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Ozet

Amagc: Calismanin amaci geleneksel tedaviye kombine edilen tekrarli amaca 6zglu egzersizi igeren is ugrasi
tedavisinin tst ekstremite motor ve fonksiyonel gelisimi Gzerine ek bir fayda saglayip saglamadigini aragtirmaktir.
Gereg ve Yontem: Calisma prospektif, randomize, tek kor kontroll bir klinik calisma olarak planlandi. Calismaya
hemiparezi gelismis olan 51 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrilarak, 1. gruba geleneksel rehabilitasyon
(dort hafta boyunca haftada bes giin) ve is ugrasi tedavisi (dort hafta haftada bes giin, guinde bir saat) , 2. gruba
yalnizca geleneksel rehabilitasyon uygulandi. Tim hastalar tedavi 6ncesi ve bitiminde degerlendirildi. Tedavi
etkinligini degerlendirmek icin Gorsel Anolog Skala, Brunnstrom evrelemesi, Modifiye Ashworth Skalasi, Dokuz
Delikle Tahta Testi (DDTT), Barthel indeksi, Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi Ust ekstremite bSlimi ve
Nottingham Saglik Profili (NsP) kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda sonug¢ parametrelerinde istatistiksel anlaml bir fark yok idi. Ancak Grup 1’de
Brunnstrom st ekstremite evrelemesinde ve NSP duygusal reaksiyonlar alt béliminde elde edilen istatistiksel
anlamli gelismeler Grup 2’de gdrilmemisgtir.

Sonug: Sonuglarimiz kombinasyon tedavisinin belirgin lehine olmamakla birlikte, literatir ve gesitli tedavi
kilavuzlar gostermektedir ki tekrarli amaca 6zgu egzersizleri iceren is ugrasi tedavisi Ust ekstremite inme
rehabilitasyonunda tamamlayici bir yoéntem olarak yer alabilir. Bu konuda hala yanitlanmasi gereken sorular
oldugundan ileri galismalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: inme, Ust ekstremite, is ugrasi tedavisi.
Ayna AB, Yildinm MA, Ones K. Hemiplejik hastalarda is ugrasi tedavisi etkinligi Pam Tip Derg 2019;12:23-32.

Abstract

Purpose: This study aimed to investigate whether combine application of conventional therapy with occupational
therapy in the content of repetitive task specific training provided additional benefits to motor and functional
outcome of upper extremity in patients with stroke.

Material and Method: The study was designed as prospective, randomized, controlled, single blind clinical trial.
Fifty-one inpatient who have had hemiparesis related cerebrovascular accident involved to study. Patients were
assigned into two groups, conventional therapy (five days in a week, for four weeks) and occupational therapy
in the content of repetitive task specific training (an hour once in a day, five days in a week, for four weeks)
were performed for group 1, only conventional therapy was performed for group 2. All patients were evaluated
before and after the treatment. To assess efficiency of treatment Visual Analog Scale (VAS), Brunnstrom grades,
Modified Ashworth Scale, Nine Hole Peg Test (NHPT), Barthel Index, Fugl Meyer Motor Assessment upper
extremity component and Nottingham Health Profile (NHP) were performed.

Results: There was not a significant statistical difference between two group’s outcome parameters. While
there was statistically significant improvements for upper extremity Brunstromm grade and emotional reactions
subtitle of NHP in group 1,there were no significant improvements in group 2. Despite our results are not
supporting combined therapy clearly.

Conclusion: According to literature and treatment guidelines occupational therapy including repetitive task
specific training is suggested in upper extremity stroke rehabilitation as a complemantary procedure. Because
of still there are questions that have to be answered, we think further studies are required on this issue.
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Giris

Dunya genelinde mortalite, morbidite ve
sakathgin 6nde gelen bir nedeni olan inme,
iskemik kalp hastaliklari ve kanserden sonra
olim nedeni olarak Uguncl sirada yer alr.
inmeden sonra gelisen motor, kognitif, duyusal
bozukluklar, kiginin glnlik yasam aktivitelerini
kisitlayarak bagkasina bagimli kalma oranini
arttirmaktadir [1]. inmeye bagh ézurliligiin en
yaygin ve yikici sonucu Ust ekstremitede ortaya
cikan yetersizliktir. Genellikle alt ekstremitenin
islevsel prognozu Ust ekstremiteden daha iyidir.
Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bozukluk hem
glnlik yasam aktivitelerinde hem de yasam
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. inme
rehabilitasyonunda glinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizlik kazandiriimasi hedeflenir, buna
yonelik Ust ekstremitenin rehabilitasyonuna
egilinmelidir [2]. Ozellikle inmeli Gst ekstremite
rehabilitasyonunda da is ve ugrasi tedavisinin
kullanimina dair yapilan birgok ¢alisma vardir [3].
is ve ugras! terapisi bireylerin rol performansini
etkileyen Kkisisel Ozellikleri, aktivite ve c¢evre
Uzerine odaklanarak aktivite katilim becerilerini
gelistirmeyi hedefler. Genel bir ifade ile is ve
ugras!i terapisi; bireylerin aktivite katihmi yolu ile
saghginin desteklenmesi ve yasama katilimini
amagclar [4]. GUnimUlzde bilimsel calismalar
beyin plastisitesinin saglanmasi igin, yeni motor
beceriler kazandiran, yogun sikhkta yapilan
calismalarin gerektigini 6éne slrer. Plastisiteyi
saglayabilmek icin en 6nemli degigken yogun,
yuksek tekrarli, belli bir amaca ydnelen duysal
motor uyarandir. Inme rehabilitasyonunda
bdyle bir ydntem tekrara dayanan goreve 6zgu
egzersizler olarak bilinmektedir [5].

Bu c¢alismada, Ust ekstremite inme
rehabilitasyonunda konvansiyonel
rehabilitasyon ydntemlerine eklenen tekrarli
amaca 6zgu egzersiz konseptindeki is ve ugrasi
tedavisinin sadece konvansiyonel ydntemlere
herhangi bir Ustinlidd olup olmadiginin
arastinimasi amaglandi.

Gereg ve yontem

Prospektif, randomize, kontrolli, tek kor
olarak planlanan c¢alismaya serebrovaskuler
olaya bagl hemipleji gelismis olan ve calisma
kriterlerine uyan 52 hasta dahil edildi. Hastalar
iki gruba ayrilarak, 1. gruba geleneksel
rehabilitasyon (dort hafta boyunca haftada bes
glin) ve is ugrasi tedavisi (dort hafta haftada
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bes glin, ginde bir saat), 2. gruba yalnizca
geleneksel rehabilitasyon uygulandi.

Tedaviye alinma kriterleri
¢ Genel durumun stabil olmasi
¢ Kooperasyon kurulabilir olmasi

« Dinya Saglik Orgiiti (DSO) kriterlerine
goére ilk kez inme tanisi almis ve tek tarafli
hemiplejisi olmasi

e inme sonrasi sirenin 12 ayr gegmemis
olmasi

e Psikiyatrik ve norolojik hikaye olmamasi
Tedaviden digslama kriterleri

e Afazik hastalar

¢ Flask hemipleji varhigi

e Modifiye Ashworth Skalasina goére Ust
ekstremitede evre 3’Un Uzeri spastisite varligi

«Oturma dengesinin bulunmamasi

Calismaya alinan tim hastalarin ayrintili
anamnezleri alindi; fizik, noérolojik ve kas
iskelet sistem muayeneleri gerceklestirildi.
Calismaya alinmasi uygun goérulen hastalara
ait bilgiler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, hemiplejik taraf, hemipleji tipi (iskemik\
hemorajik), radyolojik lezyon, rehabilitasyona
baslanana kadar gecen slire, dominant
el, komplikasyonlar, duyu degerlendirmesi
(ylzeyel, propriosepsiyon, ihmal, stereognazi,

iki nokta ayirimi) hasta degerlendirme
formuna kaydedildi. Tim hastalar tedavi
oncesi ve bitiminde degerlendirildi. Tedavi

etkinligini degerlendirmede; agr sorgulanmasi
icin gobrsel yontemler arasinda yer alan 10
cm.lik Gorsel Analog Skala (GAS) kullanildi.
Norofizyolojik Degerlendirme igin, Brunnstrom
evrelemesi, Ust ekstremite motor fonksiyon
degerlendirmesi icin  Fugl Meyer Motor
Fonksiyon Skalasi (FMMFS) st ekstremite
bolima,  spastisite  degerlendirmesi  igin
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), el becerisini
degerlendirmek igin Dokuz Delikli Tahta
Testi (DDTT), saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendiriimesinde Nottingham Saghk Profili
(NSP) Trkge versiyonu kullanildi. NSP’nin
Turkce adaptasyonu ve gegerliligi Kugtkdeveci
ve arkadaslar tarafindan gosterilmistir [6].
Hastalara ayrica duyu degerlendirmesi de
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yapildi. Duyu deg@erlendirmesinde ylzeyel
duyu, eklem pozisyonu, stereognazi ve iki nokta
ayirimi kullanildi. Ayrica neglekt agisindan da
degerlendirme yapildi.

Calismanin etik kurul onayi yerel etik kurulu
tarafindan (2/11say1 09.11.2010 tarih) alindu.
Hastalar, calismanin icerigi, amaci ve uygulanisi
hakkinda bilgilendirildi ve onamlari alindi.

Tedavi protokolii

Tum hastalar doért hafta, haftada bes gun,
glinde bir saat eklem hareket acikligi, germe,
glclendirme egzersizleri ve norofizyolojik tedavi
yaklagimlarini iceren inme programina alindilar.
Tedavi programi hasta degerlendirildikten sonra
belirlendi. Calisma grubuna alinan hastalar
geleneksel inme rehabilitasyon programina ek
olarak is ve ugrasi tedavi programina alindi. Is ve
ugras! tedavi programi hastalari degerlendiren
hekim disinda bir hekim tarafindan planlandi ve
is ugras! teknikeri tarafindan doért hafta, haftada
bes glin, glinde bir saat olarak tekrarli géreve
O0zgu temelli yaklasim uygulandi. Bu kriterlere
gore planlanan is ve ugrasi tedavisinde; top,
silindir, tahta c¢ubuk ve bloklari yuvarlama,
devirme, tahta bloklarla baski gibi aktiviteler
ile Ust ekstremite aktif hareketi minimal olan

hastalarda bilateral aktiviteler calistiridi.
Legolar, tahta bloklar gibi c¢esitli geometrik
sekillerdeki materyaller kullanilarak kaba

kavramanin vertikal, horizontal ve cevreleyici
tipleri Uzerinde duruldu. EI, kol, omuz ve
gOvdenin kombine ¢alistirlmasina imkan veren
halka kule, kavaleli kule, ikli koordinasyon aleti
ve benzeri gereclerden yararlanildi. Elde ince
kavrama calismalarinda dokuz delikli givi aleti,
vida cevirme, hafiza kartlari, cimbizla kagit
toplama ve benzeri aktiviteler kullanildi. Ginlik
yasam aktivitelerine ydnelik fermuar, bagcik
baglama, surahi-bardak su aktarimi, saplari
kalinlagtiriimis sofra geregleriyle yemek yeme
gibi calismalar gergeklestirildi. Oyun hamuru ile
kuvvetlendirme, endurans; gember, top ¢cevirme
ile diadokinezis gelisimi amaclandi.

istatistiksel analiz

Verilerin  istatiksel  degerlendirmesinde
SPSS istatistik programi kullanildi.
Hastalarin yas, hastalik suresi, GAS skorlari,
Brunnstrom degerleri, DDTT skorlari, NSP
skorlar, FMMFS  skorlari  ‘Independent
Samples Test' ile karsilastirilarak gruplarin
homojenitesi incelendi. Kategorik degiskenlerin

karsilastirimasinda ki-kare testi kullanildi. Her
bir hasta grubunun kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve
sonrasli degerlerinin karsilastirilmasinda ‘Paired
Samples Test’ kullanildi. Uygulanan tedavi
yontemlerinin birbirine herhangi bir Gstunlik
gOsterip gostermedigini saptayabilmek igin her
iki grup igin ayr1 ayri tedavi sonunda elde edilen
olgim sonuglarina ait degerlerden baslangig
Olciminde elde edilen degerler g¢ikarildi. Bu
sekilde elde edilen farkin kiyaslanmasinda,
‘Mann  Whitney U’ testi uygulandi. Tim
istatistiksel degerlendirmelerde p<0,05 degeri
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

is ve ugrasi tedavisi grubunda yer alan bir
hastanin yatisi sirasinda genel durumunda
bozukluk gelismesi Gizerine ¢calismadan gikarildi.
Calismaya alinan 51 hastanin 25'i Grup 1’de;
26's1 Grup 2’'de yer aldi. Demografik 6zellikler
Tablo 1 de verilmigtir. Her iki grup yas, cinsiyet,
egitim slresi, medeni durum, hemiplejik taraf
ve olay suresi igin istatiksel agidan anlamli bir
farklihk géstermedi (Tablo 1).

Hasta  verileri duyu  muayenelerinin
sonuglarina gore incelendi. Duyu
degerlendirmesi; ylizeyel duyu, eklem pozisyonu
stereognazi ve iki nokta ayirimindan olustu.
Ayrica neglekt agisindan degerlendirme yapildi.
Elli bir hastanin 17’si (%33,3) hafif dokunma,
eklem pozisyonu ve stereognazi ile iki nokta
ayirimi acisindan intakt bulundu. Hastalarin
Ucte ikisi en az bir parametre agisindan duyu
kusuru gdstermekteydi. Grup 1 ve Grup 2 her
bir duyu degerlendirmesi ve ihmal acgisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilikta degildi
(p>0,05) (Tablo 2).

Grup 1 ve Grup 2 deki hastalarin GAS ile
yapilan agri sorgulamalarinda tedavi sonrasinda
istatistiksek olarak anlamli azalma saptandi
(Grup 1 igin p=0,000; Grup 2 igin p=0,002).
iki grubun GAS degerleri farki karsilastirildi
ve anlamli farkhlik olmadigr goéruldi (p>0,05)
(Tablo 3).

Grup 1’de Brunnstrom motor evrelemenin
ust, alt ve el ortalama degerlerinin her Uglinde
de artis saglandigi saptandi. Bu artiglardan
sadece Brunnstrom Ust evrelemedeki (p=0,022)
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup 2’deki
hastalarin Brunnstrom motor evrelemesinin Ust,
alt ve el icin cikis ortalama degerlerinde artig
g6zlenirken, bu artis istatistiksel olarak anlam-
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Tablo 1. Gruplara gore demografik 6zellikler

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) p
Yas (yil) (ort.xSD) 62,44+11,70 65,88+10,82 0,280
Cinsiyet
Kadin 10 (%40) 12 (%46,1) 0,657
Erkek 15 (%60) 14 (%53,8)
Egitim (yil) 4,2814,07 4,15+3,54 0,783
(ortxSD)
Medeni durum (%)
Evli 20 (%80) 16 (%61,5) 0,341
Bekar 0 0
Dul 5 (%20) 10 (%38,5)
Hemiplejik taraf (%)
Sol 15 (%60) 17 (%65,3) 0,691
Sag 10 (%40) 9 (%34,6)
Olay siiresi(ay) 7,28+3,59 6,42+3,08 0,365

(ort.+SD)

Tablo 2. Duyusal parametrelerin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) p
Yiizeyel duyu
Bozuk 6 5
Eklem pozisyon hissi
Normal 21 22 0,952
Bozuk 4 4
Stereognazi
Normal 19 21 0,679
Bozuk 6 5
iki nokta ayirimi
Normal 12 7 0,120
Bozuk 13 19
ihmal
Var 22 23 0,959
Yok 3 3
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Tablo 3. Gruplar arasi GAS degerleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) p
GAS ilk 3,76 3,65 0,867
GAS Son 2,52 2,42 0,877
GAS Fark 1,24 1,23 0,984

GAS: Gorsel agri skoru

Il degildi (p>0,05). Her iki grubun Brunstromm
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin
farklarn karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Grup 1 hastalarin spastisite
degerlendirmesinde; MAS ortalama skorlari
biseps, el bilegi ekstansiyonu ve parmak
fleksiyonu icin azalma; el bilegi fleksiyonu igin
ise artma yonunde bulundu. Spastisitedeki
degisiklikler istatistiksel  bir  anlamhlikta
bulunmadi (p>0,05). Grup 2’nin degerlendirilen
biseps, el bilegi fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu,
parmak fleksiyonu igin MAS ortalama g¢ikis
degerleri ilk degerlendirme ortalama degerlerine
g0re azalma gdsterirken, bu azalmanin istatiksel
olarak anlamhlik tagimadigi saptandi (p>0,05).
MAS skorlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
farklarinin karsilastirmasinda Grup 1’de tedavi
Oncesindeki parmak fleksor spastisitesinin
Grup 2'dekine goére fazla olmasi istatistiksel
anlamhhkta bulundu (p=0,025) (Tablo 5).

Grup 1 hastalarin motor becerileri DDTT
kullanilarak degerlendirildi. Testi 18 (%72) hasta
tamamlayabildi, yedisi basarisiz oldu. Hem
plejik hem de saglam taraf ortalama skorlari
tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gére daha
dusuk olup, ince motor beceride artis lehine
yorumlanacak bu disme saglam taraf igin
(p=0,003) istatistiksel olarak anlamli iken plejik
taraf icin anlamh degildi. Grup 2 hastalarin
motor becerilerinin DDTT ile dederlendirmesini
17 (%65,3) hasta tamamlayabilirken, dokuzu
basarisiz oldu. Hastalarin ortalama test ¢ikis
skorlari giris ortalama skorlarindan hem plejik
taraf hem de saglam taraf icin daha disuk

bulundu. Yani motor beceri kazanimi sadece
saglam taraf icin istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,015). Her iki grubun plejik ile saglam taraf
icin DDTT skoru tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
farklari istatistiksel olarak benzer bulundu
(p>0,05) (Tablo 6).

Grup 1’dekihastalarinNSP’ninyedialtbolimu
icin de ortalama c¢ikis skorlarinda ortalama
giris skorlarina gore diisme vardi. Saglikla ilgili
yasam kalitesi icin kazanimi yansitan skorlardaki
disme agri, duygusal reaksiyonlar, fiziksel
mobilite ve distres alt bélimlerinde istatistiksel
olarak anlamli bulunurken; eneriji, uyku, sosyal
izolasyon alt bolumlerinde istatistiksel olarak
anlamliik saptanmadi. Grup 2'deki hastalar
sagdlikla ilgili yagsam kalitesi agisindan NSP’nin
yedi alt bolimu Gzerinden degerlendirildiginde
ortalama ¢ikis skorlarinin her alt bolimde giris
ortalama skorlarina gére gerileme gosterdigi
g6raldd. Olumlu rehabilitasyon sonucu olarak
gorilebilecek bu durum agri, fiziksel mobilite ve
distres igin istatistiksel anlamlilik gdsterdi. Her
iki gruba ait NHP ortalama skorlari tedavi 6nesi
tedavi sonrasi farkina gore degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 7).

Motor fonksiyon degerlendirmesinde
kullanilan FMMFS’nin st ekstremite bolimu
ortalama skorlari girise goére cikista iyilesme
yonunde istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi
(Grup m1 igin p=0,000; Grup 2 igin p=0,001).
FMMFS tedavi Oncesi ve sonrasi skorlarinin
farinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 4. Brunnstrom skorlarinin gruplara rasi karsilastirmasi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) p
Brunnstrom st ilk 4,04 4,12 0,814
Brunnstrom list son 4,24 4,19 0,877
Brunnstrom (st fark 0,20 0,08 0,209
Brunnstrom alt ilk 4,44 3,92 0,140
Brunnstrom alt son 4,52 4,08 0,204
Brunnstrom alt fark 0,08 0,15 0,423
Brunnstrom el ilk 4,64 4,46 0,602
Brunnstrom el son 4,76 4,58 0,567
Brunnstrom el fark 0,12 0,12 0,960
Tablo 5. Gruplar arasi MAS
Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) p
MAS biseps ilk 1,32 1,12 0,580
MAS biseps son 1,08 1,08 0,993
MAS biseps fark -0,24 -0,04 0,144
MAS add. ilk 0,44 0,12 0,175
MAS add. Son 0,44 0,08 0,104
MAS add. Fark 0,00 -0,04 0,332
MAS dorsifleks. ilk 0,40 0,15 0,245
MAS dorsifleks. Son 0,36 0,08 0,117
MAS dorsifleks. Fark -0,04 -0,08 0,757
MAS fleks. ilk 1,00 1,15 0,660
MAS fleks. Son 1,04 1,08 0,918
MAS fleks. Fark 0,04 -0,08 0,330
MAS p.fleks ilk 0,88 0,31 *0,025
MAS p.fleks son 0,76 0,27 0,051
MAS p.fleks fark -0,12 -0,04 0,552
MAS: Modifiye Ashword Skalasi
Tablo 6. Gruplar arasi DDTT
Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=17) P
DDTT plejik ilk 97,67 106,71 0,720
DDTT saglam ilk 33,50 38,53 0,164
DDTT plejik son 83,33 104,12 0,400
DDTT saglam son 30,28 34,06 0,212
DDTT plejik fark 15,78 2,59 0,242
DDTT saglam fark 3,22 4,47 0,504

DDTT: Dokuz Delikli Tahta Testi
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Tablo 7. Gruplar arasi NSP

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) P
NSP/Enerji ilk 74,636 73,046 0,840
NSP/Enerji son 61,31 61,50 0,983
NSP/Enerji fark -13,328 -11,542 0,853
NSP/Agn ilk 30,50 31,25 0,920
NSP/Agri son 22,500 21,635 0,901
NSP/Agn fark -8,000 -9,615 0,706
NSP/Duygu ilk 40,408 35,012 0,494
NSP/Duygu son 29,748 32,019 0,727
NSP/Duygu fark -10,660 -2,992 0,226
NSP/Uyku ilk 44 49,23 0,517
NSP/Uyku son 35,6 41,54 0,435
NSP/Uyku fark -8,40 -7,69 0,924
NSP/Sosyal ilk 31,20 36,15 0,470
NSP/Sosyal son 24 30,77 0,325
NSP/Sosyal fark -7,20 -5,38 0,783
NSP/Fiziksel ilk 56,332 65,865 0,161
NSP/Fiziksel son 47,666 59,135 0,101
NSP/Fiziksel fark -8,67 -6,73 0,675
NSP/Distres ilk 40,132 41,954 0,739
NSP/Distres son 29,64 33,14 0,517
NSPT/Distres fark -10,496 -8,815 0,703
NSP: Nottingham Saglik Anketi
Tablo 8. Gruplar arasi FMMFS

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=26) P

FMMFS ilk 48,52 47,38 0,773

FMMFS son 52,04 50,62 0,699

FMMFS fark 3,62 3,23 0,766

FMMFS: Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi
Motor Fonksiyon Skalasi

Tartigsma

Calismamizda inme hastalarinda geleneksel
tedaviye ek olarak dort hafta boyunca goéreve
yonelik egzersiz icerigindeki is ve ugrasi
tedavisinin tek basina geleneksel tedavi
yaklasimlari  ile  kargilagtirimasinda  Ust
ekstremite motor ve fonksiyonel iyilesmesinde
belirgin Ustlinligu gosterilememistir. Ancak
goreve yonelik egzersizleri iceren is ve
ugras! tedavisi alan grubun kendi icindeki

degerlendiriimesinde Brunnstrom Ust ekstremite
evrelemesinde ve NHP duygusal reaksiyonlar
alt boéliminde gorilen istatistiksel anlamli
gelismeler, tek basina geleneksel yontemlerin
uygulandidi kontrol grubunda goriimemistir.

ICF’nin ortaya koydugu biyo-psikososyal
modele uygunlukta is ve ugras! tedavisi inme
rehabilitasyonunda olmazsa olmaz olarak
yerini almigtir. Nitekim, 2004 yilindaki ingiltere
Ulusal inme Klinik Klavuzunda rehabilitasyon

29



Pamukkale Tip Dergisi 2019;12(1):23-32

Ayna ve ark.

ekibinin iginde is ve ugrasi terapistinin yer almasi
gerektigi bildirilmistir [7]. inmeli hastalarda is
ve ugras! tedavisi; aktivite performansini ve
bu alanlardaki katilimi arttirmak, performans
becerilerini arttirarak kisiye 6zgu bozukluklari
¢ozumlemek, modifiye etmek ve Onlemek,
yetersizlik sonucunda olusan performans
paternlerini modifiye etmek ve yeniden kurmak,
aktivite performansini arttirarak hastanin genel
durumunu ilerletmek, aile, arkadas ve sosyal
gruplar gibi sosyal destek iletisimlerini tesvik
etmek ve sosyal katilimi arttirmak igin uygulanir
[3, 8, 9].

inme  sonrasi fiziksel rehabilitasyon
uygulamalari; agriyi ve spastisiteyi azaltmak,
hareket acikligini, kas guclind, mobiliteyi,
ambulasyon becerisini, fonksiyonel durumu,
fiziksel uygunlugu ve yasam kalitesini arttirmak
icin  kullanilirlar.  Calismamizda hastalarin
agri skorlari incelendiginde her iki grupta
istatistiksel anlamli azalma elde edildigi, gruplar
arasinda VAS fark skorlari i¢in anlamli bir fark
bulunmadi§i saptandi. inme sonrasi fiziksel
rehabilitasyon uygulamalari, farmokolojik
uygulamalara gore genelde ¢ok az istenmeyen
etki ve kontrendikasyonlari olan girigsimlerdir.
Bu bulgularla, hastalarin tekrarli amaca yonelik
calistinlmasiyla agri agisindan bir tedavi yan
etkisinin ortaya ¢cikmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda spastisite acisindan MAS
skorlarina bakildiginda Grup 2’de olmayip,
Grup 1’de ortaya cikan parmak fleksiyonu son
degerlendirmede istatistiksel anlamli olmayan
bir artis saptadik. Bunda, uyguladigimiz tekrarli
gorev temelli egitimin sucglanip suglanamayacagi
konusunda eldeki veriler yetersiz gérinmektedir.
Zaten gruplar arasi MAS ve MAS fark skorlarinin
karsilastirimasinda da istatistiksel anlamlikta
bir fark saptanmamistir. Hastalarin pek ¢ogunda
hemen veya bir slre gegtikten sonra pasif
hareketler sirasinda direng olarak hissedilen
ve aktif amaca yodnelik yapilan hareketleri
glclestiren tonus artisi ortaya cikar. inmeli
bir hastada anormal postir ve spastisitenin
dnlenmesi énemlidir. Ust ekstremitenin viicuda
yakin, ince motor, ani ve kontrolsuiz aktivitelerinin
spastisiteyi tetikleyici oldugu unutulmamahdir.

Ev egzersizi temelli yapilan kontrol grubu
olmayan bir c¢alismada kavrama, tutma ve
birakma fonksiyonlari ¢alistiriimis; dirsek ve el
bilegin spastisitelerinde azalma saptanmistir
[10].
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Brunnstrom motor evrelemeye gore hastalar
incelendiginde, gruplar arasinda herhangi bir
anlamli fark bulunmadi. Hem c¢alisma hem de
kontrol grubunda evrelemenin her bir bolima
icin son degerlendirmelerin kazanim ydéninde
oldugu goruldi. Grup ici analizde; bu kazanim
kontrol grubu igin anlamhlik tasimazken, ¢alisma
grubunda Ust ekstremite Brunnstrom evresi
tedavi sonrasi ortalama skorunun ilk ortalama
skora gore artis lehinde istatistiksel anlamlik
barindirdigini  bulduk. Bu bulgunun, goéreve
yonelik egzersizlerin motor gelisme sagladigi
yoninde yorumlanabilecegini distinmekteyiz.

FMMFS st ekstremite bdliminde her
iki grup ici degerlendirmede de istatistiksel
anlamli kazanim elde edildigi goruldi. Gruplar
arasi degerlendirmede istatistiksel anlamli bir
farka ulasilamadi. Blennerhassett and Dite’nin
[11] prospektif, randomize, tek kor Kklinik
¢alismalarinda; 30 hasta calisma ve kontrol
grubu olarak ayrilmi, her iki gruba geleneksel
tedaviye ek olarak goreve yonelik egzersiz
uygulanmis. Calisma sonucunda Ust ekstremite
grubunda Motor Assessment Skalasi ve Jebsen
Taylor El Fonksiyon Testi degerlendirmelerinde
belirgin gelisme goruldigunu bildirilmigtir.

Sonu¢  parametreleri daha  niceliksel
Olcimlere dayanmalidir, bu konuda kinematik
ve EMG analizi kullanilabilir. Ust ekstremitedeki
biyomekanik gelisimleri saptayacak, spesifik
hareket yapilarini belirleyebilmek bu metodlarla
mumkun olabilir. Detayli biyomekanik inceleme
kazanimlarin  kompansasyona mi  yoksa
iyilesmeye mi bagli oldugunu ortaya koyacaktir.
Boylece yaklagim hareketin normalizasyonunda
purtzsuzlik, eklemler arasi koordinasyon, aktif
eklem hareketi ve kas aktivasyon paternlerinin
normallesmesini 6ne c¢ikaracaktir. Niceliksel
Olcumler inme sonrasi bozuklugun karakterize
edilmesini saglayacaktir. Lum ve ark. [12],
beceri gelistirme programi dahilinde amaca
yonelik egzersizleri, geleneksel ydntemlerle
karsilastirdiklari calismalarinda beceri gelistirme
grubu hastalarinda EMG ve kinematik analizle
saptanan belirgin iyilesme, diger grupta ise
artmis kompansasyon oldugunu saptamislardir.
Calismamizda  Ust ekstremite  becerisini
degerlendirmede DDTT kullaniimistir. DDTT’nin
her iki grupta da grup ici analizde hem plejik
hem de saglam taraf icin son ortalama skorlar,
ilk ortalama skorlardan hizlanma, yani beceri
artisi anlaminda degisim gdsterdigi gorulda.



Is ugrasi tedavisi etkinligi

Bu degisim saglam taraflar icin istatistik
acidan anlamlilik icermekteydi. Gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Saglam taraflardaki anlaml beceri
artisinda, hastalarin teste oryantasyonlarinin
artigi, tecribe faktorindn rol oynamasinin etkili
oldugunu dasinmekteyiz. Wall'a gore, saglikli
bireylerde basariyla yeni bir motor becerinin
kazanilabilmesi icin haftada iki saatten fazla
pratik yapimaldir. Bu agidan bakildiginda
inmeli bireylerde, yeni bir motor performansin
kazanilmasi i¢cin daha uzun sureli egzersiz
yaptirmak gerektigi disunalebilir.

Hasta tedavisi ve izleminde yasam
kalitesinin de degerlendiriimesi gerekmektedir.
Calismamizda yasam kalitesi Nottingham Saglk
Profili ile degerlendirildi. iki grupta da, her bir alt
bdlim son ortalama skorlari yagsam kalitesinde
artma lehine ilk ortalama skorlardan daha dugsik
olarak bulundu. Grup ici degerlendirmede, is
ve ugras! tedavisi alan grupta; agri, duygusal
reaksiyonlar, fiziksel mobilite ve distres alt
bolimlerinde, yasam kalitesinde artmay! isaret
eden istatistiksel anlamlilik saptandi. Kontrol
grubunda ise, grup ici degerlendirmede; agri,
fiziksel mobilite, distres alt bolimlerinde yasam
kalitesindeki artis istatistiksel anlamli bulundu.
Gruplar arasi karsilastirmada farkhilik yoktu.
Tedavi grubunun grup ici degerlendiriimesinde
elde edilip, kontrol grubunda gdrilmeyen
duygusal reaksiyonlardaki anlamli dizelmenin
¢alismamizin amacinin dogrultusunda yoruma
deger oldugunu dusinlyoruz.

Bir rehabilitasyon yaklagimi olarak goéreve
0zgl yaklagimda, gunluk yasam aktivitelerinin
kendisi veya temsilleri kisimlara bélinUr ve hasta
gorevin bireysellestiriimis kismini basarabilene
kadar pratik yapar. Bundan motor yeniden
6grenmede sekillendirme olarak bahsedilir.
Daha sonra bilesenin kisimlari birlestirilerek
tekrarh pratik yapilir [13]. Motivasyon, fiziksel
aktivitenin benimsenmesi, ona uyulmasi ¢ok
Onemli bir etmen olup, 6zellikle inme gibi kronik
hastaligi olanlarda terapétik egzersizlere devam
edilmesinde gereklidir. Géreve donik yaklasimla
hastalarin daha iyi motive olacaklari gunlik
yasamla ilgili fonksiyonel goérevlere katiimalari
saglanabilir [14].

Geleneksel egzersizlerin fonksiyonel
egzersizlere gore daha az ilgi gekici olmasi,
hastalarin neden geleneksel egzersizlerden
daha az yararlandigini agikhyor olabilir [15].

Hyvarinen ve ark. [16] yaptiklari bir deneysel
calismada, deneklerin  Broadmann’in 7.
alanindaki sensérimotor ndéronlarin  ancak
ilgilerinin  oldugu bir objeye uzandiklarinda
uyarildigini goéstermislerdir. Bu galisma kisisel
tercihlerin  hareket organizasyonunda kritik
onemde olabilecegini isaret etmektdir. Florey
(17), King (18) ve Schontz (19) aktivitelerin
kisinin ilgisine goére secilmesinin performansi
arttirabilecegini calismalariyla ortaya
koymuslardir. Tercih edilen gorevlerin hareketin
gerceklestirilebilmesi agisindan pozitif etkisi
oldugu Gzerinde durulmaktadir [20].

Amaca yodnelik egzersiz odakli is ve ugrasi
tedavisi; hastalar tarafindan iyi tolere edilen,
belirgin istenmeyen bir yan etkisi olmayan, ucuz,
tedavinin hastalarin bireysel gereksinimlerine
acik olarak sekillendirildigi, onlarin tedaviye
katilimini, iyi olma halini ve 6z yeterliliklerini
olumlu etkileyen bir tedavi yontemidir [20]. Aslinda
bilimsel literatirin amaca yoénelik egzersizlerle
ilgili ortaya koydugu delillerin 1s1ginda bu
yaklasim pek ¢ok inme tedavi kilavuzunda yerini
almistir. Uygun hasta populasyonlariyla, optimal
girigsimleri iceren ve nesnel degerlendirme
yontemlerinin kullanildigi ¢alismalar bu konuda
daha fazla ufuk agici olacaktir.

Cikar lligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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