktarma,

uzanma, top firlatma vb. egzersizler uygulandi.

Kas kuvveti azalmis olan st ekstremite ekstansor kaslarina; 6zellikle
triceps brachii, teres major, teres mindr kaslarina bireylerin tolere
edebildigi diizeyde agirliklar yardimiyla 8 hafta, haftada 3 giin
seanslar siiresince 20 tekrar olacak sekilde kuvvetlendirme

egzersizleri yapild1.
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Mobilite ve transfer aktiviteleri ve giinliik yasam aktiviteleri
e Ayakta ve otururken fonksiyonel uzanma c¢aligmalari yapildi.

e Kiiclik kas gruplarinin kullanildig1 ve hassas hareketlerin gerektigi,

blok ve lego caligmalar1 yapildi.

e Giin icerisinde giinliik ev isleri, telefon kullanma vb. gibi aktiviteler

yapildi.

3.1 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
paket programi kullamlarak yapildi. Tamimlayict istatistikler; nominal ve ordinal
degiskenler i¢in frekans ve yilizde, normal dagilim gostermeyen numerik degiskenler
icin medyan ve IQR (ceyrekler arasi aralik), normal dagilim gdsteren numerik
degiskenler i¢in ise ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu, gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler  (Shapiro-Wilk  Testi) kullanilarak incelendi. Parametrik test
varsayimlarimn  saglandigi durumlarda gruplar arasi karsilastirma “tek yonlii
ANOVA testi” ile yapildi. Coklu ikili karsilagtirmalarda “Tukey testi” veya
“Tamhane testi” kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanamadigi
durumlarda ise gruplararasi farklar “Kruskal Wallis testi” ile degerlendirildi ve ¢oklu
ikili karsilastirmalarda “Bonferronni diizeltmesi” dikkate alinarak Mann Withney U
Testi kullamld1. Istatistiksel anlamlilik sinirt p<0,05 olarak kabul edildi. Gruplarin
kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde olusan farklar
“Eslestirilmis t testi” ve “Wilcoxon isaretli siralar testi” ile incelendi. Arastirmada
etki diizeyini belirlemek i¢in Cohen d katsayis1 hesaplandi. Cohen d katsayisi i¢in; d
< 0,3 degerleri kiigiik, 0,3< d < 0,8 degerleri orta ve d > 0,8 degerleri ise genis etki
biyiikliigiinii géstermektedir (Amarenco vd., 1992).
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Cizelge 4.1. Bireylerin Yas, Boy Uzunlugu Ve Viicut Agirhigiyla ilgili Bilgileri

4. BULGULAR

Degiskenler Vibrasyon Grubu MKZHT Grubu Konvansiyonel
(n=15) (n=15) Tedavi Grubu
(n=15)
p
X+SS X+SS X+SS
Min-Max Min-Max Min-Max
Yas (y1l) 62,07+11,47 ( 51,00+14.,82 ( 52,93+15,23 ( 0,08
30,00-78,00) 21,00-72,00) 23,00-73,00)
Kilo (kg) 77,20+6,98 ( 80,07+15,07 ( 76,80+8,44 ( 0,67
65,00-90,00) 52,00-106,00) 55,00-89,00)
Boy (cm) 163,87+7,82 ( 169,33+7,68 ( 167,40+6,02 ( 0,12
155,00-180,00 ) 158,00-180,00 ) 158,00-178,00)
VKi(kg/m?) 28,88+3,34 ( 27,92+4,95 ( 27,50+3,62 ( 0,63
23,88-35,16 ) 18,87-35,65 ) 19,03-35,65)
inme siiresi(ay) ~ 16,60+9,01 (5,00-  23,40+27,05 ( 26,80+20,72 ( 0,38
29,00) 2,00-106,00 ) 11,00-100,00 )

Calismaya katilan vibrasyon grubunda yer alan inmeli bireylerin yaslarinin
62,07+11,47 yil, MKZHT grubunda 51+14,82 yil, konvansiyonel tedavi grubunda ise
52,93+15,23 yil oldugu bulundu. Gruplarin yas, kilo, boy, VKI ve inme siiresi
degiskenlerine gore farklilik olmadigi goriildi (p>0,05) (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.2. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Vibrasyon ~ MKZHT  Konvansiyonel
Gruplar Grubu Grubu Tedavi Grubu p
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 9 600 3 200 5 33,3 0,07
Erkek 6 40,0 12 80,0 10 66,7
Medeni durum Bekar 1 6,7 3 200 2 13,3 0,56
Evli 14 933 12 80,0 13 86,7
Ikokul 8 533 5 333 3 20,0
Ortaokul 3 200 1 6,7 3 20,0
Egitim durumu Lise 3 200 5 333 6 40,0 0,39
Universite 3 200 3 20,0
Okur yazar 1 6,7 1 6,7
degil
Serbest meslek 1 6,7 6 40,0 4 26,7
Emekli 3 200 1 6,7 3 20,0
Ev hanim 9 60,0 2 13,3 5 33,3
Memur 2 13,4 1 6,7
Meslek Ciftci 1 67 3 200 1 6,7 0,21
Ogrenci 1 67
Tekniker 1 6,7 1 6,7
SGK 15 100,0 13 86,7 15 100,0
Sosyal glivence Emekli sandig 1 6,7 0,38
Bagkur 1 6,6
Normal 2 133 5 333 2 13,3
Fazla kilolu 6 400 5 333 11 733
VKI 1.derece 6 400 3 200 1 6,7 0,17
obezite
2.derece 1 6,7 2 13,3 1 6,7
obezite
Dominant taraf Sag 15 1000 15 1000 14 933 0,36
Sol 1 6,7
Hemiplejik taraf Sag 4 26,7 8 53,3 7 46,7 0,31
Sol 11 733 7 46,7 8 53,3
Emboli 10 677 9 500 11 733
Inme nedeni Bilinmiyor 3 200 1 6,7 0,06
Hemorajik 5 328 3 194 4 26,8
Botoks uygulamasi Evet 2 133 3 200 4 26,7 0,66
Hayir 13 86,7 12 800 11 733
Sigara kullanimi Evet 3 20,0 4 26,7 6 40,0 0,47
Hayir 12 80,0 11 733 9 60,0
Alkol kullanim Evet 15 1000 2 133 1 6,7 0,34
Hayir 13 86,7 14 93,3
Kullandigr ilag Evet 15 100,0 15 1000 14 933 0,36
Hayir 1 6,7

Inmeli bireylerin demografik 6zellikleri Cizelge 4.2’de gosterildi.
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Inmeli bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,
sosyal glivence, dominant ve hemiplejik taraf, inme nedeni, botoks uygulamasi,
sigara, alkolve ila¢ kullanimu gibi bilgileri incelendiginde gruplar arasinda fark
olmadigi bulundu (p>0.05).

Cizelge 4.3. Standardize Mini Mental Durum Testinin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Tedavi & : tedavi Grubu Grubu Tedavi Grubu
oncesi
n=15 n=15 n=15
sonrasi karsilastirmasi ( ) ( ) ( )
XSS X+SS X+SS
Standardize Mini Mental 25.80-0.86 26.13+1.64 272042.00 16 053

Durum Testi

**p<0,01; *p<0,05; F: ANOVA Testi

Cizelge 4.3 incelendiginde, Standardize Mini Mental Durum Testinden elde
edilen degerlerin tedavi Oncesi ve sonrasit ortalamalarinda bireylerin grup
degiskenine gore farklilik olmadigi gortldi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin mental durumlarinin birbirine benzer

oldugu goriildii.

Cizelge 4.4 Bireylerin Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olg¢eginin Sonuglarinin Grup I¢i

Karsilastirtlmasi
. o Tedavi 6ncesi- Vibrasyon MKZHT Grubu  Konvansiyonel
Inmeye 5zgi tedavi Grubu (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
kalitesi Jssgim Sontast (n=15)
karsilastirmasi
skorlart X+SS X+SS X+SS
TO 6,60+2,82 7,73£2,40 6,87+1,51
TS 8,40+2,35 10,20+1,90 9,60+1,59
Enerji p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,69 1,14 1,76
biyikliigi
TO 6,40+1,92 7,47+£1,73 8,27+2.,87
TS 7,80+1,78 9,80+1,90 10,53+2,72
Aile rolleri p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,76 1,29 0,81
bliytikligii
TO 17,53+4,24 17,60+5,37 19,40+4,31
Lisan TS 19,20+43,75 20,1344,85 20,60+3,70
p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,42 0,50 0,30
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buyiiklugii

TO 16,47+5,93 17,20+3,99 17,20+3,55
TS 18,93+5,61 20,27+4,28 19,4043,27
Mobilite p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,43 0,74 0,70
biiyiikliigii
TO 11,00+2,95 13,40+4,69 11,53+43,14
TS 13,47+2.59 16,60+4,63 13,93+2,87
P 0,00** 0,00%* 0,00**
. Cohen d etki 0,89 0,69 0,80
Ruh Hali bilyiikligi
TO 7,20+2 48 8,20+1,90 7,20+2,70
TS 8,07+2,12 10,40+1,92 9,47+2.23
Kisilik p 0,00%* 0,00%** 0,00**
Cohen d etki 0,38 1,15 0,91
biiyiikligii
TO 15,67+2,85 14,73+3,01 15,27+43,53
TS 17,33+2,47 17,60+2,44 17,3343,15
Oz Bakim p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,63 1,05 0,62
biiyiikliigii
TO 11,0742,22 10,6742,38 10,2042,11
TS 13,00+1,77 13,80+2,27 12,3042,23
Sosyal Roller p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,96 1,35 1,11
biiyiikligii
TO 6,73+1,58 7,13+2,10 8,20+2,24
TS 7,93+1,53 9,67+2,06 11,00+2,75
Diisiinme P 0,00%* 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,73 1,22 1,12
biiyiikliigii
TO 14,20+4,07 14,00+4,04 14,93+2.58
Ust Ekstremite TS 16,20+3,49 18,0043,14 17,40+2,75
Fonksiyonu P _ 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,53 1,11 0,93
biiyiikligii
TO 9,80+2,65 12,07+2,28 11,0742,19
TS 10,07+2,52 13,27+1,98 11,7342,05
Gorme p 0,04* 0,01* 0,00**
Cohen d etki 0,10 0,56 0,31
biiyiikligii
TO 7,33+2.26 8,13+2.29 8,20+1,37
TS 8,3342,23 11,07+1,53 9,87+1,41
Is/Uretkenlik p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,45 1,50 1,20
biiyiikliigii
| TO 130,07+27,40 139,80+24,46 137,47+16,79
Toplam TS 1482427 170,67£2032  163,47£17,91
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p 0,00** 0,00** 0,00**

Cohen d etki 0,72 1,37 1,50
biyikligi

Cizelge 4.4 Bireylerin Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgeginin Sonuglarmin Grup igi
Karsilastirilmasi (devami)

Cizelge 4.4 incelendiginde, inmeye 6zgili yasam kalitesi 6l¢eginin enerji alt
boyutundan elde edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasinda farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin enerji alt
boyutu tedavi sonrasi degerlerinin, tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu,
vibrasyon uygulamasinin enerji alt boyutu iizerinde orta etki biyiikliigiine (Cohen
d=0,69), MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin genis etki biiylikliigiine
(MKZHT Cohen d=1,14; KG Cohen d=1,76) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lceginin aile rolleri alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu goriildii
(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin aile rolleri tedavi sonras1 degerlerinin, tedavi
oncesi degerlerinden yiiksek oldugu; vibrasyon uygulamasinin aile rolleri lizerinde
orta etki biylkligiine (Cohen d=0,76); MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin genis etki biyiikligiine (MKZHT Cohen d=1,29; KG Cohen
d=0,81) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye Ozgii yasam Kkalitesi dlgeginin lisan alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi
(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin lisan alt boyutu tedavi sonrasi degerlerini,
tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon ve MKZHT uygulamalarinin
lisan alt boyutu {izerinde orta etki biiyiikliigiine (VG: Cohen d=0,69; MKZHT:
Cohen d=0,50), konvansiyonel tedavi uygulamasinin ise diisiik etki biiylikliigiine
(Cohen d=0,30) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lgeginin mobilite alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan

bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 degerleri arasinda farklilik oldugu gortildi
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(p<0,05). Tiim gruplardaki bireylerin mobilite alt boyutu tedavi sonras1 degerlerinin,
tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamalarimin mobilite alt boyutu iizerinde orta etki biiylikligine (VG
Cohen d=0,43; MKZHT Cohen d=0,74; KG Cohen d=0,70) sahip oldugu bulundu
(Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi lceginin ruh hali alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu gortildi
(p<0,05). Tiim gruplardaki bireylerin ruh hali alt boyutu tedavi sonras1 degerlerinin,
tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasinin ruh hali alt
boyutu iizerinde genis etki biiytikliigiine (Cohen d=0,89), MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamalarinin ise orta etki bilylikliigline (MKZHT Cohen d=0,69; KG
Cohen d=0,80) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi lgeginin kisilik alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi
(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin kisilik alt boyutu tedavi sonrasi degerlerinin,
tedavi oOncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasimin kisilik alt
boyutu tizerinde orta etki biiyiikliigiine (Cohen d=0,38), MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamalarinin ise genis etki biiylikligiine (MKZHT Cohen d=1,15; KG
Cohen d=0,91) sahip oldugu saptandi (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin 6z bakim alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu goriildii
(p<0,05). Tiim gruplardaki bireylerin 6z bakim alt boyutu tedavi sonras1 degerlerinin,
tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin 6z bakim iizerinde orta etki biiyilikliigiine (VG Cohen d= 0,62; KG
Cohen d= 0,63), MKZHT uygulamasinin ise genis etki biuyikligine (MKZHT
Cohen d=1,05) sahip oldugu bulundu (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi lceginin sosyal roller alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan

bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi
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(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin sosyal roller alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinin, tedavi Oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin sosyal roller alt boyutu iizerinde genis etki
biiyiikliigiine (VG Cohen d= 0,96; MKZHT Cohen d= 1,35; KG Cohen d= 1,11)
sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi dlgeginin diisiinme alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu gortildi
(p<0,05). Tiim gruplardaki bireylerin diisiinme alt boyutu tedavi sonrasi degerlerinin,
tedavi oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasinin diisiinme alt
boyutu iizerinde orta etki biiyiikliigiine Cohen d=0,77), MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamalarinin ise genis etki biiyiikliigiine (MKZHT Cohen d=1,22 KG
Cohen d=1,12) sahip oldugu saptandi (Cizelge 4.4).

Inmeye ozgii yasam Kalitesi olceginin iist ekstremite fonksiyonu alt
boyutundan elde edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasinda farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Tiim gruplardaki bireylerin iist ekstremite
fonksiyonu alt boyutu tedavi sonrasi1 degerlerinin, tedavi 6ncesi degerlerinden yiiksek
oldugu, vibrasyon uygulamasinin {ist ekstremite fonksiyonu alt boyutu iizerinde orta
etki biiyiikligiine (Cohen d= 0,53), MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin ise genis etki biiyiikligiine (MKZHT Cohen d= 1,11; KG Cohen d=
0,93) sahip oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgeginin gorme alt boyutundan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi
(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin gorme alt boyutu tedavi sonrasi degerlerinin,
tedavi oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasinin gérme alt
boyutu tizerinde disiik etki biiyikligine (Cohen d= 0,10), MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin ise orta etki biyiikligiine (MKZHT Cohen
d= 0,56; KG Cohen d=0,31) sahip oldugu bulundu (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin is/iiretkenlik alt boyutundan elde edilen

degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
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bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 degerleri arasinda farklilik oldugu gorildi
(p<0,05). Tim gruplardaki bireylerin ig/liretkenlik alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinin, tedavi oncesi degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasinin
is/tiretkenlik alt boyutu tizerinde orta etki biiytikliigiine (Cohen d=0,45), MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin ise genis etki biiyiikliigiine (MKZHT Cohen
d=1,50; KG Cohen d= 1,20) sahip oldugu goriildi (Cizelge 4.4).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi dlceginin toplamindan elde edilen degerlerin
ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi (p<0,05).
Tiim gruplardaki bireylerin toplam tedavi sonrasi degerlerinin, tedavi Oncesi
degerlerinden yiiksek oldugu, vibrasyon uygulamasinin yasam kalitesi iizerinde orta
(Cohen d=0,72), MKZHT ve
uygulamalarinin ise genis etki biiyilikligiine (MKZHT Cohen d=1,37; KG Cohen d=
1,50) sahip oldugu bulundu (Cizelge 4.4).

etki  biiyiikliigiine konvansiyonel tedavi

Cizelge 4.5. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi Skorlarimn Gruplar Aras1 Tedavi

Oncesi Karsilastirilmasi

Inmeye Ozgii ~ Tedavi Vibrasyon MKZHT  Konvansiyonel
Yasam Oncesi  Grubu (n=15) Grubu Tedavi Grubu
Kalitesi (n=15) (n=15)
Ol¢
egiSkorlari P =
X+£SS XSS XSS
Enerji TO 6,60+2,82 7,73£2.,40 6,87+1,51 0,38 0,99
Aile Rolleri TO 6,40+1,92 7,47+1,73 8,27+2,87 0,08 2,65
Lisan TO 17,534+4,24 17,60+5,37 19,40+4,31 0,47 0,77
Mobilite TO 16,47+5,93 17,20+3,99 17,00£3,55 0,90 0,10
Ruh Hali TO 11,00£2,95 13,40+4,69 11,53+3,14 0,18 1,76
Kisilik TO 7,20+2 .48 8,20+1,90 7,20+2,70 0,42 0,88
Oz Bakim TO 15,67+£2,85 14,73+3.01 15,2743,53 0,72 0,33
Sosyal Roller TO 11,07+2,22 10,67+2,38 10,20+2,11 0,57 0,56
Diistinme TO 6,73+1,58 7,13+£2,10 8,20+2,24 0,13 2,17
Ust TO 14,20+4,07  14,00+4,04 14,93+2,58 0,76 0,27
Ekstre
mite
Fonksiyonu
GOrme TO 9,80+2,65 12,07£2,28 11,07£2,19 0,04* 341
Is/Uretkenlik TO 7,73+£2,26 8,13+£2,29 8,20+1,37 0,43 0,85
Toplam TO 130,07+27,40 139,80+24,46 137,47+16,79 0,50 0,43

**p<0,01; *p<0,05; TO: Tedavi Oncesi; F: Anova Testi
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Cizelge 4.5 incelendiginde, inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lgeginin enerji, aile
rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim, sosyal roller, diisiinme, iist
ekstremite fonksiyonu, is/liretkenlik alt boyutlar1 ve 6lgek toplam puaninin tedavi
oncesi degerlerinde gruplar arasi farklilik yoktu (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi oncesi bireylerin enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali,

bakim, ekstremite

kisilik, 06z sosyal roller, disiinme, {ist fonksiyonu,
is/iiretkenliklerinin birbirine benzer oldugu bulundu. inmeye 6zgii yasam kalitesi
6lceginin gérme alt boyutu tedavi 6ncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda
bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu gorildi (p<0,05). Uygulamadan
once MKZHT uygulanacak bireylerin gérme degerinin (12,07+2,28) vibrasyon

uygulanacak bireylerin gorme degerinden (9,80+2,65) yiiksek oldugu saptandi.

4.6. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi Tedavi Sonras1 Skorlarinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Inmeye Ozgii ~ Tedavi  Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Yasam Kalitesi  Sonrast  Grubu (n=15) Grubu (n=15) Tedavi Grubu
Olg (n=15)
egi Skorlari
P F
X£SS X£SS X£SS
Enerji TS 8,40+2,35 10,20+1,90 9,60+1,59 0,049* 3,23
Aile Rolleri TS 7,80+1,78 9,80+1,90 10,53+£2,72 0,00** 6,35
Lisan TS 19,2043,75 20,13+4,85 20,60+3,70 0,64 045
Mobilite TS 18,93+5,61 20,2744,28 19,40+3,27 0,71 0,34
Ruh Hali TS 13,47+2,59 16,60+4,63 13,93+2,87 0,04* 3,54
Kisilik TS 8,07+2,12 10,40+1,92 9,474+2,23 0,01* 4,72
Oz Bakim TS 17,3342,47  17,60+2,44 17,33+3,15 0,95 0,05
Sosyal Roller TS 13,00+1,77 13,80+2,27 12,60+£2,23 0,29 1,26
Diistinme TS 7,93+1,53 9,67+2,06 11,00£2,75 0,00** 7,51
Ust Ekstremite TS 16,20+3,49 18,00+3,14 17,40+2,75 0,29 1,28
Fonksiyonu

GoOrme TS 10,07+2,52 13,27+1,98 11,73£2,05 0,00** 7,96
Is/Uretkenlik TS 8,33+2,23 11,07+1,53 9,87+1,41 0,00** 9,10
Toplam TS 148,73+24,27 170,67+£20,32 163,47+17,91 0,02* 4,25

**p<0,01; *p<0,05; TS: Tedavi Sonrasi; F: Anova Testi

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagli olarak inmeye o6zgii

yasam Kkalitesi 6lg¢eginin alt boyutlarinin tedavi sonrasi degerleri Cizelge 4.6’da
gosterildi. iInmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin lisan, mobilite, 6z bakim, sosyal

roller ve st ekstremite fonksiyonu tedavi sonrasi degerlerinde bireylerin grup
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degiskenine gore farklilik olmadigi goruldi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra bireylerin lisan, mobilite, 6z bakim,

sosyal roller ve list ekstremite fonksiyonunun birbirine benzer oldugu goriildi.

Cizelge 4.6 incelendiginde inmeye 0zgii yasam kalitesi Ol¢eginin enerji alt
boyutu tedavi sonrasi degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu
gorildii  (p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin enerji
degerinin (10,20+1,90) vibrasyon uygulanan bireylerin enerji degerinden (8,40+2,35)
yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lceginin aile rolleri alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu gorildi (p<0,05).
Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin aile rolleri degerinin (9,80+1,90)
vibrasyon uygulanan bireylerin aile rolleri degerinden (7,80+1,78), konvansiyonel
tedavi uygulanan bireylerin aile rolleri degerinin (10,53+2,72) vibrasyon uygulanan

bireylerin aile rolleri degerinden (7,80+1,78) yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin ruh hali alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu goriildi (p<0,05).
Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin ruh  hali  degerinin
(16,60+4,63) vibrasyon uygulanan bireylerin ruh hali degerinden (13,47+2,59)
yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lceginin kisilik alt boyutu tedavi sonras
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu gorildii (p<0,05).
Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin kisilik degerinin (10,40+1,92)
vibrasyon uygulanan bireylerin kisilik degerinden (8,07+2,12) yiiksek oldugu
goriildi (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi dlgeginin diisiinme alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu goriildii (p<0,05).
Uygulamadan sonra konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin diisiinme degerinin
(11,00+2,75) vibrasyon uygulanan bireylerin diisinme degerinden (7,93+1,53)
yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam Kalitesi 6lceginin gdrme alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu goriildi (p<0,05).
Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin gérme degerinin (13,27+1,98)
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vibrasyon uygulanan bireylerin gorme degerinden (10,074+2,52) yiiksek oldugu
goriildi (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlceginin is/iiretkenlik alt boyutu tedavi sonrasi
degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu goriildi (p<0,05).
Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin ig/iiretkenlik degerinin
(11,0741,53) vibrasyon uygulanan bireylerin is/iiretkenlik degerinden (8,33+2,23)
yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.6).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi lgeginin toplam tedavi sonrasindan elde edilen
degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu goriildi
(p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin toplam degerinin
(170,67+20,32) vibrasyon uygulanan bireylerin gorme degerinden (148,73+24,27)
yiiksek oldugu goriildi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.7. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi Skorlarinin Tedavi Oncesi Ve
Sonras1 Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Inmeye Tedavi Vibrasyon MKZHT  Konvansiyonel
Oz Oncesi Grubu (n=15) Grubu  Tedavi Grubu
gil Ve (n=15) (n=15)
Yasam Sonrasi
_ Kalit  Farklar 3 F
esi Olgegi X+SS X+SS X+SS
Skorlari
Lisan TS 1,67+£0,90 2,53+1,73 1,20+0,94 0,02* 4,41
Mobilite TS 2,47+1,06 3,07£1,75 2,40+1,12 0,34 1,11
Oz Bakim TS 1,67+0,72 2,87£1,06  2,07£1,03  0,00* 6,19
Sosyal Roller TS 1,93+1,10 3,13£1,60 2,40+1,12 0,047* 3,28
Ust TS 2,00£1,07 4,00£1,60  2,47+1,19  0,00* 9,62
Ekstre
mite
Fonksiyonu

**p<0,01; *p<0,05; TS: Tedavi Sonrasi; F: Anova Testi

Cizelge 4.7 incelendiginde, inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin lisan alt
boyutu tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup
degiskenine gore farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT
uygulanan bireylerin lisan tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farki degerinin (2,53+1,73)
konvansiyonel tedavi uygulamasi yapilan bireylerin lisan tedavi oncesi ve tedavi
sonrast farki degerinden (1,20+0,94) yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.7).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin mobilite alt boyutu tedavi dncesi ve
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tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigi
goriilldii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan
sonra bireylerin tedavi 6ncesi Ve tedavi sonrast mobilite farki degerlerinin birbirine

benzer oldugu goriildii (Cizelge 4.7).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgeginin 6z bakim alt boyutu tedavi &ncesi ve
tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu
goriildii (p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin 6z bakim
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinin (2,87+1,06) vibrasyon uygulanan
bireylerin 6z bakim tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinden (1,67+0,72)

yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.7).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgeginin sosyal roller alt boyutu tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu
gorildii (p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin sosyal roller
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinin (3,13£1,60) vibrasyon uygulanan
bireylerin sosyal roller tedavi 6ncesi Ve tedavi sonras1 farki degerinden (1,93+1,10)

yiiksek oldugu goriildi (Cizelge 4.7).

Inmeye 6zgii yasam kalitesi lgeginin iist ekstremite fonksiyonu alt boyutu
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore
farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Uygulamadan sonra MKZHT uygulanan bireylerin
iist ekstremite fonksiyonu tedavi oncesi Ve tedavi sonrasi farki degerinin (4,00+1,60)
vibrasyon uygulanan bireylerin iist ekstremite fonksiyonu tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 farki degerinden (2,00+1,07) yiiksek oldugu; MKZHT uygulanan bireylerin
st ekstremite fonksiyonu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farki degerinin (4,00+1,60)
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin iist ekstremite fonksiyonu tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi farki degerinden (2,47+1,17) yiiksek oldugu goriildii (Cizelge 4.7).
Calismaya katillan bireylerin grup degiskenine bagli olarak inmeye O6zgii yasam
kalitesi Ol¢eginin alt boyutlarinin tedavi sonrasi degerleri arasinda anlam farklilig
olmayan alt boyutlarin tedavi dncesi ve sonrasi farklarimin sonuglar1 Cizelge 4.7°de

gosterildi.
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Cizelge 4.8. Dokuz Delikli Peg Testinin Grup I¢ci Tedavi Oncesi Ve Tedavi
Sonrasinda Karsilagtirilmasi

Dokuz Delikli Tedavi oncesi Vibrasyon MKZHT Grubu  Konvansiyonel

Peg Testi ve tedavi Grubu (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
sonrast (n=15)
kargilagtirmasi
X+SS X+SS X+SS
TO 161,07+£226,60  292,13+261,37  186,87+200,81
DDPT (sn) TS 124,40+£170,57  223,13+£208,93 158,33+£159,75
p 0,04* 0,00** 0,050*
Cohen d etki 0,18 0,29 0,15
biiytkligii

**p<0,01; *p<0,05; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; t: T Testi;
DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi

Calismaya katilan bireylerin dokuz delikli peg testinin tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 degerleri arasindaki sonuglart Cizelge 4.8’de gosterildi. Cizelge 4.8
incelendiginde, dokuz delikli peg testinden elde edilen sonuglarin vibrasyon
uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik
oldugu goriildii (p<0,05). Vibrasyon uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin
(124,40+170,57) tedavi oncesi degerinden (161,07+226,60) diisiik oldugu, vibrasyon
uygulamasinin st ekstremite fonksiyonelligi tizerinde diisiik etki biiyiikliigtine sahip
oldugu goriildii (Cohen d=0,18).

Dokuz delikli peg testinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda MKZHT
uygulanan bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik
oldugu goriildi (p<0,05). MKZHT uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin
(223,13£208,93) tedavi oncesi degerinden (292,13+£261,37) diisiik oldugu, MKZHT
uygulamasinin {ist ekstremite fonksiyonelligi tizerinde diisiik etki biiyiikliigiine sahip
oldugu goriildii (Cohen d=0,29).

Dokuz delikli peg testinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasinda farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi sonrasi degerinin (158,33+159,75) tedavi Oncesi degerinden
(186,87+200,81) diisiik oldugu, konvansiyonel tedavi uygulamasinin iist ekstremite
fonksiyonelligi iizerinde diigiik etki biyiikliigiine sahip oldugu goriildii (Cohen
d=0,15).
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Cizelge 4.9. Dokuz Delikli Peg Testinin Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi Ve Tedavi
Sonrasinda Karsilastirilmasi

Dokuz Delikli Vibrasyon MKZHT Grubu Konvansiyonel
PegTesti (sn) Grubu (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
(n=15)
P F
X+SS X+SS X+SS
TO 161,07£226,60 292,13+261,37 186,87+200,81 0,27 1,36
TS 124,40+170,57 223,13+208,93 158,33+159,75 0,33 1,15
TS-TO 36,67£62,21 69,00+£71,54 28,53+£51,54 0,18 1,77

**p<0,01; *p<0,05; F: Anova Testi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1

Caligmaya katilan bireylerin grup degiskenine bagli olarak dokuz delikli peg
testinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farki degerleri
arasindaki anlam farkliligi sonuglar1 Cizelge 4.9°da gosterildi. Dokuz delikli peg
testinin tedavi Oncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup
degiskenine gore farklilik olmadigi goriildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan Once  bireylerin  {ist  ekstremite
fonksiyonelliklerinin birbirine benzer oldugu goriildi. Dokuz delikli peg testinin
tedavi sonrasindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine
gore farklilik olmadigi goriildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamasindan sonra bireylerin iist ekstremite fonksiyonelliklerinin birbirine
benzer oldugu goriildii. Dokuz delikli peg testinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigr goriildi
(p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra
bireylerin tedavi dncesi Ve tedavi sonrasi farki degerlerinin birbirine benzer oldugu

goriildii.
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Cizelge 4.10. Tahta Kutu Ve Blok Testi Sag Ve Sol Olgiim Sonuglarinin Grup Ici
Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasinda Karsilastirilmasi

Tahta Kutuve  Tedavi oncesi Vibrasyon MKZHT Grubu  Konvansiyonel

Blok ve tedavi Grubu (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
Testi sonrast (n=15)
kargilagtirmasi
X+SS X+SS X+SS
Sag TO 40,87+18,49 27,13+24,03 34,40+21,23
TS 43,60+18,49 31,13+23.,90 38,33+20,62
p 0,00%** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,15 0,17 0,19
biiytkligii
Sol TO 31,47+20,78 27,27+17,53 25,67+17,88
TS 33,80+£20,07 31,40+17,64 29,33+17,17
p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,11 0,24 0,21
biyikligi

**p<0,01; *p<0,05; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras; t: T Testi

Calismaya katilan bireylerin tahta kutu ve blok testinin sag ve sol 6l¢iim
tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.10’da

gosterildi. Tahta kutu ve blok testinin sag o6lgtimiinden elde edilen

degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinda bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik
oldugu gorildi (p<0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinda bireylerin tedavi sonrasi degerinin, tedavi dncesi degerinden yiiksek
oldugu, vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinda {ist ekstremite
fonksiyonelligi {izerinde diisiik etki biiytikliigline sahip oldugu bulundu (VG Cohen

d=0,15; MKZHT Cohen d=0,17; KG Cohen d=0,19) (Cizelge 4.10).

Tahta kutu ve blok testinin sol Olglimiinden elde edilen degerlerin
ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinda
bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik oldugu goriildii
(p<0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinda bireylerin
tedavi sonrasi degerinin, tedavi Oncesi degerinden yiliksek oldugu, vibrasyon
MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinda st ekstremite fonksiyonelligi
tizerinde diisiik etki biiyiikliigline sahip oldugu bulundu (VG Cohen d=0,11;
MKZHT Cohen d=0,24; KG Cohen d=0,21) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.11. Tahta Kutu Ve Blok Testinin Sag Ve Sol Olgiim Tedavi Oncesi
Ve Tedavi Sonras1 Gruplar ArasiKarsilastirilmasi

Vibrasyon MKZHT  Konvansiyonel
Grubu (n=15) Grubu Tedavi Grubu
Tahta Kutu ve Blok Testi (n=15) (n=15)
P F
X+SS X+SS X+SS
Sag TO 40,87+18,49  27,13+24,03  34,40+21,23 0,22 1,55
Sol TO 31,47+£20,78  2727+17,53  25,67+£17,88 0,69 0,38
Sag TS 43,60+18,49  31,13+23,90  38,33+20,62 0,28 1,32
Sol TS 33,80+20,07 31,40+17,64 29,33+17,17 0,80 0,22
Sag TS-TO 2,73+1,67 4,00+1,51 3,93£1,79 0,07 2,76
Sol TS-TO 2,33+2,26 4,13+£2,42 3,67£1,76 0,07 2,80

**p<0,01; *p<0,05; F: Anova Testi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine baglh olarak tahta kutu ve blok
testinin sag ve sol Ol¢iim tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki
sonuglart Cizelge 4.11°de gosterildi. Tahta kutu ve blok testinin sag ve sol
Olctimlerinin tedavi 6ncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup
degiskenine gore farklilik olmadigi gorildi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan Once bireylerin st  ekstremite
fonksiyonelliklerinin birbirine benzer oldugu goriildii. Tahta kutu ve blok testinin sag
ve sol 6l¢iim tedavi sonrasinda elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup
degiskenine gore farklilik olmadigi gorildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra  bireylerin  {ist  ekstremite
fonksiyonelliklerinin birbirine benzer oldugu goriildii. Tahta kutu ve blok testinin sag
ve sol Ol¢lim tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farkindan elde edilen degerlerin
ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05)

(Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.12. Modifiye Ashworth Skalas1 Omuz, Dirsek Ve El Olgiim Sonuglarinin
Grup I¢i Tedavi Oncesi Ve SonrasiKarsilastiriimasi

Modifiye Tedavi oncesi Vibrasyon MKZHT Grubu  Konvansiyonel
Ash ve tedavi Grubu (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
worth Skalast sonrast (n=15)
kargilagtirmasi
X+SS X+SS X+SS
Omuz TO 2,60%0,99 2,93+1,28 2,53+0,92
TS 2,53+0,99 2,73+1,39 2,40
p 0,33 0,08 0,33
Cohen d etki 0,07 0,15 0,14
buyikligi
TO 2,60+0,99 2,93+1,28 2,93+1,03
TS 2,53+0,99 2,47+1,55 2,40+1,12
Dirsek p 0,33 0,00** 0,01
Cohen d etki 0,07 0,33 0,49
biiytikligi
TO 2,73+1,03 2,93+1,28 2,80+1,15
TS 1,93+0,79 2,27+1,28 2,33+1,18
El p 0,00** 0,00** 0,03*
Cohen d etki 0,87 0,52 0,40
biyikligii

**p<0,01; *p<0,05; t Testi

Calismaya katilan bireylerin modifiye ashworth skalasinin omuz, dirsek ve el
Olciim sonuclarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki sonuglar
Cizelge 4.12°de gosterildi. Modifiye ashworth skalasinin omuz 6l¢iimiinden elde
edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik
olmadig1 goriildi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi dncesi degerine benzer oldugu, vibrasyon,
MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin deltoideus kasimin spastisitesi
tizerinde etkisinin olmadig1 goriildii (VG Cohen d=0,07; MKZHT Cohen d=0,15; KG
Cohen d=0,14).

Modifiye ashworth skalasinin dirsek o6l¢timiinden elde edilen degerlerin
ortalamalarinda vibrasyon uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasinda farklilik olmadigi goriildi (p>0,05). Vibrasyon uygulanan
bireylerin tedavi sonrasi degerinin (2,53+0,99) tedavi 6ncesi degerine (2,60+0,99)
benzer oldugu, vibrasyon uygulamasinin biceps brachii kasinin spastisitesi tizerinde
etkisinin olmadig1 goriildii (Cohen d=0,07). Modifiye ashworth skalasinin dirsek

Olgimiinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda MKZHT ve konvansiyonel tedavi
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uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerleri arasinda farklilik
oldugu goriildii (p<0,05). MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin
tedavi sonrast degerinin tedavi Oncesi degerinden diisilk oldugu, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasinin biceps brachii kasinin spastisitesi tizerinde orta

etki biiyiikliigline sahip oldugu goriildiit (MKZHT Cohen d=0,33; KG Cohen d=0,49).

Modifiye ashworth skalasimin el Ol¢iimiinden elde edilen degerlerin
ortalamalarinda vibrasyon uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasinda farklilik oldugu goriildi (p<0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi
degerinden diisiik oldugu, vibrasyon uygulamasinin el-el bilegi fleksor kaslarinin
spastisitesi tizerinde genis etki biiyikligine (VG Cohen d=0,87); MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii
(MKZHT Cohen d=0,52; KG Cohen d=0,40) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.13. Modifiye Ashworth Skalasinin Omuz, Dirsek Ve El Olgiim Tedavi
Oncesi Ve Tedavi Sonrasi GruplarArasi Karsilastirilmasi

Modifiye Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Ashworth Grubu Tedavi Grubu
Skalasi Grubu (n=15) (n=15)
(n=15)
p F
X+£SS X£SS X£SS
Omuz TO 2,60+0,99 2,93+1,28 2,53+0,92 0,55 0,60
Dirsek TO 2,60+0,99 2,93+1,28 2,93+1,03 0,64 0,45
El TO 2,73£1,03 2,93+1,12 2,80+1,15 0,89 0,11
Omuz TS 2,53+0,99 2,73+1,39 2,40+0,99 0,72 0,33
Dirsek TS 2,53+0,99 2,47+1,55 2,40+1,12 0,96 0,04
El TS 1,93+0,79 2,27+1,28 2,33+1,18 0,57 0,57

**n<0,01; *p<0,05 F: Anova Testi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagl olarak modifiye ashworth
skalasimn omuz, dirsek ve el Olglim tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasindaki sonuglar Cizelge 4.13’te gosterildi. Cizelge 4.13 incelendiginde, Modifiye
ashworth skalasinin omuz, dirsek ve el lgiimlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigi goriildii
(p>0,05). Modifiye ashworth skalasinin omuz, dirsek ve el Olgiimlerinin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerlerinde bireylerin grup degiskenine gore farklilik
olmadig1 goriildii (p>0,05) (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.14. Modifiye Ashworth Skalasinin Omuz, Dirsek Ve El Olgiim Tedavi
Oncesi Ve Tedavi Sonras1 Farklarin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Modifiye Tedavi Vibrasyon MKZHT  Konvansiyonel
Ashworth oncesi Grubu Tedavi Grubu
Skalasi Tedavi (n=15) Grubu (n=15)
sonrasi Farki (n=15)
P F
X£SS X£SS X£SS
Oomuz TS-TO 0,07+0,26  0,20+0,41 0,13+0,52 0,68 0,40
Dirsek TS-TO 0,07+0,26 0,47+0,52 0,53+0,74 0,049* 3,24
El TS-TO 0,80£0,41  0,67+0,49 0,47+0,74 0,28 1,32

**p<0,01; *p<0,05; Anova Testi, TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagli olarak modifiye
ashworth skalasimin omuz, dirsek ve eldl¢iim tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki
degerleri arasindaki sonuglart Cizelge 4.14‘te  gosterildi. Cizelge 4.14
incelendiginde, Modifiye ashworth skalasinin omuz ve el dl¢timlerinin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup
degiskenine gore farklilik olmadigi gorildi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi farki degerlerinin birbirine benzer oldugu goriildii.

Modifiye ashworth skalasinin dirsek Olgiimiiniin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine
gore farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast farki degerinin (0,53%0,74) vibrasyon uygulanan
bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinden (0,07+0,26) yiiksek
oldugu goriildi (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.15. Modifiye Tardieu Skalasmin Grup I¢i Tedavi Oncesi Ve Tedavi
Sonras1 Karsilastirilmasi

Modifiye Tedavi Oncesi ve Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Tardieu tedavi Grubu (n=15) Grubu (n=15) Tedavi Grubu
Skalasi sonrast (n=15)
karsilastirmasi
X+SS X+SS X+SS
TO 2,73+1,16 3,13+1,25 2,80+1,01
TS 2,26+1,03 2,80+1,42 2,53+0,99
p 0,00** 0,10 0,10
Cohen d etki 0,43 0,25 0,27
biiyikligi

**p<0,01; *p<0,05; t Testi
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Calismaya katilan bireylerin modifiye tardieu skalasi tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.15 ‘te gosterildi. Modifiye Tardieu
Skalasindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon uygulanan bireylerin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerleri arasinda farklilik oldugu goriildii (p<0,05).
Vibrasyon uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin (2,26+1,03) tedavi oncesi
degerinden (2,73+1,16) diisiik oldugu, vibrasyon uygulamasinin el-el bilegi fleksor
kaslarindaki spastisite iizerinde orta etki bilyiikliigiine sahip oldugu goriildii (Cohen
d=0,43). Modifiye tardieu skalasindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda
MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast degerleri arasinda farklihlk olmadigi gorildi (p>0,05). MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi
degerine benzer oldugu, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasinin el-el bilegi
fleksor kaslarindaki spastisite tizerinde etkisinin olmadig1 goriildic (MKZHT Cohen
d=0,25; KG Cohen d=0,27) (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.16. Modifiye Tardieu Skalas1 Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi Gruplar
Aras1 Karsilastirilmasi

Modifiye Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Tardieu Grubu (n=15) Grubu (n=15) Tedavi Grubu
Skalasi (n=15)
p F
X+£SS X+SS X+SS
TO 2,53£1,19 3,13+1,25 2,80+1,01 0,37 1,02
TS 2,53+1,19 2,80+1,42 2,53+0,99 0,79 0,24
TS-TO 0,47+0,52 0,33+0,72 0,27+0,59 0,67 0,41

**p<0,01; *p<0,05; Anova Testi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagli olarak modifiye tardieu
skalasinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki
degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.16’da gosterildi. Modifiye tardieu skalasinin
tedavi oncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine
gore farklilik olmadigi gorildi (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamasindan 6nce bireylerin el-el bilegi fleksor kaslarindaki spastisitenin
birbirine benzer oldugu goriildii. Modifiye tardieu skalasinin tedavi sonrasindan elde
edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigi
goriildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan

sonra bireylerin el-el bilegi fleksor kaslarindaki spastisitenin birbirine benzer oldugu
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gorildii. Modifiye tardieu skalasinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farkindan elde
edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigi
goriildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan
sonra bireylerin tedavi dncesi Ve tedavi sonrasi farki degerlerinin birbirine benzer

oldugu goriildii (Cizelge 4.16).

Cizelge 4.17. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgeginin Grup Igi
Tedavi Oncesi Ve Tedavi SonrasiKarsilastirilmasi

FugI-Meygr _— : Vibrasyon MKZHT Grubu Konvansiyonel
Ekstremite  Tedavi dneesi Ve grypy (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
Motor tedavisonrasi (n=15)

Degerlendirme karsilastirmast
Olgegi X+SS X£SS X+SS
TO 33,87+£7,16 36,6749,93 38,67+10,35
TS 42,13+6,73 42,47+10,88 44,07+10,28
p 0,00** 0,00** 0,00**
R 0,61 0,56 0,52
iyikligi

**p<0,01; *p<0,05; t Testi

Calismaya katilan bireylerin Fugl-meyer iist ekstremite motor degerlendirme
Olgeginin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki sonuglar Cizelge
4.17°de gosterildi. Fugl-meyer iist ekstremite motor degerlendirme 6lgeginin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerlerinde vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda
farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi degerinden yliksek
oldugu; vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarimn {ist ekstremite
fonksiyonelligi tizerinde orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii (VG Cohen
d=0,61; MKZHT Cohen d=0,56; KG Cohen d=0,52) (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.18. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgeginin Tedavi
Oncesi Ve Tedavi Sonras1 GruplarArasi Karsilastirilmasi

Fugl-Meyer Ust Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel

Ekstremite Grubu (n=15)  Grubu (n=15)  Tedavi Grubu (n=15)

Motor

Degerlendirme g F

X+SS X+SS X+SS

TO 37,87+7,16 36,67+£9,93 38,67£10,35 0,84 0,18
TS 42,13+6,73 42.47+10,88 44,07+10,28 0,84 0,18
TS-TO 4,27+1,44 5,80+2,08 5,40+2,23 0,09 251

**n<0,01; *p<0,05; Anova Testi, TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1
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Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagl olarak Fugl-Meyer iist
ekstremite motor degerlendirme 6lgeginin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi farki degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.18°de
gosterildi. Fugl-meyer ist ekstremite motor degerlendirme Olgeginin tedavi
oncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore
farklilik olmadig1 gorildi (p>0,05).Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarindan dnce bireylerin iist ekstremite fonksiyonelliginin birbirine benzer
oldugu goriildi. Fugl-meyer iist ekstremite motor degerlendirme Glgeginin tedavi
sonrasindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore
farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05). Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarindan sonra bireylerin iist ekstremite fonksiyonelliginin birbirine benzer
oldugu goriildii. Fugl-meyer iist ekstremite motor degerlendirme Glgeginin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin
grup degiskenine gore farklilik olmadig1 gorildii (p>0,05).Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi farki degerlerinin birbirine benzer oldugu goriildii(Cizelge 4.18).

Cizelge 4.19. Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii Olgeginin Tedavi Oncesi Ve
Tedavi Sonras1 Degerlerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Ust Ekstremite Motor  Vibrasyon Grubu MKZHT Grubu Konvansiyonel
Aktivite Giinliigii (n=15) (n=15) Tedavi Grubu
Olgegi (n=15)
X+SS X+SS X+SS
TO 79,07£37,10 75,17£30,54 77,80+30,54
TS 95,33+34,12 98,47+31,21 102,40+26,45
p 0,00** 0,00** 0,00**
Cohen d etki 0,46 0,75 0,86
biiylkligii

**n<0,01; *p<0,05; t testi, TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi

Cizelge 4.19 incelendiginde, st ekstremite motor aktivite glnliigi
Olceginden elde edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve rutin tedavi
uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farklilik
oldugu goriildii (p<0,05).Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi degerinden yiiksek oldugu,
vibrasyon ve MKZHT uygulamalarimin st ekstremite fonksiyonelligi tizerinde orta
etki (VT: Cohen d=0,46; MKZHT: Cohen d=0,75), konvansiyonel tedavi
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uygulamasimin ise genis etki biiyiikliigiine sahip oldugu gorildi (KG: Cohen
d=0,86). Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite motoraktivite giinliigii 6lgeginin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.19’da

gosterildi.

Cizelge 4.20. Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii Olgegi Tedavi Oncesi Ve
Tedavi Sonrasi1 Gruplar ArasiKarsilastirilmasi

Ust Vibrasyon MKZHT Konvansiyonel
Ekstremite Grubu (n=15) Grubu(n=15) Tedavi Grubu
Motor Grubu (n=15)
Aktivite P F
Giinligi X+SS X+£SS X+SS
TO 79,07+£37,10 75,17£30,54 77,80+30,54 0,95 0,05
TS 95,33+£34,12 98,47+£31,21 102,40+26,45 0,82 0,20
TS-TO 16,27+5,33 23,304+6,98 24,60+11,06 0,02* 4,53

**p<0,01; *p<0,05; F: Anova Testi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi

Calismaya katilan bireylerin grup degiskenine bagl olarak iist ekstremite
motor aktivite giinliigli olgeginin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi Ve
tedavi sonras1 farki degerleri arasindaki sonuglar Cizelge 4.20°de gosterildi. Ust
ekstremite motor aktivite giinliigli 6lgeginin tedavi oncesi elde edilen degerlerinin
ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadig: goriildii (p>0,05).
Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan 6nce bireylerin list
ekstremite spastisitesinin ve fonksiyonelliginin birbirine benzer oldugu goriildii. Ust
ekstremite motor aktivite glinliigii 6lgeginin tedavi sonrasi elde edilen degerlerinin
ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadig: goriildi (p>0,05).
Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra bireylerin {ist
ekstremite spastisitesinin ve fonksiyonelliginin birbirine benzer oldugu goriildii. Ust
ekstremite motor aktivite giinliigii 6l¢eginin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farkindan
elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik
oldugu gorildi (p<0,05). Konvansiyonel tedavi uygulamasi yapilan bireylerin tedavi
oncesi Ve tedavi sonrasi farki degerinin (24,60+11,06) vibrasyon uygulamasi yapilan
bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinden (16,27+5,33) ve MKZHT
uygulamasi yapilan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinden

(23,30+6,98) yiiksek oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Bu calisma inme sonrasi meydana gelen iist ekstremite fleksér grup
kaslardaki spastisite ve azalmig fonksiyonellikte vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin birbirleri arasinda tedavi siireci ve etkinlik

bakimindan farklarim tespit etmek amaciyla planlanmistur.

Mevcut ¢alisma ile inmeli bireylerde konvansiyonel tedaviye ek olarak tist
ekstremite fleksor kaslarina uygulanan lokal vibrasyon ve MKZHT uygulamalarinin
spastisite, azalmig fonksiyonellik ve yasam Xkalitesi lizerinde etkili oldugu ve
konvansiyonel tedavi programinda destekleyici bir uygulama olarak kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Bu nedenle calismamiz H1;, H1, H2; H2; H3;, H3;

hipotezlerini destekler niteliktedir.

Sahan ve digerleri yaptiklar1 ¢alismada yas ve viicut kiitle indeksi gibi
faktorlerin inme riskini artirdigi belirtilmektedir (Sahan vd., 2010). Yaslanma ile
birlikte bazi noérolojik hastaliklarin goriilme sikliginda belirgin bir artis meydana
gelmektedir ve inme bu hastaliklarin basinda gelmektedir. Yas, inme i¢in en dnemli
risk faktorlerinden biridir. Inme gegirenlerin %70’ 65 yasin {izerindedir ve inme

insidans1 55 yasindan sonra her on yil i¢in 2 kat artmaktadir.

Caligmamizda vibrasyon grubunda yer alan inmeli bireylerin yaslarimin
62,07+11,47 yil, MKZHT grubunda 51+14,82 yi1l, konvansiyonel tedavi grubunda ise
52,93+15,23 yil oldugu gortilmistiir. Yasla birlikte inme riskinin arttig1 gz oniine
alindiginda ve inme {izerine yapilan diger ¢alismalar incelendiginde ¢alismamizdaki

her {i¢ gruptaki bireylerin yas ortalamasinin literatiirle benzer oldugu goériilmiistiir.

Shiozawa ve digerleri "inin yaptiklari ¢alismada ise fazla kilo ve obezite hem
erkeklerde hem de kadinlarda daha yiiksek hemorajik ve iskemik inme insidansi ile
iliskilendirilmistir (Shiozawa vd., 2021).

Calismamizda sirasiyla vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
grubunda yer alan bireylerin VKI degerleri, 28,88+3,34- 27,92+4,95-27,50+3,62
kglcm’seklindedir. Bu degerler 25-29,9 kg/cm? degerleri arasinda oldugu igin
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bireylerin fazla kilolu oldugu saptanmustir. inme riski ve VKI degerleri arasindaki
iliskiyi inceleyen calismalara bakildiginda ¢alismamizin da literatiirii destekledigi ve
VKI degerlerinin bireylerin inme gecirmesinde etkili bir faktdr olabilecegi

distinilmiistiir.

Inmenin etiyolojisi ile ilgili yapilan calismalara bakildiginda olgularin %85-
90’1 iskemik kokenlidir (Members vd., 2010; Gezici vd., 2008; Kiyan vd., 2009;
Norrving vd., 2018; Jefferies ve Lambon Ralph 2006; Sudlow ve Warlow, 1996).
Caligmamiza baktigimizda sirasiyla vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
gruplarindaki  iskemik inme oranlarmin  %67,7- %50,0- %73,3 oldugu
goriilmektedir. Yapilan diger ¢alismalarla karsilastirildiginda ¢calismamizda yer alan
her ii¢ grubun sonuglarinin da literatiirii destekledigi goriilmiistiir ve ¢alismamiza
dahil olan inmeli bireylerin etiyolojilerinin yarisindan fazlasinda iskemik koékenli

oldugusaptanmistir.

Cinsiyet inme igin degistirilemeyen risk faktdrlerinden biridir. Oztiirk ve
ark’inin yaptig1 calismada toplam 560 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya
katilan bireylerin kadin/erkek 249/311 yas ortalamasi 74,05+10,9°dur. Erkek
bireylerde 80 yasina kadar inme daha sik olurken bu yastan sonra kadinlarda daha
fazla oldugu ve yagla bu farkin giderek arttigi goriilmustiir. Calismamizdaki tim
gruplardaki inmeli bireylerin cinsiyete gore dagilimi; 28 erkek ve 17 kadin
seklindeydi. Kadinlarin erkeklere gore daha fazla inme gegirdigi diistiniildiiglinde,
calismamiza daha fazla erkek katilmasi erkeklerin inme sonrasi rehabilitasyona daha

kolay ulasabildigi seklinde yorumlanmistir (Oztiirk ve Ozdn, 2020).
Modifiye Kisitlayicr Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT)

Modifiye Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT), inme sonrasi
etkilenmis st ekstremitenin fonksiyonel kullanimini arttirmak i¢in kullamlan bir
rehabilitasyon yaklagimidir. Bu yontemde, saglam iist ekstremite kisitlanarak
etkilenmig st ekstremite {izerindeki yik artirilmakta ve boylece fonksiyonel
kullammin artmasi hedeflenmektedir. Ancak, MKZHT c¢alismalarina dahil edilen
bireylerin yaklasik %20-25't MKZHT’in motor kriterlerini saglayabilmektedir.
Ayrica, spastisitesi fazla olan bireyler MKZHT c¢alismalarina dahil edilmemektedir.
Literatiirde, Ust ekstremiteye yapilan botulinum toksin (BT) enjeksiyonu sonrasi

uygulanan MKZHT’in spastisiteyi azaltarak st ekstremite fonksiyonunu
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gelistirdigine dair caligmalar yer almaktadir (Sun vd., 2010).

Nasb ve digerleri (2019) yaptiklar1 ¢alismada 64 inmeli bireyde motor
iyilesmeyi saglamak ve iist ekstremite spastisitesini azaltmak i¢in botulinum-A
toksini ile yiiksek doz konvansiyonel tedavi kombinasyonu (BTX-ICT) grubu ile
botulinum-A toksini ile modifiye kisitlayict zorunlu hareket tedavisi kombinasyonu
(BTX- (MKZHT)) grubunun etkinligini karsilagmiglardir. Bireyler BTX- ICT ve
BTX- (MKZHT) olmak tiizere rastgele iki gruba ayrilmistir. BT X enjeksiyonu dncesi
ve sonrasl 4. haftada her iki gruptaki bireyler i¢in Modifiye Ashworth skalasi (MAS),
Fugl- Meyer degerlendirme (FMA) ve Barthel indeksi (BI) degerlendirme skorlar
belirlenmistir. Dort haftalik tedavi sonrasinda her iki gruptaki bireylerin MAS, FMA
ve Bl degerlendirme puanlar1 tedavi Oncesine gore yiiksek ¢ikmustir (p<0.05). 4
haftanin sonunda, BTX- (MKZHT) grubundaki bireyler, BTX- ICT grubundaki
bireylerden daha yiiksek ortalama FMA ve Bl degerlendirme puanlar1 gostermistir.
Ancak iki gruptaki bireylerin MAS skorlarinda istatistiksel olarak bir fark
gbzlenmemistir. Sonuglar, hem BTX- (MKZHT) hem de BTX- ICT'nin inme
bireylerinde motor fonksiyon iyilesmesini destekledigini gostermistir (Boyd vd.,
2001). Mevcut calismamizda da bireylere botulinum-A toksini (BTX) uygulanip
uygulanmadigi sorulmus olup konvansiyonel tedavi alan grup ve MKZHT grubu
arasinda spastisite ve fonksiyonellik yoniinden karsilastirmalar yapilmistir. MKZHT
ve konvansiyonel tedavi gruplarinda MAS’a gore dirsek ve el-el bilegi
spastisitesinde orta diizeyde etki meydana gelmistir. Ayrica Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme Olgegi’ne gore de fonksiyonellikte orta diizeyde etki
meydana gelmistir. Nasb ve digerleri (2019) yaptigi ¢alismanin sonuglarinda oldugu
gibi motor fonksiyonda ve spastisitede iyilesme goriilmesi mevcut calismamizla

benzerlik gostermistir.

Hsieh ve digerleri ’min yaptigi ¢alismada 35 inmeli birey kaydedilmistir.
Plasebo kinezyo bantlama grubu (KT), modifiye kisitlayici zorunlu hareket tedavisi
grubu (MKZHT) ve KT- MKZHT kombinasyon grubu dahil olmak iizere ti¢ gruba
ayrilmistir. Etkilenen elin dorsal tarafina KT, etkilenmeyen iist ekstremiteyi
sinirlamak  igin  MKZHT uygulanmistir. Degerlendirme parametreleri olarak
degistirilmis Tardieu 6l¢egi, Brunnstrom’a gore degerlendirme, Tahta Kutu ve Blok
Testi (TKBT), iist ekstremite icin Fugl-Meyer degerlendirmesi (FMA-UE) ve Inme
Etki Olgegi yer almistir. Olciimler baslangicta, miidahaleden hemen sonra (iigiincii
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hafta) ve 3 hafta sonra (altinci1 hafta) alinmistir. Baslangig ile tiglincii hafta arasinda
grup ici karsilastirmalar, Sham KT ve MKZHT grubunun FMA ve TKBT'sinin bilek
ve el kisimlarinda iyilesme saglanmistir. Sonu¢ olarak KT’nin inme bireylerinde
spastisitenin azaltilmasi ve iist ekstremite fonksiyonlarinda fayda sagladigi buna ek
olarak KT ve MKZHT kombinasyonun, daha uzun siireli bir etki ile motor

performansinda ekstra fayda sagladigi rapor edilmistir.

Sun ve digerleri, tist ekstremite spastisitesine yonelik uygulanan BT sonrasi
MKZHT ile konvansiyonel tedavi grubu grubu olan konvansiyonel tedavi
uygulamalarini karsilagtirmiglardir. 6 aylik tedaviler sonrasi spastisiteyi ¢alismanin
primer sonu¢ Ol¢timii olan MAS’la, iist ekstremite fonksiyonlarimi Motor Aktivite
Guinliigii- 28 ve Kol Hareket Arastirma Testi olgekleriyle degerlendirmislerdir.
Sonug olarak, iist ekstremite spastisitesi olan bireylerde BT enjeksiyonu sonrasi
MKZHT 'nin, konvansiyonel tedavi uygulamalarina kiyasla daha etkili bir tedavi
yontemi olabilecegini bulmuslardir. Bu nedenle, iist ekstremite spastisitesi olan
inmeli bireylerde MKZHT ve BT kombinasyonunun fonksiyonel iyilesme igin etkili

bir tedavi yaklasimi olabilecegi diisiiniilmiistiir (Sun vd., 2010).

Rocha ve digerleri (2021), MKZHT 'nin kronik hemiparetik bireylerin yasam
kalitesi ve islevselligi lizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Otuz inmeli bireyi
konvansiyonel tedavi grubu (KTG) ve MKZHT (MKZHT G) olarak iki gruba ayirip
12. ve 24. seanslarda tedavi oncesi ve sonrasi Fugl-Meyer Motor Degerlendirmesi
(FMA), Modifiye Ashworth, Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QOL) ve
Fonksiyonel Erisim Testi (FRT) ile degerlendirmislerdir. MKZHT G'deki tim FMA
degiskenlerinin puanlari, tedavi Oncesinden farkli olarak 24. seansa kadar
yiikselmistir. KG'de agri, koordinasyon/hiz ve hassasiyet puanlar1 artmistir. FRT'de
her iki grupta da puanlarda artis olmustur, 12. ve 24. seanslardan sonra MKZHT
G'nin sonucu KTG'den tistiin gelmistir. MKZHT G'deki SS-QOL igin, genel puan ve
degiskenlerin ¢ogu, KTG'de oldugu gibi artmistir. MKZHT G'deki kas tonusu 24
seanstan sonra KTG'ye gore daha digiik ¢ikmistir. Calismada kullanilan her iki
protokoliiniin de etkili oldugu sonucuna varilmistir. MKZHT protokolii, paretik iist
ekstremitenin islevselligini, fornksiyonelligini artirmada ve kas tonusunu azaltmada
sonu¢ olarak yasam Kalitesindeki iyilesmede faydali oldugu gosterilmistir (Rocha
vd., 2021).

Wolf ve digerleri 222 hemiplejik birey iizerinde c¢alismiglardir. Bireyleri
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MKZHT (n = 106; hemiplejik el ile tekrarlayan gorev uygulamasi ve davrams
sekillendirme yaparken daha az etkilenen el lizerinde koruyucu eldiven giymek) ve
olagan veya geleneksel bakim (n = 116; farmakolojik veya fizyoterapotik
miidahaleler) grubu olmak {iizere ikiye ayirmislardir. Baslangigtan 12 aya kadar,
MKZHT grubu Wolf Motor Fonksiyon Testi performans siiresinde konvansiyonel
tedavi grubundan daha fazla gelisme gostermistir. MKZHT grubu, kendi kendine
algilanan el islevi zorlugunda (Inme Etki Olgegi) 19.5'lik bir diisiis elde ederken,
konvansiyonel tedavi grubu igin 10.1'lik bir diisiis meydana gelmistir. Sonug olarak

son 3- 9 ay iginde inmeli bireylerde iyilesmeler saglamistir (Wolf vd., 2006).

Kim ve digerleri belirli bir kritere gore segilen 7 kisilik iki grup
tizerinde deneysel bir calisma gergeklestirmislerdir. Bireyler 2 haftalik bir siire
boyunca haftada 5 giin MKZHT'nin yan1 sira geleneksel rehabilitasyon tedavisini
(GRT) almustir. konvansiyonel tedavi grubu ise sadece GRT tedavisi almistir.
Degerlendirme olarak Manuel Fonksiyon Testi (MFT), Motor Aktivite Gilinligi
(MAL) ve Kanada Mesleki Performans Ol¢iimii (KMPO) yer almistir. Bu ¢alismanin
sonuglart MAL ve KMPO'deki ortalama degisiklik miktar1, tedavi dncesi ve sonrasi
MKZHT ve GRT gruplart arasinda farklilik saptanmistir. MKZHT grubu, tedaviden
once ve sonra MET, MAL ve KMPO'de nemli gelismeler gdstermistir. Sonug olarak
MKZHT’nin inmeli bireylerin st ekstremite fonksiyonlarini ve mesleki
performansini tek basmma GRT'den daha iyi iyilestirdigi vurgulanmistir. (Kim ve
Chang 2018). Mevcut calismamizda da gruplardan birine geleneksel rehabilitasyon
tedavisine ek olarak MKZHT uygulanirken, diger grup yalmizca geleneksel
rehabilitasyon tedavisini almistir. Ayrica degerlendirme araci olarak Motor Aktivite
Giinliigi’niin kullanilmas1 da mevcut ¢alismamiz ile Kim ve digerleri g¢aligmasi

arasindaki benzerligi gostermistir.

Mevcut calismada Modifiye Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT)
grubundaki inmeli bireylere 8 hafta boyunca haftada 3 seans 60 dakikalik seanslar
halinde konvansiyonel tedavi olarak eklem hareket agikligi egzersizleri, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer aktiviteleri ve giinlik yasam
aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla ¢esitli aktiviteleri iceren program
uygulanmigtir. Bireylerin evlerinde saglam ekstremiteleri omuz stabilizasyon ortezi
ile kisitlanip, hemiplejik tarafta kavrama, kasik-catal kullanma, sa¢ tarama giinliikk
yasam aktiviteleri ¢calistirilarak, 8 hafta, haftada 3 giin ve 3 saat Modifiye Kisitlayici
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Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT) uygulanmistir. Tedavi dncesinde ve tedaviden 8
hafta sonrasinda, el ince motor becerileri, kaba el fonksiyonlar1 ve iist ekstremite

spastisitesi degerlendirilmistir.

El ince motor becerilerini degerlendiren dokuz delikli peg testinin tedavi
oncesinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore
benzer oldugu, vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan 6nce
bireylerin iist ekstremite fonksiyonelliklerinin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir.
Dokuz delikli peg testinin tedavi sonrasindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda
bireylerin grup degiskenine gore farklilik olmadigi bulunmustur. Vibrasyon,
MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamasindan sonra bireylerin iist ekstremite
fonksiyonelliklerinin birbirine benzer oldugu go6rilmiistir. Yapilan ti¢ tedavi
uygulamasinin da ince motor becerileri tizerinde birbirlerine benzer sonuglar ortaya

cikardigi ve disiik etki biiyiikliigiine sahip olduklar1 gortlmiistiir.

Elin kaba fonksiyonlarin1 degerlendiren tahta kutu ve blok testinin (TKBT)
sag ve sol 6l¢iimiinden elde edilen degerlerin ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinda bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasinda farklilk oldugu bulunmustur. Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalarinda bireylerin tedavi sonrasi degerinin, tedavi
oncesi degerinden yiiksek oldugu; vibrasyon MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinda iist ekstremite fonksiyonelligi lizerinde diisiik etki biiyiikliigiine
sahip oldugu saptanmistir. Tahta kutu ve blok testinin sag ve sol dl¢iim tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda gruplarin birbirine
benzer oldugu bulunmustur. Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamasindan sonra bireylerin iist ekstremite fonksiyonelliklerinin birbirine benzer

oldugu saptanmistir.

Fugl-meyer iist ekstremite motor degerlendirme Olceginden elde edilen
degerlerin ortalamalarindan ise vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulanan bireylerin tedavi 6ncesi Ve tedavi sonrasi degerleri arasinda fark oldugu
bulunmustur. Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin
tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi degerinden yiiksek oldugu, vibrasyon,
MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin iist ekstremite fonksiyonelligi
iizerinde orta etki biiyiikliigline sahip oldugu saptanmistir. Ancak gruplar arasinda

fark olmadi ve her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda iist ekstremite fonksiyonelligi
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benzer oldugu bulunmustur.

MKZHT'in inme sonrasi beyindeki kortikal reorganizasyonu tesvik etme
potansiyeline sahip oldugu bilinmektedir. MKZHT'nin etkisi, etkilenen ekstremitenin
kullamimint artirarak noral plastisiteyi tesvik ederek gergeklesir. Bu da bireyin motor
fonksiyonunun iyilestirilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla bagimsizlik

elde etmesine yardimci olabilir.

Vibrasyon uygulamalari, kaslarda gerilim refleksini uyararak kas aktivitesini
artirabilir. Gerilim refleksi, bir kas gerildiginde, spinal diizeyde bir refleks yoluyla
kasin kasilmasina yol agar. Vibrasyon uygulandiginda, kas ve tendonlarda olusan
salimmlar, gerilim refleksi ile kasin kasilmasini artirir. Vibrasyonun kas aktivitesini
artirmak icin etkinligi, frekansina baghdir. Yiiksek frekansl vibrasyonun (6rnegin,
lokal vibrasyon i¢in 80-100 Hz, tiim viicut vibrasyonu icin 35-45 Hz) daha diisiik
frekanslardan daha etkili oldugu goézlenmistir. Bu frekanslar, kaslarda daha giicli
gerilim refleksi olusturarak daha yogun kas aktivitesine neden olabilir (Hazell vd.,
2007). The effects of whole-body vibration on upper-and lower-body EMG during
static ve dynamic contractions. Applied physiology, nutrition, ve metabolism, 32 (6),
1156-1163.) Klinik diizeyde gruplarin ¢alisma Oncesi Ve sonrasi tahta kutu-blok testi,
dokuz delikli peg testi ve fugl meyer st ekstremite motor degerlendirme Olgegi
degerleri agisindan Dbirbirlerine benzer oldugunu belirledik. Bu benzerligin ve
fonksiyonellik iizerine olan etkilerin tiim bireylerin aym zamanda konvansiyonel
tedavi almaya baglamalari ve devam etmeleri ve vibrasyon ve MKZHT
uygulamalarinin fonksiyonellik {izerine etkili olan mekanizmalarindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Ust ekstremite motor aktivite giinliigii 6lceginden elde edilen degerlerin
ortalamalarinda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerleri farkli bulunmustur. Vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin tedavi Oncesi
degerinden yliksek oldugu, vibrasyon ve MKZHT uygulamalarinin iist ekstremite
fonksiyonelligi lizerinde orta etki, konvansiyonel tedavi uygulamasinin ise genis etki
biiyiikliigiine sahip oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite motor aktivite giinliigii
Olgeginin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi farkindan elde edilen degerlerin
ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine gore farklilik oldugu bulunmustur.

Konvansiyonel tedavi uygulamasi yapilan bireylerin tedavi dncesi tedavi sonrasi
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farki degerinin vibrasyon uygulamasi yapilan bireylerin tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

farki degerinden yiiksek oldugu saptanmustir.

Ust ekstremite fonksiyonelligi iizerine uygulanan konvansiyonel tedavinin de
tek basina etkili olabilecegini ve konvansiyonel tedavinin yiiksek terapotik etkinligi
ve smirli maliyeti nedeniyle st ekstremite fonksiyonelliginin artirilmasinda
kullanimin1  6nermekteyiz. Ayrica etki mekanizmalari sayesinde konvansiyonel
tedavinin i¢inde yer alan eklem hareket agikligi, germe, kuvvetlendirme
egzersizlerinin agriy1 azaltigi, fonksiyonel iyilesme sagladigi, hareket araligini ve kas
giiclinii artirdig1 ve yasam Kalitesini iyilestirdigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir
(Tastaban ve Sendur, 2023).

Inmeye 6zgii yasam Kkalitesi dlceginin tiim alt parametrelerine ve toplam
puana bakildiginda vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda farkli oldugu
goriilmistiir. Tiim gruplardaki bireylerin tiim alt parametrelerdeki tedavi sonrasi
degerlerinin, tedavi 6ncesi degerlerinden yiiksek oldugu; vibrasyon uygulamasinin
ruh hali ve sosyal roller iizerinde genis etki biiyilikliigline; enerji, aile rolleri, lisan,
mobilite, kisilik, 6z bakim, diisiinme, iist ekstremite fonksiyonu ve is/iiretkenlik
iizerinde orta etki biiytikliigiine; gérme tizerinde ise diigiik etki biiyiikliigiine sahip
oldugu goriilmiistiir. MKZHT uygulamasimin enerji, aile rolleri, kisilik, 6z bakim,
sosyal roller, diisiinme, st ekstremite fonksiyonu ve is/iiretkenlik tizerinde genis
etki biiytikliigline; lisan, mobilite, ruh hali ve gérme tizerinde orta etki biiyiikliigiine
sahip oldugu bulunmustur. Konvansiyonel tedavi uygulamalarinin enerji, aile rolleri,
kisilik, sosyal roller, diisiinme, iist ekstremite fonksiyonu ve ig/liretkenlik {izerinde
genis etki biiylikliigiine; mobilite, ruh hali, 6z bakim ve goérme iizerinde orta etki
biiyiikliigiine; lisan tizerinde ise diisiik etki biiyiikligiine sahip oldugu goriilmistiir.
Tim bu parametrelere bakildiginda genel olarak vibrasyon uygulamasinin yagam
kalitesi tizerinde orta etki biiyiikligine; MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin ise genis etki biiyiikliigline sahip oldugu saptanmistir. Bu sonug bize
inmeli bireylerde konvansiyonel tedavi ven MKZHT’nin yasam kalitesi {izerine
olumlu etkisinin daha fazla oldugunu gostermistir. MKZHT nin hareket kontroliinii
artirmasi, fonksiyonel bagimsizligi desteklemesi, tedavinin bireye 6zgii olmasi ve
hedeflerin belirlenerek motivasyonu artirmasi, bireyin aktif olarak tedavi siirecine
katilimini tesvik ederek katilimi artirmasi giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi
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artirmigtir. Hareket kontroliiniin, kas giiclinlin ve hareket kabiliyetinin iyilestirilmesi,
bireyin giinliik yasam aktivitelerini daha bagimsiz bir sekilde gerceklestirmesini
saglamigtir. Konvansiyonel tedavi ise desteklenen ev programlari, ucuz ve
uygulanabilir olmas1 sebebiyle bireyin fonksiyonel bagimsizligin1 ve iyi olma halini
artirir. Bu Ozellikleri sayesinde MKZHT ve konvansiyonel tedavi, yasam kalitesini
artirir ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi destekler. Bu sebeplerden ve etki
mekanizmalar1 sebebiyle yasam kalitesi iizerinde MKZHT ve konvansiyonel tedavi

programlarini rehabilitasyonda 6nermekteyiz.

Vibrasyon, “salimm seklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyar1”
olarak tanimlanmistir. Vibrasyona biyomekanik olarak bakildiginda 3 parametreye
sahiptir. Bu parametreler; vibrasyonun milimetre agisindan salinim araliginm
belirleyen genlik, bir saniye siirede olusturdugu tekrar sayisini gosteren frekans ve
vibrasyon sirasinda ortaya ¢ikan ivmenin verdigi gii¢ olarak tanimlanmustir. Ozellikle
fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda kullanilan vibrasyon teknikleri, kas kuvvetinin
artirilmasi, kas tonusunun diizenlenmesi, dolasimin iyilestirilmesi, agrinin azaltilmasi
gibi farkli amaglarla kullanilmaktadir. Ayrica, vibrasyonun kemik yogunlugunu
artirici etkisi de bulunmaktadir ve osteoporoz gibi kemik yogunlugu azalmalarimin

onlenmesinde de kullanilabilmektedir (Tiirkmen ve Nezire, 2016).

Vibrasyonun fizyoterapi uygulamalar ile birlikte kullanimi son yillarda
oldukgca artmistir. Vibrasyon insanda temel olarak iki sekilde uygulanabilir. Tkisi de
farkli etki mekanizmalarina sahip olabilir ve farkli amaglar i¢in kullanilabilir. Tim
viicut vibrasyonu, kisinin ayaklar1 iizerinde durdugu ve vibrasyonun biitiin viicuda
iletilmesini saglayan bir platformda uygulamr. Bu platformlarda genellikle titresim
frekanst1 ve genligi ayarlanabilir Ozelliktedir. Bu yoOntem, kas tonusunun
diizenlenmesi, denge ve koordinasyonun gelistirilmesi, kemik yogunlugunun
artirilmasi, dolagimin artirilmasi, kas giiciiniin artirilmasi ve esnekligin gelistirilmesi
gibi amaglarla kullanilir. Lokal vibrasyon uygulamasi ise, kasin en genis kismina
dogrudan uygulamir ve genellikle elde tutulan bir cihazla gergeklestirilir. Bu
yontemde de vibrasyonun frekansi ve genligi ayarlanabilir ve amaclanan etkiye gore
uygulanabilir. Lokal vibrasyon uygulamasi, 6zellikle kas tonusunun diizenlenmesi,
agrinin azaltilmast ve kas giicliniin artirilmast gibi amaglarla kullanilir. Lokal
vibrasyonun inmeli bireylerde kullanimi; yiirliylis, spastisite, hemineglect, kas
performanst ve iist ekstremite {izerine etkilerinde yogunlasmaktadir (Wanderley,
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Alburguerque-Sendin vd., 2011; Schindler vd., 2002; Lee vd., 2013).

Son on yilda, merkezi sinir sisteminin gesitli diizeylerinde lokal vibrasyonun
etkilerini anlamak ve norolojik bozukluklarin patofizyolojik mekanizmalarinin yam
sira lokal vibrasyonun nérorehabilitasyondaki terapotik etkilerini incelemek igin
birgok ¢alisma yapilmistir. Inme, omurilik yaralanmasi, multipl skleroz, Parkinson
hastaligt ve distoni gibi norolojik hastallk veya bozukluklari igeren

nororehabilitasyonda lokal vibrasyonun etkileri tanimlanmstir (Murillo vd., 2014).

Murillo ve digerleri (2014) yaptig1 caligmada spastisitenin antagonist kasina
uyguladiklart 50 Hz. lokal vibrasyonun kasta spatisite ile birlikte artmig
Hmax/Mmax oranin1 diizenledigi gosterilmistir. Sonug olarak, lokal vibrasyon
stimiilasyonunun 1iyi tolere edilebilir, etkili ve kullaniminin kolay oldugu
bulunmustur. Ayrica lokal vibrasyonun; ndérolojik patolojinin etiyolojisinden
bagimsiz olarak spastisiteyi azaltmak, motor aktiviteyi ve fonksiyonel bir aktivite
icinde motor 6grenmeyi desteklemek i¢in 6nemli oldugunu hatta yiirtiyiis egitiminde

de kullanilabilir oldugunu séylemislerdir (Murillo vd., 2014).

Caliandro ve digerleri *1nin yaptig1 ¢alismada 28 birey ¢alisma grubu ve 21
birey konvansiyonel tedavi grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Calisma grubundaki
bireylerin agonist kaslarina (deltoideus, biceps brachii, fleksor carpi radialis, fleksor
carpi ulnaris, palmaris longus, abduktor pollicis brevis, fleksdr pollicis brevis,
abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis) haftada art arda 3 giin, 10’ar
dakika seanslar halinde lokal vibrasyon uygulamasi yapilmistir. Vibrasyon grubunun
wolf motor fonksiyon testinin fonksiyonel yetenek 6lgeginde ve modifiye ashworth
skalasinda olumlu sonuglar elde edilmistir. Sonu¢ olarak st ekstremite lokal
vibrasyon tedavisinin  kronik inmeli  bireylerin  fonksiyonel yetenegini
iyilestirebilecegini, ancak daha genis, ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir

caligmaya ihtiyac oldugunu gostermistir (Caliandro vd., 2012).

Mevcut ¢aligmamizda literatiirdeki agonist kaslara uygulanan vibrasyon
uygulamasimin yetersizliginden kaynakli olarak agonist kaslara uygulama yapilmis
olup, spastisite degerlendirmesi igin MAS ve MTS kullanilmistir. Calismamizda
vibrasyon uygulamasinin spastisite iizerine etkisine bakildiginda vibrasyonun MAS’a
gore el-el bilegi spastisitesinde ve MTS’ye gore de spastisite lizerinde olumlu

sonuclar elde ettigi gorilmiistir. Hem degerlendirme parametresi hem de iist
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ekstremite lokal vibrasyon tedavisinin kronik inmeli bireylerin spastisitesini
iyilestirebilecegi sonucu Caliandro ve digerleri "min calismasi ile benzerlik

gostermistir..

Dikmen’in yaptigi tez calismasinda da hemiplejik Serebral Palsili ¢ocuklar
15’1 vibrasyon grubu, 15’1 kinezyolojik bantlama grubu, 15’1 ise konvansiyonel
tedavi grubu olmak tizere basit rastgele 6rnekleme yontemi ile {i¢ gruba ayrilmistir.
Cocuklara haftada 2 giin, giinde 1 seans ve her seans 40 dakika olmak iizere
konvansiyonel tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmistir. Vibrasyon
grubundaki unilateral SP’li ¢ocuklara konvansiyonel tedaviye ek olarak on kol
ekstansor kas grubuna 7 cm’lik baslik ile 6n kol ekstansor kaslarimin en genis
boliimiine, 80 Hz. frekansta, 1 mm amplitiidde, 10 saniye vibrasyon 5 saniye
dinlenme seklinde toplamda 10 dakika lokal vibrasyon uygulanmistir. Uygulamadan
once ve uygulandiktan hemen sonra el becerileri degerlendirildiginde vibrasyon ve
kinezyolojik bant grubunda dokuz delikli peg testi degerleri, vibrasyon, kinezyolojik
bant ve konvansiyonel tedavi gruplarinda ise tahta kutu blok testi degerleri gelisim
gosterdigi rapor edilmistir (Dikmen, 2022).

Bagka bir ¢alismada Costantino ve digerleri iist ekstremite spastisitesi olan 32
kronik inme tamisi almis birey (21 erkek, 11 kadin, ortalama yas 61.59 y1l+15.50,
inmeden itibaren gegen siire 37.78+17.72 ay) ile ¢aligmislardir. Tim bireyler iki
gruba randomize olarak ayrilmistir. Vibrasyon protokolii ile tedavi edilen grup A,
sham tedavisi ile tedavi edilen grup B olarak belirlenmistir. A grubunda; triceps
brachii ve extensor carpi radialis longus kaslarina, 4 hafta, haftada3 kez, 30 dakika,
12 seans olmak iizere 300 Hz frekansa ayarlanmis lokal kas vibrasyonu uygulamasi
yapilmustir. Tiim bireyler 4 haftalik tedavi 6ncesi ve sonrasi el kavrama kuvveti testi,
modifiye ashworth skalasi, quickdash skoru, fim skalasi, fugl-meyer st ekstremite
degerlendirmesi, jebsen-taylor el fonksiyon testi ve sozel sayisal agr1 derecelendirme
Olcegi ile degerlendirilmistir. 4 hafta boyunca, grup A'da kaydedilen degerler, grup
B'ye kiyasla, kavrama kas kuvveti, agri ve yasam kalitesinde istatistiksel olarak
iyilesme ve spastisitede azalma gostermistir. Sonu¢ olarak lokal vibrasyon
uygulamasinin inme sonrasi hemiplejik bireylerin {ist ekstremitelerinde kas kuvvetini
onemli Olclide artirabilir ve kas tonusunu, sakathigi ve agriyr azaltabilir oldugu ve
lokal kas vibrasyonu tedavisinin, yliksek terapotik etkinligi, sinirlt maliyeti ve kisa
ve tekrarlanabilir kullanim protokolii g6z Oniine alindiginda, kronik inme sonrasi
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bireylerin tedavisinde ek ve giivenli bir arag olabilir oldugu belirlenmistir
(Costantino vd., 2017).

Diger bir ¢alismada Calabro ve digerleri (2017) lokal kas vibrasyonunun
segmental spastisiteyi azaltmak i¢in faydali oldugunu disiindiikleri igin robotik
rehabilitasyon ve lokal vibrasyonu birlestirerek robotik rehabilitasyonun etkilerini
giiclendirmenin miimkiin olabilecegini diisiinmiislerdir (Calabro vd., 2017). Inme
sonrasi iist ekstremite spastisitesine sahip 20 birey ilizerinde ¢alismiglardir. Bireylere
spastik antagonist kasa lokal vibrasyon ile veya tek basina 40 giinliik Armeo-Power
egitimi seans1 (1 saat/seans, 5 seans/hafta, 8 hafta boyunca) uygulamislardir. Lokal
vibrasyon uygulamasi alan (grup-A) ve almayan (grup-B) 10 kisilik iki grup
randomize edilmistir. Bu kombine rehabilitasyon yaklasiminin st ekstremite
spastisitesini ve motor fonksiyonunu iyilestirmede umut verici bir segenek
olabilecegi goriilmiistiir (Calabro vd., 2017). Mevcut ¢alismamizda da degerlendirme
parametrelerinden biri, fugl-meyer st ekstremite degerlendirmesi olup sonuglar
vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin st ekstremite
fonksiyonelligi {izerinde orta etki diizeyine sahip oldugu yoniindedir. Fugl-meyer {ist
ekstremite degerlendirmesine gore yorumladigimizda her iic tedavi yontemi de
fonksiyonellik lizerinde etkili olup ii¢ili de tedavi programinda yer alabilir niteliktedir.
Calismamiz vibrasyon uygulamasi, fonksiyonellik degerlendirme yontemi olarak
fugl-meyer st ekstremite degerlendirme 6lgegi kullanilmasi ve olumlu sonuglar
alinmas1 bakimindan Meyer Costantino ve digerleri calismast ile benzerlik

gostermistir.

Li ve digerleri (2021) yeni bir pnomatik lokal vibrasyon sistemi dnermistir.
87 Hz frekans ve 0,28 mm genlikteki bir lokal vibrasyon protokolii 6rnek alinarak
klinik bir deney gerceklestirilmistir. Klinik deneyde, 12 kronik spastik inmeli birey
icin spastik kas antagonisti iizerine lokal vibrasyon uygulanmistir. Sonug olarak,
spastik kasin lokal vibrasyon uygulamasindan hemen sonra, spastisitesinin hafifledigi
ve kas uyumlulugunun arttig1 goriilmiistiir. Calisma sadece inme sonrasi spastisiteyi
azaltmak icin potansiyel bir ara¢ saglamakla kalmadigi, aym zamanda omurilik
yaralanmasi, multipl skleroz, Parkinson ve distoni gibi diger norolojik hastaliklari
olan bireylerin duyusal ve motor fonksiyonlarii iyilestirmeye de katkida
bulunacagini gosterebilecegi rapor edilmistir (Li vd., 2021).

Aprile ve digerleri subakut inmeli bireylerde lokal vibrasyon uygulamasinin
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ist ekstremite ekstansor kaslari ile iist ekstremite fleksor spastik kaslari tizerindeki
spastisite etkilerini degerlendirmislerdir. 28 bireyi randomize olarak Grup A ve Grup
B olarak iki gruba ayirmislardir. Bireylere art arda haftada ii¢ giin 8 hafta boyunca
lokal vibrasyon uygulanmigtir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra her iki grupta MAS'ta
zaman i¢inde istatistiksel olarak degisiklikler oldugu goriilmiistiir. Ancak post-hoc
analiz ile karsilagtirildiginda yalnizca Grup A'da MAS'in 6nemli 6l¢iide daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite motor fonksiyonu ile ilgili olarak, her iki grupta
da gorevi tamamlamak i¢in gereken siirenin azaldig: tespit edilmistir. Sonug olarak,
bu calisma, ayni tedavi protokoliiniin, tedavi edilen kaslardan bagimsiz olarak kas
tonusunda ve bir gorevi gerceklestirme siiresinde bir iyilesme belirleyebildigini
gosternistir (Aprile vd., 2020). Mevcut ¢calismamiz degerlendirme parametrelerinden
MAS degerlendirmesi kullanilmasiyla Aprile ve digerleri *1nin ¢alismasi ile benzerlik
gostermistir. Ayrica mevcut ¢calismamizda da lokal vibrasyon uygulamasimin iist

ekstremite fleksor spastik kaslar1 iizerindeki etkileri incelenmistir.

Calismalar, lokal vibrasyonun 50-120 Hz frekans ve 0,01-1 mm genlik
araliginda uygulandiginda spastisiteyi onlemede etkili olabilecegini gostermistir. Bu
frekans ve genlik araligi, kas uyarimi igin optimal kabul edilen degerlerdir. Lokal
vibrasyonun spastisite {lizerindeki etkilerini degerlendiren aragtirmalar, genellikle
inmeli bireyler veya norolojik bozukluklart olan bireyler iizerinde yapilmistir. Bu
caligmalar, lokal vibrasyonun spastisiteyi azaltma potansiyeline sahip oldugunu ve
kas tonusunu diizenlemede etkili olabilecegini gostermistir (Wild ve Liepert, 2010).

Mevcut ¢aligmada vibrasyon grubundaki inmeli bireylere 8 hafta boyunca
haftada 3 seans 45 dakikalik seanslar halinde konvansiyonel tedavi olarak eklem
hareket agikligi egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve
transfer aktiviteleri ve giinliik yasam aktivitelerine katilim1 artirmak amaciyla cesitli
aktiviteleri iceren program uygulanmistir. Ayrica seanslardan hemen sonra haftada 3
seans olmak tiizere 8 hafta boyunca sirt tistii pozisyonda hemiplejik taraftaki iist
ekstremite fleksor kas gruplarina (deltoideus, biceps brachii, fleksor carpi radialis,
fleksor carpi ulnaris, palmaris longus, abduktor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis,
abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis) 7 cm’lik baglik ile 80 Hz
frekanshi ve 1 mm amplitiidlii CE sertifikali vibrasyon cihaziyla 10 saniye vibrasyon
5 saniye dinlenme seklinde toplamda 15 dakika lokal vibrasyon uygulanmustir.

Vibrasyon uygulanan bireylerin modifiye tardieu skalasinda el-el bilegi
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Olgtimlerinden elde edilen degerlerinin ortalamalarinda tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 degerleri arasinda farklilik oldugu, MKZHT ve konvansiyonel tedavide fark
olmadigr goriilmistiir. Vibrasyon uygulanan bireylerin tedavi sonrasi degerinin
tedavi oncesi degerinden diisiikk oldugu; vibrasyon uygulamasinin el-el bilegi fleksor
kaslarindaki spastisite lizerinde orta etki diizeyine sahip oldugu bulunmustur. Bunun
sebebi inmeli bireylerin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda el/el bileklerini daha
siklikla kullanmalar1 ve bunun iizerine vibrasyon tedavisinin lokal olarak agonist
kasa uygulanmasi1 ve bu bolgede spastisite inhibisyonu saglamis olmasi olabilir.
Agonist kasa uygulanan vibrasyon, grup la liflerini uyararak ozellikle agonist
kaslarin gerilim ve gerilme durumunu izleyerek refleks tepkileri diizenler. Bu lifler,
derin tendon reflekslerinin olusumunda, kas gerilim ve gerilme bilgisinin iletiminde
ve kas koordinasyonunun diizenlenmesinde onemli bir role sahiptir. MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulanan bireylerin modifiye tardieu skalasindaki tedavi
sonras1 degerinin tedavi dncesi degerine benzer oldugu, MKZHT ve konvansiyonel
tedavi uygulamasinin el-el bilegi fleksor kaslarindaki spastisite {izerinde etkisinin

olmadig1 saptanmistir.

Tedaviden 8 hafta sonrasinda MAS’a gore vibrasyonun el-el bilegi spastisitesi
iizerinde genis diizeyde etkili oldugu goriilmiistiir. Vibrasyonun etki mekanizmasina
liflerinin iletimi araciliiyla titresen kasin kortikal uyarimi artar ve spastisite kontrol
edilebilir. Ayni1 zamanda kasa uygulanan vibrasyon uygulamasinda, respirokal
inhibisyon ve supraspinal inhibisyon mekanizmalariyla spastisite azaltilabilir
(Ahlborg vd., 2006; Murillo vd., 2011). Spastisite ile birlikte H-refleksinin siiresi
kisalir ve amplitiidii artar. Ancak, vibrasyon uygulandiginda, presinaptik inhibisyon
mekanizmasi uyarilarak bu durum diizeltilir. Vibrasyon ile birlikte grup Ia liflerinin
presinaptik inhibisyonu artar, bu da motor ndronlara ndrotransmitter salinimin
azaltir. Sonug olarak, motor néronlarda grup Ia liflerinin etkisi azalir ve H-refleksin
amplitiidii tekrar kisalir (Cheng vd., 2015) Effects of whole body vibration on
spasticity ve lower extremity function in children with cerebral palsy. Human
movement science, 39, 65-72). [statistiksel olarak fark olmamasina ragmen hem
MAS’In hem de MTS’nin el-el bilegi Olglimlerinde vibrasyon uygulamasinin
MKZHT ve konvansiyonel tedaviye gore daha biiylik bir etki diizeyine sahip

olmasinin sebebinin vibrasyonun bu etki mekanizmasindan kaynakli oldugunu
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diisiinmekteyiz.

Modifiye ashworth skalasinin dirsek Ol¢iimiiniin tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine
gore farklilik oldugu goriilmiistir. MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulanan
bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinin vibrasyon uygulanan
bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki degerinden yiiksek oldugu
bulunmustur. MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin 6zellikle dirsek
(biceps brachii) spastisitesinde daha etkili sonuglar verdigi gortilmiistir. MKZHT
uygulamasi, etkilenmeyen ekstremiteyi kisitlayarak, etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini artirmay1 amaglayan ve kortikal reorganizasyonu saglayarak
noral plastisiteyi artiran bir yaklasimdir (Cetin ve Nezire). MKZHT bu etki
mekanizmas1 sayesinde aktif hareketi destekleyen bir tedavi yoOntemidir.
MKZHT nin bu etki mekanizmas1 ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin iginde
yer alan eklem hareket acikligi, germe, kuvvetlendirme egzersizlerinin agriy1
azaltmasi, fonksiyonel iyilesme saglamasi, hareket araligin1 ve kas giiciinii artirip
aktif hareketi desteklemesinin dirsek spastisitesi tizerinde daha etkili sonuglar ortaya

cikardigini diisiinmekteyiz (Tastaban ve Sendur 2023).

Modifiye ashworth skalasinin omuz ve el 6l¢timlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi farkindan elde edilen degerlerin ortalamalarinda bireylerin grup degiskenine
gore farklilik olmadigi gorilmiistir. Vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamasindan sonra bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farki degerlerinin
birbirine benzer oldugu bulunmustur. Bu sonuglara gore spastisite tedavisinde her ti¢
grubun da etkili sonuglar verdigi belirlenmistir. Bu nedenle vibrasyon, MKZHT ve
konvansiyonel tedavi uygulamalar1 birbirleriyle etkinlik ve tedavi {stiinligii
bakimindan karsilastirildiginda spastisite iizerinde net bir fark ortaya ¢ikmamustir
yalnizca genis/orta etki diizeyi bakimindan fark olusturmuslardir. Ancak bu etkinin
dogrulugunu anlayabilmemiz i¢in daha fazla agonist kasa vibrasyon uygulamasi
yapilan caligmalara ihtiya¢ vardir. Literatirde MAS ve MTS spastisitenin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan 6l¢eklerdir. Ancak ¢alismamiz sonucunda
spastisite tedavisinde 3 tedavi yontemi de kullabilir olup net bir farkin ortaya
konulabilmesi igin spastisiteyi Olcen daha nicel ve objektif bir ara¢ kullanilmasi
gerektigini ve bu konulart ele alan daha cok c¢aligmaya ihtiyag oldugunu
diistinmekteyiz. Sonug olarak spastisite tedavisine yonelik konvansiyonel tedaviye ek

94



olarak vibrasyon ve MKZHT uygulamalarimin ve konvansiyonel tedavinin

rehabilitasyon programinda yer alabilecegi sonucuna varilmaistir.

Calismamizda fugl meyer iist ekstremite motor degerlendirme Olcegine gore
vibrasyon, MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarimin fonksiyonellik
lizerinde orta etki diizeyine, tahta kutu-blok testine gore ince motor becerileri
iizerinde diisiik etki diizeyine, dokuz delikli peg testine gore ince motor becerileri
tizerinde diisiik etki diizeyine, st ekstremite motor aktivite giinligi-28’e
bakildiginda vibrasyon ve MKZHT uygulamalarinin fonksiyonellik {izerinde orta
etki biiyiikliigiine, konvansiyonel tedavi uygulamalarinin ise genis etki biiyiikligiine,
inmeye 6zgili yasam kalitesi 6l¢egi’ne bakildiginda vibrasyon uygulamasinin yasam
kalitesi {izerinde orta etki biiyiikligine ve MKZHT ve konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin yasam Xkalitesi iizerinde genis etki biyiikliigiine sahip olduklari

gorilmiistiir.

Bu c¢alisma ile inmeli bireylerde uygulanan konvansiyonel tedavi
uygulamalarinin, konvansiyonel tedavi uygulamalarima ek olarak uygulanan
vibrasyon, MKZHT programlarinin iist ekstremite fleksor kaslardaki spastisite,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkilerinin oldugu sonucuna

varilmistir. Ancak bu 3 tedavi programi karsilastirildiginda,

Spastisite tedavisi tizerinde, Vibrasyonun respirokal inhibisyon ve supraspinal
inhibisyon mekanizmalariyla spastisite azaltilir (Ahlborg vd., 2006; Murillo vd.,
2011). 65-72). Hem MAS’in hem de MTS’nin el-el bilegi dl¢iimlerinde vibrasyon
uygulamasinin MKZHT ve konvansiyonel tedaviye gore daha genis bir etki diizeyine
sahip olmasmin bu etki mekanizmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.
Literatiirde yer alan benzer ¢alismalarin ¢ogunun vibrasyon uygulamasini antagonist
kaslara uygulamalarindan (Murillo ve digerleri ) otliri mevcut ¢alismamizda ek
olarak uygulanan vibrasyon uygulamasini Caliandro ve ark’imin yapmis olduklar
calismadaki gibi bireyin agonist fleksor kaslarina uyguladik. Bu sayede grup la
liflerini uyararak 6zellikle el- el bilegi fleksor kaslarinin (abduktor pollicis brevis,
fleksor pollicis brevis, abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis kaslarinin)
spastisitesinde olumlu sonuglar elde ettik. Sonu¢ bekledigimizden daha diisiik olsa da
agonist kaslara uygulanan vibrasyon uygulamasinin da spastisite {izerinde etkili
oldugunu gordiik. Daha etkili sonuglara ulasabilmek i¢in agonist kaslara uygulanan

vibrasyon uygulamasi ¢aligmalarinin artmasi gerektigini diistinmekteyiz
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MKZHT ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin ise 6zellikle dirsek (biceps
brachii) spastisitesinde daha etkili sonu¢lar verdigi gorilmistir. MKZHT
uygulamasi, etkilenmeyen ekstremiteyi kisitlayarak, etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini artirmay1 amaglayan ve kortikal reorganizasyonu saglayarak
noral plastisiteyi artiran bir yaklagimdir (Cetin ve Nezire). MKZHT bu etki
mekanizmas1 sayesinde aktif hareketi destekleyen bir tedavi yontemidir.
MKZHT’nin bu etki mekanizmasi1 ve konvansiyonel tedavi uygulamalarinin i¢inde
yer alan eklem hareket acgikligi, germe, kuvvetlendirme egzersizlerinin agriyi
azaltmasi, fonksiyonel iyilesme saglamasi, hareket araligini ve kas giiciinii artirip
aktif hareketi desteklemesinin dirsek spastisitesi lizerinde daha etkili sonuglar ortaya
cikardigini diisiinmekteyiz (Tastaban ve Sendur 2023). Bu sonuglara bakildiginda 3
uygulamanin da spastisite tedavisinde kullanilabilir oldugunu diisiinmekteyiz. Hangi
uygulamanin daha etkili olacagin1 daha iyianlamak i¢in uzun siireli tedavi ve takip

calismalarina ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.

Ust ekstremite fonksiyonelligi iizerinde konvansiyonel tedavi programinin
daha genis etki diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin konvansiyonel
tedavinin icinde yer alan eklem hareket acikligi, germe, kuvvetlendirme
egzersizlerinin agriy1 azaltmasi, fonksiyonel iyilesme saglamasi, hareket araligini ve
kas giiclinii artirmasindan ve vibrasyon uygumasinin agonist kaslara uygulanmis

olmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz (Tastaban ve Sendur 2023).

Yasam Kkalitesi tizerinde MKZHT ve konvansiyonel tedavi programlarinin
vibrasyona gore daha genis etki diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. MKZHT ’nin
ogrenilmis  kullanmamanin ~ Oniine  ge¢mesi, kullanmaya bagli  kortikal
reorganizasyonu ve motor Ogrenmeyi saglamasi, plastisiteyi artirmasi, hareket
kontroliinii artirmasi, fonksiyonel bagimsizligi desteklemesi, tedavinin bireye 0zgii
olmasi, hedeflerin belirlenerek motivasyonu artirmasi, bireyin aktif olarak tedavi
stirecine katilimim tesvik ederek katilimi artirmasi giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlig1 artirmistir. Hareket kontroliiniin, kas giicliniin ve hareket kabiliyetinin
tyilestirilmesi, bireyin giinlik yasam aktivitelerini daha bagimsiz bir sekilde
gergeklestirmesini saglamistir. Konvansiyonel tedavi ise desteklenen ev programlari,
ucuz ve uygulanabilir olmasi sebebiyle bireyin fonksiyonel bagimsizligini ve iyi
olma halini artirir. Bu 6zellikleri sayesinde MKZHT ve konvansiyonel tedavi, yasam
kalitesini artirir ve gilinliik yasam aktivitelerine katilimi destekler. Bu sebeplerden ve
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etki mekanizmalar1 sebebiyle yasam kalitesi iizerinde MKZHT ve konvansiyonel

tedavi programlarini rehabilitasyonda onermekteyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Inme tanis1 almis bireylerde konvansiyonel tedavisiye ek olarak uygulanan

vibrasyon ve MKZHT nin tist ekstremite spastisitesine ve fonksiyonelligine etkisini

belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 ve Onerileri asagida

Ozetlenmistir:

Konvansiyonel tedavi yonteminin {ist ekstremite fonksiyonelligi, ince ve
kaba motor fonksiyonlar1 {izerinde daha genis etki diizeyine sahip oldugu

bulundu.

Konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan
MKZHT yontemlerinin yasam kalitesi iizerinde daha genis etki diizeyine

sahip oldugu bulundu.

Modifiye Ashworth Skalasi’na bakildiginda vibrasyon, Modifiye
Kisitlayict  Zorunlu Hareket Tedavisi ve konvansiyonel tedavi

uygulamalarinin spastisite {izerinde etkili oldugu goriildii.

Modifiye tardieu skalasina bakildiginda vibrasyon uygulamasinin

spastisite lizerinde olumlu sonuglar elde ettigi saptandi.

Elde ettigimiz sonuglar neticesinde inme tamsi almis bireyin {ist ekstremite

spastisite tedavisinde, vibrasyon, modifiye kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi ve

konvansiyonel tedavi uygulamalarini tedavi programinda Onermekteyiz. Ust

ekstremite fonksiyonelliginin artirilmasinda konvansiyonel tedavi, yasam kalitesinin

gelistirilmesinde ise konvansiyonel tedaviye ek olarak MKZHT ve konvansiyonel

tedavi programinin kullanilabilir oldugunu diistinmekteyiz. Ancak tedavi yontemi

secilirken bireylerin yas, cinsiyet, fiziksel yetenekler, mevcut saglik sorunlari,

hedefleri gibi ozellikleri ve ihtiyaglari degerlendirilerek uygun tedavi yontemi

belirlenmelidir.
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6.1. Calismanin Limitasyonlari

Literatiir incelendiginde modifiye kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi
uygulamalari diizenli olarak uygulanan bir tedavidir. Bu ¢alismada bireylerin diizenli
olarak evlerinde bu uygulamay1 saatlerine uygun olarak kullanip kullanmadiklarini
kontrol edemememiz caligmamn kisitliligidir. Vibrasyon uygulamasindan hemen
sonra ince ve kaba el fonksiyonlarinin tahta kutu ve blok testi, dokuz delikli peg testi
ve fugl meyer iist ekstremite degerlendirme 6lgegi ile gruplar arasinda kiyaslayarak

degerlendirmek i¢in yeterli siire olmayis1 caligmanin kisitliligidir.

Calismamizda spastisite, modifiye ashworth skalasi1 ve modifiye tardieu
skalasimin yerine daha objektif olan bir cihaz ile degerlendirilebilirdi. Boylelikle
spastisite iizerinde daha kesin sonuglar elde edilebilirdi. Bu ¢alismamizin
kisitliligidir. Bu nedenle ileriki calismalarda spastisitenin daha objektif yontemlerle

degerlendirilmesini dneriyoruz.

6.2. Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Calismamizin  sonuglarina bakildiginda inme tamis1 almis bireylerde
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin lokal vibrasyon uygulamasina gore ozellikle
fonksiyonellik tizerinde daha etkili oldugu saptanmistir. Bu sonuglar ile bireylerin
aktif oldugu tedavi programlarinda daha olumlu sonuglar elde ettigini gormekteyiz.
Vibrasyon uygulamalarinin ise spastisite ve fonksiyonellik {izerinde olumlu sonuglar
verdigini ancak konvansiyonel tedavi uygulamalariyla daha etkili oldugu
belirlenmistir. Literatiir incelendiginde inmeli bireylerde iist ekstremitede
konvansiyonel tedaviyle birlikte lokal vibrasyon uygulamasi ve MKZHT’nin kas
tonusuna ve azalmig fonksiyonelligine yOnelik tedavi sonuglarina rastlanmamustir.
Bu dogrultuda calismamizin inmeli bireyleri objektif bir degerlendirme metoduyla
degerlendirip erken donemden itibaren inme rehabilitasyonuna katki saglayacagin
diistinmekteyiz. Klinikte fizyoterapistlere tedavi programlarinda vibrasyon ve
konvansiyonel tedavi yontemlerini kullanmay1 artirmalarini ve ev programi olarak
Modifiye Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavi’ne yer vermelerini Onermekteyiz.
Ancak rehabilitasyonda hangi uygulamanin daha fazla tercih edilmesi gerektigi
konusunda fizyoterapistlere yol gdsterici olmasi i¢in bu konu ile ilgili daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK- 1 Etik Kurul Onay Belgesi

KIRIKKALE UNiVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplant: Tarihi: 21/12/2022
Toplant Sayisi: 2022/15
Karar No: 2022.12.08

Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu 21/12/2022 tarihinde Carsamba gond
saat 10:00‘da Prof, Dr. Sema ZERGEROGLU’nun bagkanhinda toplanmustir.

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimil, Dog-
Dr. Meral SERTEL’in damsmanhiinda yilriitiilecek olan Fzt. Zuhal $evval GOKDERE'nin yiiksek
lisans tezi “inme Sonrast Meydana Gelen Ust Ekstremite Spastisite ve Azalmig Fonksiyonellikte
Vibrasyon, Modifiye Kisitlayier Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT) ve Fizyoter api ve
Rehabilitasyon Uygulamalar1” isimli aragtirma konusu yardime1 aragtirmaci, Prof. Dr. Esra Di]elf
KESKIN’in, katithimiyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kirikkale Universites!
Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Yénergesinde belirtilmis olan Etik ilkeleri geregince
degerlendirilmistir.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bélimii, Dog. Dr. Meral SERTEL’in damismanhiginda yiiriitiilecek olan Fzt. Zuhal Sevval
GOKDERE'nin yiiksek lisans tezi “inme Sonrasi Meydana Gelen Ust Ekstremite Spastisite ve
Azalmis Fonksiyonellikte Vibrasyon, Modifiye Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (MKZHT)
ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari” isimli arastirma konusu yardime: aragtirmact,
Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN’in, katilimiyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kirikkale
Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik
ilkelere uygun bulunmustur.

Prof.Dr. S¢gma
ZERGEROGLU,

Baskan

Prof. Dr. Arif Mper JBr quYDlN Dog. W%}Z\a}m
/KQKP R ve [/ADIS

Ube
(Ka‘tllmadl)

Dog. Dr. Meral SERTEL Dog. P?.‘Y(Ysil\zDEMIkBAS Dr, €si Funda
Uye Uye YUGAN
(Katilmadi)

Dr. Ogr. Ugesi Mustefa Burak Dr. Ogr. Uyesi Murat
S UYGURTAS

Uye

Scanned with CamScanner
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EK-2 Birey Degerlendirme Formu

BIREY DEGERLENDIRME FORMU

Yas:

Cinsiyet: Kadin/Erkek

Kilo:

Boy:

BMI:

Dominant taraf: Sag / Sol
Hemiplejik taraf: Sag / Sol

Inme nedeni:

Inme gecirdigi tarih ve gegen siire:
Son 3 ay i¢inde botoks uygulandi mi1? Evet / Hayr
Medeni Durumu: Bekar / Evli
Egitim Durumu:

Meslegi:

Sosyal giivenceniz: SGK / Ozel Saglk Sigortas: / Yesil Kart / Saglik Giivencesi Yok

Sigara kullantyor musunuz? Evet /Hayir

Alkol kullantyor musunuz? Evet / HayirDiizenli kullandiginiz ilaglar:

Ozgegmis Tams1 konmus hastaliklariniz var mi? Varsa nedir?

Soygegmis Annenizde ve babanizda tanis1 konmus hastaliklar var mi? Varsa nedir?
Y ardimeci cihaz kullanimu:

Walker / Baston / Tripod / Tek Nokta / YOK / Diger:

Daha Once gegirilmis operasyon hikayeniz var mi? Varsa nedir?

Son 6 aydaki diisme sayist:
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Diistiigiiniiz yerler:
En son diistiigiiniiz tarih:
Ne yaparken diistiiniiz?

Diisme sonrasi hastaneye basvurmayi gerektiren durumlar oldu oldu mu, oldu ise
nedir ?
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Hastamm Ady Sayasde: __

EK- 3 Standardize Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

. Tarih: ____ .l"l_,l'r ______

Oryartasyan [Her dogru cevap 1 puan, toplam 10 peaan)
Puan Puan

Hagi Wl igimdaryia? . Hangi Gl yagpoma?

Hangl mewsimdegiz? . .. Swan hangi gehinde bulusmakiaone?
Hargd aydagia? . s ain Beslui g ieianii 2 s reneshdin T

BeqUnapnkag? . Sean Belundudesr biss neesdi?
Hangi gimchryia? .. Sanan b binada kapno kanxsne?

Orpaniasyan Baliim Toplar j0-00:

Kampit Hafzas {Toplam puan )
& Slzo brazdan sbyleyecafim Og i dikkatlice dinkeyip Benbatirdikion soera bekrariasn

(Masa, Eayak, Elbdse] (20 wn sline tanwer|. Hor dofru kim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam pean 5)
& 100 den gesiye dogru T olanaak gidin, Dur deyinoeys kadar devam edin
{Her dogna iglesn 1 puan: 10D, 93, 38, T3, 72,65

Hatirlama {Toplam puan 3
=  Yulanda telra attifinir kelimelen wkrar sbyleyin (Masa, Bayrak, Elbice) (Hor lalime 1 puan)

Lisan [Toplam puan 9

A B goindafinie sasndlorin il medir?
(st ko 1'e7 pusain, toplam F puan (20 sanipe sl ver)

b Simdi size siyleyecefim olmiayi dikikatle dinleyin ve ban bitirdikien sonra tekear edin.
B va fala Istmmmbparum” (10 iy siiie var) 1 puan

& Simdi sizden br gay yapenanei Isteyecedim, boni dikkathe dinlayin ve shylodi e yagen

"Masada duran ki elinizh: sl i dlinizle iye ket v pere bealon e

Toplam puan: 3, sie: 30 m. hiw bir Sagn ighem: 1 puan

. Simdi size bir o mile verosoodim Okeyun v yazida soylenen soy yapin. (1 puan)
<Bir ki ida "GOTLERIKIZ KAPATINT yaze hamaya ghoiesin:

& Simdi verscegim kigida aldenza gelen ankaml bir cimley yann |1 puan)

L Size gosterocafim geklin ayremre gizin; agaddaki jakli arka sayfaya |1 puan)

2 e M e M g P R P s e, P o LT B B

drearkes

‘0t

LT L0 T Bt

Liisrm e disruires O Dniles Lallian, 2023

120




EK- 4 inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Nine Hole Peg Test

(Dokuz Delikli Tahta Civi Testi)

Gerekll Malzemeler

Pano: {izerinde birbirinden 3,2cm [Mathiowetz et al, 1985] (ya da 5cm [Heller et al, 1987 ]) uzaklikta 1cm ¢apinda
1,5¢m derinliginde 9 adet delik bulunan tahta veya plastikten yapilmis pano.

Tahta ¢ivi: 7mm ¢aginda 3.2 cm uzunlugunda 9 adet tahta veya plastikten yapilmis kisa cubuklar
Tahta givilerin icine konabilecedi 10x10x1cm ebatlaninda kutu

Kronometre

Uygulanisi

Pano ve test gerecleri hastanin niine konur. Hastadan degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki tahta cubuklan
birer birer pano tizerindeki deliklere yapabildigince hizli bir sekilde yerlestirmesi istenir. Ardindan cubuklan tekrar kutunun
icine teker teker koymasi istenir. Hasta diger elini panoyu sabitlemek icin kullanabilir. Testin tamamlanma siiresi
kronometre ile belirlenir.

Alternatif Skorlama: Tahta cubuklan deliklere yerlestirme ve kutuya tekrar koyma islemi 50 veya 100 saniye boyunca siirekli
tekrarlanir. Yerlestirilen cubuk sayisi saniyeye béliinerek bir saniyedeki cubuk yerlestirme sayisi belirlenir.

Yag- cinsiyet Sagel (saniye)  Solel (saniye) Yas-cinsiyet Sagel (saniye)  Solel (saniye)
21-25 Yas Erkek 16.41 175 21-25 Yas Kadin 16.04 7.0
66-70 Yas Erkek 0.3 2229 66-70 Yas Kadin 1950 2144
71 + Yag Erkek 2579 2595 71+ Yas Kadin 249 40
Tiim yas ortalama erkek 1899 19.79 Tiim yas ortalama Kadin 1767 1891

Kelior M, Frost{1371) J Am ) Occup Thes. 1971 Mar.25(2)77-83

Tamamlanma suresi: (saniye)
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EK- 5 Dokuz Delikli Peg Testi

y B
Fugl- Meyer Ust Ekstremite
- 14 - -
Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment
Hastanin Adi Soyad: =~~~ T _ Tarih: _ / / _______
_ skor Maks, Test ~ Skorlama i
- 1. Refleks aktivite skor ¢or0- Befiks akniie pok
4 ops -~ Skor 2= Refiks st fioksivkee vo/veys okstarsirirdeartoys. qaniatil
Trseps =
1. Fleksbr sinerji Skor
1. Omuz Elevasyonu —~~ Skor 0: Herkong b hareket yapdamyer
2. Omwiz Retraksayonu R
. 12 3. Omuz Abduksiyon (En az 907 . Skor 1: Hareiztier irumesn papdyor
4, Omasz Rotasyon e
5. Dirsek Fleksiyonu ____ Skor 2: Hareketler nermaf olerak yapuabibyer
6. On kol Supinasyonu PR
1Il. Ekstansor sinerji SKOF Skor 0: Herhang b hareiet papdamyer
1. Oz Addiksiyonu/I¢ rotasyonu
.. & g Skor 1: Hareketier humes yapdyey
3. On kol Pronasyonu Skor 2: Hareietier nemaf olorsk yasabiyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Hweiet b
& Skor 1: B pina Dk anterioe superiow g
g 1. & lomber omurgaya dogru ___ Skor2: Hismbercoungays dejebdns
o Skoro: oo y -
2 . 6  2.Dirsek 0"de iken Omuzun 90" ye Fleksiyonu skor 1+ o fanads abataoce vepa drsag ey arsapa by
S e SkOP2: oot rrmd olsd pusehiyer
o Skor 0 Fromasyon ve Supmesy0n YopVeresr veys geshl o ve desek pamjong
° 3. Omuz 0” de ve Dursek 90” flekssyonda tken :‘db:w o At T
E on kolun pronasyon/supinasycnu Skor 1: oy ’
g . .. Skor2: Maeietnnvwolpsdsbives
V. Sinerji dist hareketler Skor
Skor 0 Havetetn dayongrand's desel fekgony orfne (dar s do kef r svesysmuno
1. Dirsek 0° fleksiyonda iken we on kol 3
proaasyonda iken omuzun 90" lik Skor 1: Ravede! haver puguisaly voyo bareks o ek ek o
abduksiyoru * ey so kol premcsycoons kvayaner
e Skor2:  Favetein ool jopdsbiined
Skor 0: ds drsek ek sbdusyon orise G
6 2 Dirsek 0" fleksiyonda Iken omuzun 50 lik Skor 1: ket hsaven yapuinhil vepo bveher exnaindo dinet (ki vy sons
fleksiyonu © o sbisony ormeys pkar
oo Skor2: Fuwketnnywolpostabives
skor 0: Promuzyoe ve sopiazyss yavows: ey jersts oo ve desel pampons
© sophsamer
3. Omuz 0* de ve Dirsek 90° fieksiyonda ten P & T 4 akad
on kolun pronasyon/supinasyonu Skor 1: e 4
oo Skor2:  Foveirtn noveo popdabinesd
V. Normal refleks aktivite
(Sadece 5, basamakian Tam puan ¥en Skor Skor 0: Dejeridiies (¢ efieksion & soves Nperahid e
hastalar ign uygulane) > " i PO 2
6 1. Beseps refleksi . iy 4 74 A
2. Parmisk ekstansdrleri 2 Skor 2: S ref\ture (i reyw novimed efieksler
3. Trisops refleksl
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EK- 6 Tahta Kutu ve Blok Testi

Tahta Kutu ve Blok Testi

Box & Blocks Test
B S Tarh: / / _______
Kaba el becerisini performansa (siire) dayali olarak degerlendirmeye yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark.
tarafindan geligtiilmistir

X

%
Gerekli ekipmanlar: Tahta kutu (6lciler! Gstteki resimde yazilidir.) Tahta kiipler: 2.5%2.5x2.5cm ebatlarda 150 adet.

Testin uygulanist: 150 adet kilgUk (2.5cm boyunda) tahta kilpler hastanin test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki
kutuya doldurulur, Hastadan her seferinde bir tane kiipQ yan bos kutuya atmasi istenir. 60 saniye iginde kag tane kip
atildir sayilir. Sonug skoru verir,

Hastaya okunacak yonerge: Simdi 6nlniizdeki kilpleri sa elinizi kullanarak (hangi eli test edilmek isteniyorsa o li)
bog kutuya atmaniz: Isteyecedim. Bir dakika streniz olacak, Yapabildidiniz kadar hizl yapmaya caligin. Bir seferde
yanlishkla 2 tane kilp de alsaniz tek klp gibl sayacagim. Kap elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz
saylimayacak. $imdi nasil yapacadinizi size gbsterecedim ve denemeniz icin 15 saniye stire verecegim (Gsterilir ve 15
saniye alistirma yapmasina miisaade edilir.). Hazirsaniz balayalim. “Bagla”

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edillr.

Mathiowetz V, Votand G, Kashman N, Weber X (1985) Am J Occup Ther. 1985 Jun3%(6) 386-91

Toplam Sag El Puan: Toplam Sol El Puani:
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EK- 7 Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastarun AdhSoyade Taibe __/ /..
(4] Tanus artig yok
1 Haseket agikbgnin sorunda yakalama ve gevieme veya minimal bir direng e karakienze hafif tonus arip
mescut.

1+ Eklem hareket ag1kdagnm yardan an boyunica, minimal direncin iz erdigi hafif kas torusu st mevewt.

2 K torusw tim eklem hareket apikh§) boyunca ve dab Farls artmaey, fakat eldemler kolayes hareket
ettirilebilipar.

3 Pasif hareketi roolagtean belingin tanus arhg meveuttur

F- Etkilenen kmimlar fleksryon ve ekstanssponda rijittir.

Mediftys Ashworth Sag Sal
Tarih ,f ,f ,f'r ;’r

Omuz Kusag
Dirsek

El

Kalga Kusag
Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Baromeas PN Sk, FE (HIA T Pog Thaee. Bl TS 2087

by i i T
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EK-8 Modifiye Tardieu Skalasi
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EK-9 Fugl- Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

Hastarin Adi Soyadi:

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Ol¢egi

Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

Tarih: '."( }'I_______

| Skor Maks, Test

Skorlama

I. Refleks aktivite Skor cporne B ot

:"::‘ Shoor 2: Retieis skivioe ek dlende v ebsrossinierde amays. handabit
Il. Fleksir sinerji Skor

1. Omuz Elevasyonu <~ Sl e Herhany! i bareiet papdamaper

2 Omuz Retraksyonu .

} 3 Ormuz Abdukiiyon (En az 907 _ Skor 1: Narekerier kmen papdyor

4. Omauz Rotasyon o

5. Dirsek Fleksiyonu ko 2: hareietler nzemaf olorsk popuatiee

6. On kol Supinasyonu

lil. Ekstansor sinerji
1. Civwiz Ackdksiyonu; rotasyomu
2. Dirsek Elstansiyany
3. On kol Prorasyanu

SKOF Chor 0 Herkamg bir bareket papdamper
Skior 1: Hareitier keameas papdyon
Skor 3: Warrketier nenmaf olorak yopvob iyer

IV. Kombine sinerjist hareketler

1. El lomber omurgaya dogru

2. Dirzek (™ de iken Omaman 90 ye Flelsiyonu

3. Omwz I de ve Dursek 90° flzksrponda iken

on kolun pronasyon/supinasyomnu

Skor

Shorf:  FRueirl ok

Shor 1: i spina Ty antenind iyperioe gegaiimer
.. Skor2: Hiomberomugays deebine

Skor O plar Az ok vep

Skor 1:  Huwietn gy bunads smarun absvisiooy vers srsajs fekmyona aray phor

. Skord:  Huweieler romsi ok by
Shor 0 ﬁmwwmmwm v el s pong
T e

Oturma Pozisyonu

IV. Sinerji disi hareketler

1, Dirsek 0° flelsiyonda ken we an kol
pronasyonda e amuzun 90 lik
abduksivoru

2. Diirsele 07 Mefsiyonida iken omuzun 507 ik

Meksiyonu

3. Omwz 0 de ve Dirsek 20 fleksiyonda iken

on kolun pronasyon/supinasyonu

. Dol oo e dime) perarhen wowth ki,
Skor 1: pospres
e Shor2: Nzt nonmo ppeabimer
Skor
Shor & Hovetetir bayongrond’s dinet Pebsyony orises phar reps 0o ke v enesyseuny
Y hova o
hor ;e eenpaihr vy et e o ks o
Y e ol BSOS OO0 BT
e Shor 2z Hweirte ool popdabimes’
Skor 0: wELr ds chesed: el sbdusyong o char
skor 1: Fissiet ks g billy v Seivober rnnarionda dired Aoy v sons
" b oy

oo Skord: ket noamo psisbinen
Shor @ Prosopon ve Upearyen repdorvm veRr gersti oo ve de el paam pong
BN

. Lo

1: Gereh over ve s Ak
SROT i

Shor 2:  Hanietio novoa poglabiimes’

V. Normal refleks aktivite

[Sadece 5, basamakran Tam puan alan
hastalar igin uygulan)

1. Beseps refleksi

2. Parmak ekstansarleri

3. Triseprs refleksi

Skor Shor @ Dejrhadivo i efekm ks gvalal s

Skor 13 Degerkerainlen i refelsten b o biperk TP T

I N L T——
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V1. El bilegi degerlendirlimesi  Skor
Skor 0: Masts 15 ik f biedi donafeksipamina

i 1. Bl bilegi dorsoflekstyonu Skor 1: Darafieksiy lar ame dvenve bany knpemar
g - Skor 2: Msfif bir dveng barpsnde ponsonwi bevor
35 2.0mez 07 v dse 907 Budstyoncia then of x‘f Atenisn pors m:r'u“ Asvebetsisdiinilemer
2 bileg) feksiyonu'ekstansiyonu . oo e
9 oo Skor2: Istenden porifyond harefer tamantlany
? Skor 0: Ms<s 157k of Badi doraflefshamuos poponer
3 10 iemm.Omuzwmmm Skor 1: Dorafikimn Ao ey b by
g e Skor 2: mmmmwwhm
v Skor 0: pozuyend hareker alugaruki oz
> :;’:‘:;"n s bt Skor 1: ltendan periyonda THA Boysnca Aavebet sisdirilemer
3 e ... Skor2: ltenlen perisyonda hareket tarmastiany
= Skor 0: Mareket papdamar
5. B bilegi srkumdiksiyonu Skor 1: INevasiz veyo tamamionamayen svkiimdils oo
___. Skor 2: Mareiet aha ek temanbine
Vil El degerlendirmesi Skor
Skor 0: Farmabinds Mdsiro pit
1. Parmaklann kuthe fleksyonu Skor 1: K sarnish fkijony Aweted iomenipaon
... Skor2: TowattfRetsyon mons
Skor 0: Farmabisris clatssyon yob
- 2. Parmakdann kiithe ok y Skor 1: Akt feksiyoedah o gareddy
: e Skor2: favainsivonsyes mewat
E 3. Kavrama: MKP ekernier ekstansiyonda, PIF ::‘;' Z:’:'"
% b pidering - on. Skor2: Drence buryimveana mevst
s 14 4 ¥avams Basparmak addoksyonulo (1, Skor 0: Kawamo popoves
'E parmakea KMK eklem ve Interfalangeal okdem Skor 1: Jaw A fakar (okawye kar hopeonr)
0" de iken) e Skor 2: Deence oy evesms mevie
E S.Ma@mhmMNWMs :L": ?:,'.m:v A e LA T,
E Parmak ve isaeet parmade pulpalan arasindal oo Sl 2 ek ey et
6. Kavrama: SBndirik Kaviama (Sirinc ve 2 Skor 0: Aawaru yopaver
Parmagm volar yiizke kargihkk gebecek Skor 1: Za hroms (Viksk b stiodt nrodde fakat cekawye kovy bopamar)
sekikde) - Skor 2: Deewe iy owsns mans
Skor 0: Kawama popomy
7. Kavrama: Kuresel (sfenk] Kavrama Skor 13 Jop' horams (Tews dapany b Sabat (shaveye kv bayamad
oo Skor2: Uyence hovpkovesns mevost
l VIIl. Koordinasyon ve Hiz Dederlendirmesi skor
(Hzhica yapdan parmak burun testi: § tekrar)
N Skor 0 Belirgin Tremar
I'i 1. Tireme Skor 1: Hat¥ Tremer
SE . Skor 2: Tremar Yok
5= Skor 0: Bergi Distetss
2‘} 6 2 Dismetri Skor 1: Haf¥ Dsmetri
£ .. Skor 2: hmeti Yok
g % Skor 0: Al sasrpeden doce smamimana
3 He Skor 1: fu i B Saoyede temaniaon
| . Skor 2: % Sonipeden foxe tamaniant
Py Meyer AR Tabht L Lepnas | Otysen 5, Stegind 5 (15750 Scand ) Renabil Mot 15757701 13- 3
frronire
WA

127



Ek- 10 Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii- 28

Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinligi-28
Upper Extremity Motor Activity Log-28 (UE-MAL-28)

Hastarun Adh Soyadi: I A

Hemiparetil il ekstremitenin fonksiyorun dejedendimeyi smaclsysn bu algek 2006 phnda Uivwatte ve ari
terahindan gelistinlmigtir. 30 adet Gt ekstremite fonksivenu “kullarem diizey™ ve “kullanim kalites™ olasak 2 farkh
olgek e deferdendirilir ve puanlaror. Puanlan alt sltatoplanp isareth madde sayrsna bdlirensk her bir Slgege ait skor

hesaplanir.

Dagmeye basippoypplomak
Celmecsyiggmak
Cekmeceden birpsyler pkarmak
Telefon ahiresini kaldirmak
Mutfak teegabire begbe silmee
Ezpis apk arabadan inip ayskta durmat 0 _____
Buzdalabinin kapagm agmak

K kohunu gevirersk kapen agmak
Televiryonun kumandasin kullanmak
10 Edopikleyip durulayarak eberipbeme
mn Muslugu sop kapame . _____
12 dedegrobmes 0
13 Coraplangiymete
14  Corsplan gbermek
18  Ayokeabigiymek
%  Ayakkabookeme
17  Zandabyeden koo 000 ____
18  Otwmadan once sandalyey masadangerigeme . ______
19 Owwduktan sorea sandalyeyi masaya dogrugekmek . . ..
20  Bardad jiyeyi yadaksvanoru tutup kaldemak 0 0
21 Do fecalamak fmacun koymakvshaigy
22 Yiize krem, losyon, trag kremi sirmek

2F  Kildni gevirenek kapiren kilidini agmak

24  Kajula yazmak [oncesinde etkilenen tarafla yazporsa)

8 W m kM N -

25  B-augignde birnesnetypmak 0 . .
28  Catal veya kagilkda yiyeceklen aguoea gotirebileme . . ...
27 Gadantsaeek
28  Fulpundan tutup kupays kelidermek ..

2%  Gamlegdin ddjmelenniilidemek
30  Yanm sandwic ya da dinim yemek

Taolam Skar
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Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28

Puanlama Yonergesi

Acapdakl Blgek apddamasin difer sayfada bulwnan her bir maddeye upgulayarak ilgll maddeye ait bosluga
slze en gok Uyan yanitn puanind yazinie.

Kullamm Diizeyi Ogegi Kullamm Kalitesi Olgedi
Puan | Apkiama Puan  Apklama
0  Glgsiz kolum lullanmadem 1] Gdgslz kolumu hig bir aktivitede lol lamameponm
0,5  Heistieki kadar kibl, ne alitaki kadar iyiydi 0,5  Me dstheli kadar ko, ne alttald kadar kiypdi
kol alivite sronds kul land
1 | Gisgsitz kolumugok pok nadiven kullandim 1 E::m::‘n'::m:y; .
1,5  Wedstteki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 1,5  Melstbedki kadar kotd, ne aittald kadar iriydi
Glgshr knlumu o akiivite sezeanda lod landen ama
2 Eu;:uzlnlumb::l::llhr:likr;mlﬂtm 2 diger kolumdan biraz desbek aldim, pok yavag weya
codquniuklb diger kolumla im zoriukda P
2,5  Neistieki kadar kotd, ne alttaki kadar iyiydi 2,5  Melstbeki kadar kotd, ne aittald kadar ity

Gdgslz kolumu o aktivite sezanda lullandm ama

Ghgsiiz knlumu inme gegirmeden dncekine gone yan 5 haeeetien yavash ya da birmictar aba sarf etmies

yamya daha ar kullindem

gerekiyordu lidase eder)
3,5  Neisteki kadar kotl, ne alttaki kadar iyiydi 3,5  Melsthek kadar kotd, ne akttald kadar iriyd
0 akthviteyi yaparken zayd kolwmun hareketlen
lgsiiz kolumu inme gegirmeden cncekine yakan
4 skl [ 4 | nesedeyse noemaldi ama yeterince harh veya sabetli
lanhrm kadar] dedildi {neredeyse rormal]
#,5  Meistieki kadar koth, ne alttaki kadar iyiydi #,5  Melstheki kadar kotl, ne aittald kadar priyd
Gigsiiz kolumue inme gegrmeden onoekiyle ayns Lapd kolumla yapthjen o aktmitey yapma
- oranda kullandim. -~ yetenedim imme gecirmeden oncelyle amnd.

Yapilamama nedenine ait agiklama
Tamamen deder kolurmu kullandim

Biriai benim igin yapts
Yarchm olsun obmasan o akdiviteyi yapenam imkinse. (O saglan olmayan Kginin aon taame)

Bazen yapryosum ama bu sonu sorulmadan cnce yapma firsatm olmads,

mol~wi>§

B aktviteyd inme onoe dider elimle yapspondum. Hala aye el mie yapronm.

G U, [ Vo O g S5 D0 | arwiegy: B5° Dcaates (1004 37 20046

|'rq|.-.. Kullanam Dizeyi Skorw (0-8): |

| Toplam Kullsram Kalitesi Shore (0-8): |

farardaia

T
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