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1. GIRiS

Inme merkezi sinir sistemine giden damarlarin tikanmasi veya damar disia
kanamasi1 nedeniyle gelisen merkezi sinir sistemi fonksiyonlarindaki ani kayip olarak

tanimlanmaktadir. Inme, eriskin yas kadin ve erkeklerde 6nemli bir dziirliiliik nedenidir.

Ust ekstremite fonksiyonlarinda bozukluk inme sonrasinda sik goriilen, dnemli
sorunlardan biridir. Inmeli kisinin {ist ekstremite fonksiyonlarmmn kotii olmas1 kisinin yasam
kalitesini ve is performansini 6nemli diizeyde etkilemektedir. Hareketli, agrisiz, fonksiyonel
bir {ist ekstremitenin geri kazanilmasi rehabilitasyonun 6dnemli hedeflerinden birisidir (1).
Ancak yogun rehabilitasyona ragmen hastalarin bir kisminda iist ekstremite fonksiyonlari

istenilen diizeyde geri kazanilamamaktadir (2).

Son yillarda inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunda beyin plastisitesine
yonelik yeni tedavi stratejileri lizerinde durulmaktadir (3,4). Bunlardan bazilar1 lezyon
tarafindaki motor korteksin uyarilmasi, karst korteksin inhibisyonu, duysal afferentlerin
modiilasyonu gibi uygulamalardir (5). Buradan yola ¢ikarak hastalara paretik kolun
hareketleri normalmis gibi yaniltict motor hissi vermesini saglamak i¢in paretik olmayan
tarafin hareketlerini gérmesini saglayan biligsel kaynakli girisimler (6r; ayna terapisi)
uygulanmaktadir ve bu girisimler gorsel yanilsamay1 indiikleyerek hasarli beyin bolgesini

aktive etmektedir (6) .

Ayna terapisi ilk olarak fantom ekstremite agr1 tedavisinde tanimlanmis olup, kisa bir
siire sonra inme rehabilitasyonunda da kullanilmaya baslanmistir (7), (8). Hastanin goriis
alanma yerlestirilen bir aynadan yansiyan saglam ekstremite hareketlerini paretik
ekstremitesi gibi izlemesini saglayarak, her iki ekstremitesi de normal fonksiyonlarin

yapiyormus yanilsamasi olusturan bir yontemdir. Ayna terapisinin iist ekstremite motor



fonksiyonlarinda bir miktar fayda sagladigi, rehabilitasyon programlarinda ek uygulama

olarak yer verilebilecegi bildirilmistir (9).

Yine gorsel yanilsamanin olusturulmak istendigi, inversiyon goriise adaptasyonun
arastirildigr  Japonya’da yapilan bir calismada, fonksiyonel Manyetik Rezonans
Goriintiileme ile hemisferler arasi etkilesimin belirtisi ortaya ¢ikartilmistir. Bu inversiyon
goriise algisal adaptasyonun gergeklestigini, viziiel ve somatosensoriyal reorganizasyon
saglandigin1 gostermistir (10). Buradan yola c¢ikarak insanlarda inversiyon goriis
olusturmanin ayna terapisi benzeri bir etki yapabilecegi ve inversiyon goriis olusturabilecek
bir diizenegin inmeli hastalarda rehabilitasyon amaciyla uygulanabilecegi fikri dogmustur.
Bu amagla bos gozliik cercevelerine prizma yerlestirerek sag-sol inversiyon saglayan
diizenek kurulabilmektedir. Bu yeni uygulama ile, hem ayna terapisine farkli bir alternatif
saglanacak hem de gorev temelli tekniklerle belli beceriler gelistirilitken hastanin
motivasyon ve ilgisinin canli tutulmast miimkiin olabilecektir. Boylelikle hem hastanin
motor fonksiyon kazanimlar1 daha iyi olabilecek hem de hastanin tedaviye katilimiyla ilgili
sorunlar en aza inebilecektir. Inversiyon gériis uygulamasi yine ayna terapisi gibi basit ve
ucuz tedavi yontemidir ve yakin gelecekte gitgide daha ¢ok sayida rehabilitasyon
merkezinde kullanilabilecegi ongoriilebilir. Ancak bugiine kadar bu uygulamanin inme

hastalarinda kullanimiyla ilgili yapilmig bir ¢aligsma saptanmamastir.

Bu calismadaki amag; inme hastalarinda sag-sol inversiyon goriis olusturan gozliik

ile yapilan egzersizlerin {iist ekstremite fonksiyonlar: tizerindeki etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 inme
2.1.1 inmenin Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimima gore inme; “vaskiiler kaynaktan baska goriiniir
nedeni olmayan, ani gelisen ve 24 saatten uzun siiren, 6liime yol agabilen, fokal veya yaygin
beyin hasar1 belirti ve bulgulan ile karakterize tablo” olarak tanimlanmaktadir (11). Bu
hastalik tablosu motor kontrol kaybi, duyu kaybi, konusma ve biligsel fonksiyon kaybi,
denge bozuklugu, gérme problemlerinden komaya kadar gidebilen klinik tablolar biitiiniidjir.
Buradaki tanim genis bir etiyolojiyi diisiindiirtmekle birlikte inmeye benzer bulgular
gosterebilen travmatik beyin hasari, beyin tlimorii, abse, ensefalit, senkop, konviilziyon gibi
tanimlart disarda tutar. Cogu zaman serebrovaskiiler olay inme ile ayni anlamda
kullanilmaktadir. Artik giiniimiizde inme teriminin kullanilmasi ve beraberinde serebral

hemoraji, serebral enfarkt gibi baz1 patolojik tanimlamalarin da belirtilmesi tercih

edilmektedir (12), (13).

2.1.2 Inmenin Epidemiyolojisi

Inme diinyada yaygin olarak gériilen ciddi bir norolojik hastaliktir (14). Altmis yas
iistli 6liime neden olan hastaliklar arasinda tiim diinyada kalp hastaliklarindan sonra ikinci
sirada olan inme, gelismis tilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra iigiincii
siradadir (15). Diinya Saglik Orgiitii inme insidansini iilkelere gore degismekle birlikte
200/100.000 olarak bildirmistir (16). Inmenin diinyadaki toplam &liim vakalarmnin yaklasik

%11’inden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (17).



Inme, Tiirkiye’de ulusal diizeyde biitiin yas gruplarinda 6liime neden olan hastaliklar
arasinda iskemik kalp hastaliklariin arkasinda ikinci sirada olup, Tiirkiye’deki 6liimlerin
%15’1ni olugturmaktadir. DALY (Disability adjusted life year) hastalik yiikiiniin tek bir 6l¢iit
ile degerlendirilmesini saglayan 6ziirliiliige uyarlanmis yasam yili olarak tanimlanir. Bu g6z

Oniine alindiginda Tiirkiye’de inme 3. siradadir (18).

Inmenin insidans1 yas ile birlikte artar ve 6nemli bir kism1 65 yas ve iizerinde
meydana gelir. Elli bes yasindan sonra her dekatta katlanacak sekilde artar. Yillik inme
insidansi, 35 yas altinda 100.000’de 10°dan azken; 45 yas altinda 7-15/100.000 (19), 55-64
yaslarinda 130-360/100.000, 65-74 yaslarinda 490-890/100.000, 75 yas lizerinde 1350-
1790/100.000°dir (20). Seksen yas lizerinde bu oran 2500/100.000’e kadar yiikselmektedir.
Erkeklerde kadinlardan, siyah irkta beyaz irktan daha siktir (21). Erkek/kadin oranm1 55-64

yaslari arasinda 1,25 iken, 75-84 yaslar1 arasinda 1,07 ye diismektedir.

Inme sonrasi hayatta kalma orani yaklasik %80 olarak tahmin edilmektedir (13).
Oliimlerin ¢ogu ilk 30 giinde ger¢eklesmektedir. Bu otuz giindeki éliimler biiyiik oranda
inmenin tipiyle alakalidir. Iskemik inmelerde 30 giinliik mortalite hiz1 %17 iken; hemorajik

inmelerde bu oran %29 saptanmistir (22) .

2.1.3 inme ile Iliskili Risk Faktorleri

Inme bilinen ve bir kismu kontrol edilebilen risk faktorlerine sahip, dnlenebilen bir
hastaliktir (23). Kisilerde var olan risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin 6nlenebilmesi,
norolojik sekelleri geriye dondiirebilen bir tedavi olmadigindan son derece 6nemlidir (24).
Inme i¢in tammlanms olan risk faktorlerinden yas, cinsiyet, ik ve aile Oykiisii

degistirilemeyen risk faktorlerini olustururken diger kismu da degistirilebilir risk



faktorlerinin olusturur (Tablo-1). Degistirilebilen risk faktorleri, kesinlesmis risk faktorleri
ile heniiz kesinlesmemis veya yeni belirlenmis risk faktorleri olarak iki grupta

degerlendirilebilir

Tablo-1. inme risk faktorleri (25)

I. Degistirilemeyen risk faktorleri

e Yas
e Cins
e Irk

e Aile dykiisii-heredite
I1. Degistirilebilen risk faktorleri
a) Kesinlesmis faktorler
e Hipertansiyon
e Diabetes mellitus
e Kalp hastaliklari
e Hiperlipidemi
e Sigara
e  Asemptomatik karotis stenozu
e  Gegirilmis inme veya gegici iskemik atak
b) Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri
e Agir alkol kullanimi
e Obezite
e  Beslenme aliskanliklar:
e  Fiziksel inaktivite
e Hiperhomosisteinemi
e  Hormon kullanimi
e Yiiksek fibrinojen diizeyi
e Inflamasyon (CRP)
e Hiperkoagiilabilite
e Migren




2.1.4 Klinik Goriiniimler

2.1.4.1 Gegici Iskemik Atak (TIA)

Gegici iskemik atak ndrolojik belirti ve bulgu olusturan, ancak serebral enfarkt
olusturmayan kisa siireli serebral iskemidir. Belirtiler aniden baslar, birka¢ saniye veya
birka¢ dakika siirer ve genellikle 24 saat i¢inde tiim belirtiler herhangi bir kalic1 nérolojik
bozukluga yol agmadan kaybolur. Gegici iskemik atak bazen bir kez olup bir daha
tekrarlamayabilecegi gibi bazen de giin i¢inde defalarca tekrarlayabilir. Tekrarlayan gegici
iskemik ataklar benign karakter kazanarak kendiliginden sonlanabilmektedir. Ancak bu
hastalarin yaklasik %30’unda siiregelen 5 yil igerisinde 6nemli bir inme tablosu ortaya

¢ikmaktadir.

Gegici iskemik atak genellikle biiyiik damarlardaki ilsere aterosklerotik plaklar,
miyokard veya kalp kapakgiklarindan kopan mikroembolilerle olusur. Ortaya c¢ikan
semptomlar karotid arter veya vertebrobaziller sistem sulama alanlariyla alakalidir. Gegici
iskemik atak hemodinamik degisikliklere bagli da olusabilir; kardiyak atim voliimii veya
sistolik kan basincindaki dalgalanmalar serebral hipoperfiizyona neden olarak geg¢ici

iskemik atak tablosu yaratabilir (2), (26).

2.1.4.2 Serebral Tromboz

Intrakraniyal ve ekstrakraniyal biiyiik damarlarin trombozuna bagl olusur. Tiim inme
olgularimin yaklasik %30’unu olusturur. Arteryel trombozu takiben gelisen enfarktin
biiyiikliigii, damarin tikanma hiziyla ve kollateral dolagimin yetersizligiyle yakindan

alakalidir. Kollateral dallanmanin olmadigi durumlarda biiyiikk damarlardan birinin



tikanmasi genis bir enfarkta yol agar. Kollateral dolagimin gelismesine olanak saglayacak

kadar yavag bir hizda tikanma meydan gelirse klinik bulgu olugsmayabilir.

Trombotik tikanma genellikle inaktivite esnasinda veya geceleri uyku sirasinda
meydana gelir. Klinik bulgular, olay sonrasi ilk saatler ve giinlerde serebral 6dem, enfarkta
komsu alandaki perfiizyonda bozulma ve dokudaki metabolik degisiklikler nedeniyle
genellikle kotiilesir, daha sonra ise stabil hale gelir. Klinik iyilesme ¢ogu zaman ilk haftanin

sonunda baglar (2), (26)

2.1.4.3 Serebral Emboli

Emboli genellikle kalp, kalp kapakciklar1 veya biiyiik ekstrakraniyal arterlerde
gelisen trombiisten kaynaklananir. Cogu zaman kalp kaynakli nedenlere baglidir. Atriyal
fibrilasyon buna neden olan en 6nemli risk faktoriidiir. Serebral emboli tiim inme olgularinin
yaklasik %30’undan sorumludur. Emboliler ¢ogunlukla yaslilarda goriilmekle birlikte, geng

yaslarda goriilen inmeler i¢in de 6nemli bir sebeptir (12).

Norolojik bozukluk emboli nedeniyle beynin bir bolgesinde arteryel perflizyonun
bozulmasina bagl olarak aniden baslar. Embolinin yerlesimi rastgele degildir, orta serebral
arter sulama alaninda daha sik yerlesir. Emboli pargalanabilir. Kopan par¢anin kiiciik
kortikal damarlarin tikamasi ile karakteristik olarak kama seklinde yiizeyel kortikal
enfarktlar olusur. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplarinda embolik inme akilda
tutulmalidir. Karotid veya vertebrobaziller dolasimlar1 etkileyen biiylik damarlarin da
tikanikliklar1 olusabilir. Baslangictaki klinik bulgular hizla degiskenlik gosterebilir.

Embolinin parcalanmasi sonucu klinik tablo gerileyebilir. Ancak enfarkt gelisen bdlgenin



reperfiizyonu lezyon icinde kanamaya neden olabilir, bu hemorajik transformasyon

sonucunda klinik tabloda koétiilesme olabilir (2), (26)

2.1.4.4 Lakiiner Inme

Lakiiner enfarkt, bazal ganglion, internal kapsiil, pons ve serebellumun subkortikal
bolgelerinde yerlesir. Sinirlart belirgin, 1.5 santimetreden kiigiik lezyonlarla karakterizedir.
Orta serebral arterin ‘lentikiilostriat arterler’ olarak adlandirilan kiiciik ¢apli dallar1 ve 6n
serebral, arka serebral ve baziller arterlerin kii¢lik penetran dallarinin okliizyonu sonucunda
olusur. Tiim inme olgularinin %20°sini olusturur. Lakiiner enfarkt 6zellikle diabetes mellitus

ve hipertansiyon-ateroskleroz kombinasyonu ile yakindan alakalidir.

Serebral tromboza benzer sekilde asamali baslangi¢ ve dncesinde gegici iskemik atak
Oykiisii vardir. Lezyonlar siklikla birden fazla oldugu igin hastalarda gozlenen klinik
bulgular genellikle karmasiktir ve diger inme tiirlerine gore daha az klinik bulgu olur. Yine
de okliizyonun kritik bir alanda olmas1 ciddi klinik tablolar ortaya ¢ikartabilir. Sik goriilen
semptomatik formlart; plir motor hemipleji, piir duysal inme, dizartri, beceriksiz el,
ipsilateral hemiparazi/ataksidir. Lakiiner enfarktlarda nérolojik diizelme diger inme

olgularina gore daha erken, daha hizli ve daha fazladir (2), (26)

2.1.4.5 intraserebral Kanama

Spontan intraserebral kanama genellikle hipertansif hastalarda derin, penetran
arterlerin bulundugu bolgelerde mikroanevrizmalarin riiptiirii ile meydana gelir. Tiim inme

olgularinin %11 ini olusturur. Lezyonlar cogunlukla talamus ve putamende, az bir oranda da



serebellumda olur. Kronik hipertansiyon ve kan basincindaki ani artislar ile alakalidir.
Intraserebral kanamanin ¢ok sayida nedeni vardir. Arteriovendz malformasyon riiptiirii,
sakkiiler anevrizma riiptiirli, travma, beyin tlimorii, serebral enfarkt, amiloid anjiopati,

kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan tedavi diger intraserebral kanama nedenlerindendir.

Klinik tablo ani ve siddetli bas agrisi, bulanti, kusma ve kisa siirede gelisen agir
norolojik bozukluk ile karakterizedir. Hastalarin ¢ogunda biling giderek kaybolur ve koma
geligir. Serebral 6dem ve hematomun yol agtig1 transtentoriyal herniasyon nedeniyle bazi
hastalar erken donemde kaybedilebilir. Genis posterior fossa lezyonlarinda hematom ve
06dem beyin omurilik sivisinin akigini bozarak akut hidrosefali gelistirebilir. Hayatta kalan
kisilerde baslangigtaki norolojik bozuklugu 6dem ve herniasyon da etkilediginden bunlarin

gerilemesi ile fonksiyonel diizelme sasirtict derecede iyi olabilir (2), (26).

2.1.4.6 Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama genellikle arteriyel anevrizmalarin riiptiire olmasi ve
subaraknoid araliga kanamasi ile ortaya ¢ikar. Tiim inme olgularinin %7’sini olusturur.
Klinik tablo, ani ve siddetli bas agrisini takiben meningeal irritasyon bulgulariyla
karakterizedir. Hastalarda siklikla koma gelisir ve olgularin 1/3’{inde 6liim meydana gelir.
Eslik eden intraserebral kanama veya arteryel vazospazma bagl olarak gelisen lokalize
enfarkt nedeniyle fokal norolojik bulgular olusabilir. Kanamanin tekrarlama riski ilk 2-3
hafta i¢inde ytiksektir. Bu risk ilk 6 ay i¢erisinde %50, daha uzun dénemde yilda %3 tiir. Bu
yiiksek tekrarlama riski nedeniyle erken donemde anevrizmaya yonelik cerrahi girisim

uygulamak esastir. Fokal bulgular veya ensefalopati olmayan hastalarda tam diizelme



olabilir. Akut veya kronik donemde, beyin omurilik sivist i¢ine kanamaya bagli gelisen

araknoidit nedeniyle hidrosefali gelisebilir.

Arteriovendz malformasyon kanamasi sonucunda da subaraknoid kanama gelisebilir.
Bu malformasyonlar konjenital 6zellik tasir, cocukluk veya geng erigkinlik doneminde
kanama egilimindedir. Kanama riski %40-60 arasindadir ve kanama cofu zaman
malformasyonun ilk belirtisi olmaktadir. Migren, ndbet gibi bulgular da goriilebilir. Bir y1l
icinde kanamanin tekrarlamasi yaklasik %6 oranindadir. Sonraki yillarda %2-3 civarindadir.

Tedavisi malformasyonun cerrahi eksizyonu veya embolizasyonudur (2), (26).

2.1.5 Inme ile Iliskili Nérolojik Bozukluklar

Inme sonras1 nérolojik bozukluklar; bellekteki kayiplar, ihmal, apraksi gibi bilissel
fonksiyonlarin bozuklari, afazi, disfoni ve dizartri gibi konusma ve lisan bozukluklari, gérme
alan1 kaybi, disfaji gibi kranial sinirlerin fonksiyonlarinin bozukluklari, paralizi, spastisite
gibi motor bozukluklar, denge, koordinasyon ve postiir bozukluklari, kortikal duyular, agri,
151, dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon hissi kayiplari gibi duysal bozukluklar olarak
sayilabilir (2).

Paralizi, inmenin en sik goriilen ve karakteristik olan bulgusudur. Hemiparezi ve
motor iyilesme, tiim inme bozukluklar1 arasinda en ¢ok arastirilan ve ugrasilan durumdur.

Akut inmeli hastalarin %88’inde hemiparezi vardir (27). Ust ekstremite gogu zaman tutulur.
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2.2 Ust ekstremitenin Fonksiyonellige Etkisi

Insanm en gelismis noromuskiiler yapist olan {iist ekstremitenin, giinliik yasam
aktivitelerinin yapilabilmesinde Onemi biiyiiktiir. Cisimleri kavrama, tutma, hissetme,
maniplile etme gibi kuvvet ve koordinasyon gerektiren islerin yapilabilmesi igin {ist
ekstremiteler fonksiyonellik agisindan ¢ok énemlidir. Kisisel hijyen, giyinme, yemek yeme
gibi kendine bakim aktiviteleri yaninda sosyal yasamin bir pargasi olan iletisim,
mobilizasyon gibi aktivitelerde de {ist ekstremitelerin fonksiyonel olarak kullanimi
gerekmektedir (28). Tiim bu aktiviteler hem kas-iskelet sisteminin hem de sinir sisteminin
bircok eklemin koordine bir sekilde hareket ve fonksiyonunu saglamasiyla gerceklesir. Ust
ekstremite fonksiyonlarinin bozulmasi kisinin sosyal ve fiziksel olarak aktivitelerini 6nemli

bir sekilde engelleyebilmektedir (29).

2.2.1 Inmede Ust Ekstremite Fonksiyonlar1

Inme, beyinde iist ekstremitenin hareketini ve duyusunu etkileyebilecek direkt hasara
neden olur. Kortikal alanlar, subkortikal alanlar ve/veya serebellumda hasar asagidakilerle

sonuglanabilir (30).

e Motor kayip istemli hareket liretiminde zorluklara neden olur ve iist ekstremite
koordinasyonu bozulur.
o Duysal ve propriyoseptif bozukluklar nedeniyle iist ekstremite pozisyonu ve hareket

farkindaligini azalir.

Azalmig hareket, kas, tendon ve noral dokulardaki bazi degisikliklere zemin hazirlar ve bu

da tist ekstremitelerde asagidakileri i¢eren bazi ikincil problemlerle sonuglanabilir (30).

11



e Spastisite, kontraktiir
e Omuz agrisi, omuz subluksasyonu, adeziv kapsiilit, rotator mangon sorunlari, bursit,
tendonit, kompleks bolgesel agri sendromu

« Brakial pleksus lezyonu

Bu bozukluklar bir¢ok giinliik yagam aktivitesini, 6zellikle de her iki iist ekstremite
arasindaki koordinasyona veya ince parmak hareketlerine bagli olan faaliyetleri
zorlagtirir. Zaman gectikce, hastanin egilimi agirlikli olarak etkilenmemis ekstremiteleri
kullanmak ve etkilenen ekstremiteyi dikkate almamak yoniindedir, boylece 6grenilmis
kullanmama gelisir (31) . Duygu durum ve mental durum inmeden olumsuz etkilenebilir,
fonksiyonel yetenekler daha da azalir ve st ekstremitedeki fonksiyon bozuklugu giinliik
yasami etkileyecek hale gelir. Ardindan gelen anlamli faaliyet kaybi, topluma katilimi

azaltma egilimindedir.

2.2.2  Ust Ekstremite Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Motor bozukluk; giig, tonus, koordinasyon ve denge muayeneleriyle
degerlendirmelidir. Bunlarin birini veya birkagcin1 degerlendirilebilen c¢esitli Olgekler
bulunmaktadir. Inme sonrasinda hastalarin birgogunda kas giicii kayb1 meydana gelir. Ancak
klinik tabloda spastisiteye daha fazla odaklanildigi i¢in gili¢siizliik kimi zaman arka planda
kalabilmektedir. Ambulasyon ve fonksiyonel sonuglar lizerindeki etkisinin yiiksek olmasi
nedeniyle kas giiclinii degerlendirmek onemlidir. Ancak motor iyilesme siirecinde bazi
sinerji paternleri gelisen, kaslarini izole sekilde kullanamayan hastalarda kaslarin teker teker
muayene edilmesi dogru olmayacaktir. Iyilesmeyi sinerji paternleri cercevesinde ortaya
koymasmdan dolayr kas giicii genellikle Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri ile

degerlendirilir (32). Motor fonksiyonlar i¢cin Fugl-Meyer Motor Testi, Motor Degerlendirme
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Olgegi, Motrisite Indeksi gibi dlgekler sikca kullanilmaktadir (33). Tonus bozukluklari ise
¢ogu zaman Modifiye Ashworth Olcegi ile degerlendirilir (34). Subjektif bir dlgek olmasina
ragmen spastisite degerlendirilmesinde yaygin olarak tercih edilir. Ust ekstremite 6zelinde
dinamometrik 6l¢iimler ve bazi beceri testleri de kullanilabilir. Bu degerlendirilmelerin
yaninda fonksiyonel degerlendirilmeler i¢inse en yaygin kullanilan 6ziirliiliik 6l¢ekleri olan

Barthel indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’dir (35).

2.2.2.1 Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi

Inme sonras1 motor iyilesmenin takibi i¢in hareket paternlerinin degerlendirildigi
Brunnstrom motor evreleri kullanilabilir (32). Bu degerlendirmede fleksor ve ekstansor
sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole kas hareketleri incelenir. Degerlendirme
sirasinda  sinerjilerin  fonksiyon i¢in gerekli hareket kombinasyonlari seklinde
olmayabilecegi akilda tutulmali, sinerji paternleri veya izole hareketlerin fonksiyonellige
katkida bulunup bulunmadig da gozlemlenmelidir.

Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi iist ekstremite, alt ekstremite ve elin

evrelemesi olarak 3 kategoriden olugsmaktadir. Her bir kategoride 6 evre bulunmaktadir (36).

2.2.2.2 Modifiye Ashworth Spastisite Olgegi

Inme sonrasi erken evrede kas tonusunda azalma séz konusuyken, ilerleyen
donemlerde tonusun artis1 ile spastisite gelisir. Rehabilitasyon siirecini uzattigi, ikincil
bozukluklara neden oldugu icin hastalarda kas tonusu mutlaka degerlendirilmelidir.
Degerlendirmede en sik Modifiye Ashworth Kas Spastisite Skalasi1 kullanilir (34).Ancak
degerlendirme sirasinda bu skalanin hareketi etkileyen fonksiyonel problemi ¢ozmedigi

akilda tutulmalidir. Ayni1 zamanda eklemlerin pozisyonu ve postiiriin kas tonusunu
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etkiledigi, sirtisti pozisyonda, ayakta ve anksiyete varliginda tonusun arttigi
degerlendirilme sirasinda mutlaka géz 6niine alinmalidir.
Incelenecek eklem/eklemlerde tonus artisginin eklem hareket acikligi esnasinda

hareketi zorlastirma derecesine gore 0, 1, 1+, 2, 3, 4 seklinde puanlanir (34).

2.2.2.3 El Kavrama Giicii Olgiim Testi

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarmin maksimum izometrik kasilma giiclinii test
etmektir. Testin yapilabilmesi i¢in el kavrama dinamometresi gereklidir (Jamar™, Camry™,
Smedley™ gibi). Kavrama giicii hasta sandalyede otururken degerlendirilmelidir. Dirsekler
govdeye yakin ve 90° fleksiyonda tutulur. El bilegi nétraldedir. Olgiim yapilacak kisiden
dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir. Test sonucu ii¢
Olclimiin ortalamasi hesaplanarak belirlenir. Dominant el i¢in normal degerler, 20-69 yas
aras1 erkeklerde 40-47 kg, kadinlarda 24-30 kg’dir. Nondominant elde normal degerler

dominant tarafa gore 2 kg daha azdir (37).

2.2.2.4 Kutu ve Blok Testi

Kaba el becerisini siire lizerinden performansa dayali olarak degerlendirmeye
yarayan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Boyutlar1 54 cm
x 25,5 cm x 15,2 cm olacak sekilde 6zel tasarlanmais bir tahta kutu ve 150 adet 2,5 cm x 2,5

cm x 2,5 cm boyutlarinda tahta kiipler gereklidir (Sekil-1).
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7.5

85

Sekil-1 Kutu ve blok testinde kullanilan kutunun boyutlari (¢cm) (38)

Kiiciik kiipler hastanin test edilecek elinin oldugu bolmenin kargisindaki bdlmeye
doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kiipii yan bos bdlmeye atmasi istenir.
Baslamadan O6nce hastaya yonerge okunur: “Simdi Oniiniizdeki kiipleri sag/sol elinizi
kullanarak bos kutuya atmanizi isteyecegim. Bir dakika siireniz olacak. Yapabildiginiz kadar
hizli yapmaya c¢alisin. Bir seferde yanlislikla 2 tane kiip de alsaniz tek kiip gibi sayacagim.
Kiipii elinizi kaldirmadan firlatarak yan tarafa atarsaniz sayilmayacak. Simdi nasil
yapacaginizi size gosterecegim ve denemeniz i¢in 15 saniye siire verecegim. Hazirsaniz
baglayalim.” Hastanin 60 saniye i¢inde kag tane kiip atildig1 sayilir. Sonrasinda diger el de

ayni sekilde test edilir (38).

2.2.2.5 Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi
Inmede motor fonksiyonlar1 degerlendirmek icin kullanilan &lgiitlerden biri Fugl-
Meyer Degerlendirmesidir. Ayrintili ve genis kapsamli bir 6l¢ektir, eklem hareket agikligi

ve denge degerlendirmesini de igerir. Sensorimotor fonksiyon ve denge degerlendirmede
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gecerli ve giivenilirdir (39). Ust ekstremite motor fonksiyon, alt ekstremite motor fonksiyon,
duyu degerlendirme versiyonlarit bulunmaktadir.

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgeginde dokuz basamakta
refleks aktivite, omuz ve dirsekte fleksor sinerji, omuz ve dirsekte ekstansor sinerji, kombine
sinerjist hareketler, sinerji dis1 hareketler, normal refleks aktivite, el bilegi ve elin
degerlendirmesi, koordinasyon ve hiz degerlendirmesi yapilir. Toplam otuz {ic madde
bulunmaktadir. Her madde kendi ig¢inde 0 ila 2 arasinda skorlanir. Toplam puanin yiiksek
olmasi {ist ekstremite fonksiyonlarinin iyi olduguna isaret eder. Maksimum puan 66’dir (40).
Giivenilir, motor degisikligi yansitabilir ve kullanisli olmasina ragmen zaman alicidir.
Uygulama siiresi yaklasik 40 dakikadir. Tiirkce adaptasyonu iizerine bir calisilma

planlanmaktadir (41).

2.2.2.6 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM™) temelde beyin hasar1 olan hastalar i¢in
tasarlanmig bir dlgektir. Giivenilir, yaygin kullanilan, Tiirk¢e adaptasyonu olan bir dlgektir
(42). Olgek motor ve kognitif kategorilerinden olusmaktadir. Kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler, hareket boliimleri toplam 13 madde igermekte ve toplam1 motor skoru
vermektedir. Iletisim, sosyal kavrama béliimleri toplam 5 madde igermekte ve toplami
kognitif skoru vermektedir. Toplam skor motor ve kognitif skorlarin toplamidir.

Her maddenin puani alinan yardimin yiizdesi veya yardim yoksa bagimsizlik oranina
gore 1-7 puan arasinda degisir. Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6 veya
7 puan alabilmek icin yardimci bir kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir. Uygulama siiresi

yaklagik 30-45 dakika arasinda degismektedir (43).
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2.3 inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Konvansiyonel rehabilitasyon programlarina ek uygulama olarak; inme hastalarinda
saglam iist ekstremite kullaniminin engellenmesi ve etkilenen ekstremitenin zorunlu olarak
kullanilmast temeline dayanan zorunlu kullanim tedavisi, iist ekstremiteye yonelik
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, biyolojik geri bildirim ayna terapisi, islevselligin
arttirtlmasina yonelik olarak 6zellikli hareketlerin tekrar edilmesine dayali robotik sistemler,
bilgisayar teknolojisi kullanilarak olusturulan sanal ortamlarin kullanildig: sanal gerceklik

vb. uygulamalara yer verilebilir (2).

2.3.1 Inme Rehabilitasyonunda Ayna Tedavisinin Yeri

Ramachandran’in  gelistirdigi ayna terapisi gorsel-dokunsal iliski yoluyla
somatosensoriyel korteksi aktive eden yontemlerden biridir. Masa iizerine sagittal diizlemde
bir ayna yerlestirilir. Saglam kol aynanin Oniine yerlestirilir. Paretik kol ise aynanin
yansimayan tarafina konur, yani saklanir. Saglam elin ayna goriintiisiinii kisinin paretik eli
saglammis gibi algilamas1 amaglanir (7).

Ayna terapisinin ndrofizyolojik arastirmalar sonucu birtakim etkileri saptanmuistir.
Hareketi aynada gormek, yani gorsel geri bildirimdeki inversiyon, algilanan ekstremite
tarafinin kontralateralinde ek bir aktivasyona yol agar (44). Aynadaki gorsel yanilsama
korteks-kas uyarilabilirligini artirabilir (45). Bununla birlikte, inmeli kisilerde ayna
terapisinin etkisinin kesin mekanizmalari halen tartigmali olmaya devam etmektedir. Paretik
ekstremitenin gorsel goriintiisli, kisinin kendi saglam ekstemitesine benzer sekilde
algilandigindan, ayna illlizyonu, paretik ekstremitenin Ogrenilmis kullanmamasin
Onleyebilir ve yeniden kullanilmasini saglayabilir (46). Ayrica, korteks-kas

uyarilabilirliginin modiilasyonu yoluyla, ayna terapisi dogrudan motor iyilesmeyi
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uyarabilir. Ayna terapisi, motor gorevlerin tekrarlayan hayaline ve mental provasina
dayanan motor imgeleme egzersizinin bir ¢esidi olarak kabul edilmistir (47).

Goriintiileme caligmalari, gercek hareketlerle zamansal ve uzaysal olarak belirli bir
tutarlilikta olmak sartiyla, bir ekrana yansiltilmig bilgisayar goriintiilerinin gergek
hareketlere benzer sekilde beyinde islendigini ileri siirer (48). Boylelikle, hareket eden bir
insan ekstremitesinin yapay olarak olusturulmus goriintiileri bile, 'gercek' aynalama
sirasinda oldugu gibi ayni aracilik hissiyle bu goriintiiler kisinin kendi viicuduna gorsel
olarak entegre edilebilir.

Motor dis1 semptomlarla ilgili olarak, bazi arastirmalar inme sonrasi
somatosensoriyel bozukluk {izerinde de ayna terapisinin 6nemli etkilerini bulmustur (49).
Buradaki kortikal etkiler motor fonksiyonun rehabilitasyonunda saptanan etkilerden farkli
olabilir (50). Ayrica inme sonrasi tek tarafli ithmali azaltmak i¢in ayna terapisi Onerilir
(51). Bu etkiden, ihmal edilen tarafta kendisinin olusturdugu hareketleri izlemenin gii¢lii
gorsel uyaraninin sorumlu oldugu varsayilmistir (52).

Son olarak, ayna terapisinin farkli durumlarda agriy1r azaltmada etkili oldugu
bulunmustur (53). Ayna terapisinin, etkilenen ekstremitenin fizyolojik bir goriintiisiinii

saglayarak merkezi duysal islemeyi normallestirebilecegi varsayilmaktadir (54).

2.3.2 Dove Prizmasi

Dove prizmasi, goriintii elde etmek icin kullanilan bir tip yansitict prizmadir. Adini
mucidi Heinrich Wilheim Dove’dan almistir. Dove prizmast tepe agist 90° olan bir
prizmanin tist kisminin ¢ikarilmasiyla elde edilir (55). Dove prizmasinin optik olarak 6nemli
yiizeyleri alt taraf ve iki egimli kenarlaridir. Ust kism1 yansimada kullanilmadigindan gerekli

degildir (Sekil-2).
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Sekil-2. Dove prizmasindan gecen 151n yolu ve goriintiiniin inversiyonu(56)

Isik egimli yiizeylerinden birinden prizmaya girerek taban yiizeyinden tamamen
yansir ve diger egimli yiizeyden ¢ikar. Yalnizca bir yansima gerceklestigi i¢in prizmadan

gecen goriintii doner ve ters bir bicimde aktarilir (Sekil-3).

Sekil-3. Goze ters bir bicimde aktarilan goriintii
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Eger prizmalar dikey degil de yatay konumlandirilirsa iginlar herhangi bir géze Sekil-
4’te oldugu gibi bir yol izleyerek gelecektir ve gercek goriintiiniin sag-sol inversiyonu

olusacaktir.

Nesne Nesne

Goruntd Goruntdi

Sekil-4. Prizmalarin dikey ve yatay konumlandirilmasi (57)

Sekil-5’te sag-sol inversiyon  gozligiindeki  prizmalar yatay olarak
konumlandirilmistir. Gozliik takilmadan bakildiginda olan goriintiiniin sag-sol inversiyon

gozlugii ile bakildigindaki doniisiim sekilde gosterilmistir.

Sekil-5. Sag-sol inversiyon gozliigii ile goriintii (solda normal, sagda

inversiyon gozligii ile olan goriintii)
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Ayna terapisi ve Dove prizmasinin 6zellikleri-karsilastirilacak olursak;
Ayna terapisinde;

e Ayna, hastanin saglam ekstremitesinden gelen goriintii aynadan yansima yaparak
hastanin goziine gelecek sekilde hastanin Onlinde ve paretik ekstremitesinin
hizasinda olacak sekilde konumlandirilmalidir.

e Aynada saglam ekstremitenin inversiyonu olusarak beyne gorsel geri bildirim verilir.

e Olusan inversiyon goriintiisii alan1 aynanin alani ile sinirlidir.

e (evresel uyaranlarla hastanin dikkati dagilabilir.

Dove prizmasinda;

e Prizmalar, hastanin gozlerinin hemen 6niine konumlandirilarak hastanin prizmadan
bakmasi saglanir.

e Prizmalarda hem saglam ekstremitenin hem de paretik ekstremitenin inversiyonlari
olusarak beyne gorsel geri bildirim verilir.

e Olusan inversiyon goriintiisii alan1 hastanin tiim gérme alanidir.

e Hasta gorsel olarak c¢evresel uyaranlara kapali oldugu icin hastanin dikkatinin

dagilmasi daha zordur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Aralik 2019 ile Eyliil 2022 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon kliniginde yatarak rehabilitasyon programina alinan
27 inmeli hasta degerlendirildi. Degerlendirilen hastalardan 20°si ¢alismaya dahil edildi.
Calisma oncesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’undan 25.11.2019
tarithinde 217 Karar No ile onay alindi. Hasta ve hasta yakinlarina ¢alismanin amaci ve
kapsam1 hakkinda 6n bilgi verildikten sonra ¢alismaya katilmayi1 kabul eden 20 inmeli
hastaya “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili
bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi

ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1 Olgular

Calismada Oncelikle iist ekstremitede fonksiyonellige odaklanildigindan primer 6l¢iit
olarak Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi belirlendi. Hasta ve saglikli
grup arasinda primer sonug Ol¢iitiinde istatistiksel olarak fark saptayabilmek igin %95 gii¢
ve %5 yanilma pay1 ile her grupta en az 10 hasta olmak {izere toplam 20 hasta olarak

orneklem biiytikliigii hesaplandi.

Manyetik rezonans goriintilleme veya bilgisayarli tomografi ile gosterilmis iskemik
beyin hasar1 veya intraserebral hemorajisi bulunan 27 hasta degerlendirildi. Calismaya ilk
kez atak gegiren ve daha Once herhangi bir rehabilitasyon programi almamig toplam 20
inmeli hasta dahil edildi. Hastalarin c¢alismaya alinma kriterleri Tablo-2, c¢alismadan

dislanma kriterleri ise Tablo-3 ‘te gosterilmistir.
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Tablo-2. Arastirmaya dahil olma Kkriterleri

1. Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore inme tanis1 almis olmasi
2. Tek hemisferi ilgilendiren serebrovaskiiler atak olmasi

3. Ilk kez inme gegiriyor olmasi

4. Basit sozel emirleri anlayip takip edebilmesi

5. 1lk kez rehabilitasyon programina dahil olmasi

6. Hastanin aragtirmaya dahil olmay1 kabul etmesi

Tablo-3. Arastirmadan dislanma kriterleri

1. 18 yasindan kiiciik olan hastalar
2. Agir bilissel bozukluk olmasi
3. Duysal veya global afazi olmasi

4. Hemianopsi veya diplopi olan hastalar

Arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan toplam 20 hasta bilgisayar tabanl

basit randomizasyon yontemi kullanilarak iki gruba ayrildi (Sekil-6).
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3.2 inversiyon gozliigii

Sag-sol inversiyon gozliigii; Astromedia™ markasinda, 18 yas ve iizerinde kullanim1
uygun olan, Alman yapimi optik illiizyon cihazidir. Plastik gozliik ¢ercevesi i¢inde, her goz

igin 1 adet, goriintiiyii ters ¢eviren dove prizma i¢cermektedir. (Sekil-7).

Sekil-7. Sag-sol inversiyon gozliigii (58)

Ingiltere {izerinden ¢evrimigi satis yapan bir site {izerinden bu cihaz demonte sekilde
satin alinmis ve pargalar1 birlestirilmistir. Her iki dove prizmasini gozliik cercevelerine
yerlestirmeden Once prizmalarin etrafindan gelecek asir1 151k yansimalarini1 engellemek icin
goriise katkida bulunmayan prizma yiizeylerine siyah elektrik bandi ¢ekilmistir. Prizmalarin
koseleri oldukga keskin oldugu i¢in sivri kdseleri zzmparayla yumusatilmistir ve gozliik
gergevesine prizmalar monte edilirken goze temas etmeyecek sekilde konumlandirilmistir.
Istenilenden daha uzak konumlandirilmas: halinde de gérme alani azalacagindan uygun

konumlandirma kullanim kilavuzunda belirtildigi sekilde yapilmistir (Sekil-8).
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3 mm

Gozlikici Gozlik disi

90°

23 mm

Sekil-8. Prizmamin gozliik ¢ergevesinde uygun konumu

Prizmalar ¢ergevelere konumlandirildiktan sonra sag-sol inversiyon goriis elde

etmek i¢in prizmalar c¢ergeve i¢inde 90° gevrilmistir (Sekil-9).

Sekil-9. Calismada kullanilan sag-sol inversiyon gozliigiiniin 6nden ve arkadan

goriiniisii
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3.3 Tedavi Protokolii

Arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 20 hasta bilgisayar temelli basit
randomizasyon yontemi ile ¢caligma ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Kontrol
grubuna dahil olanlara, 4 hafta boyunca, haftada 5 giin konvansiyonel inme rehabilitasyonu;
calisma grubuna ise konvansiyonel inme rehabilitasyonuna ek olarak, 4 hafta boyunca,
haftada 5 giin 30’ar dakika boyunca sag-sol inversiyon gozligii ile egzersizler uygulandi.
Calismanin 6zelligi nedeniyle her iki gruba da konvansiyonel inme rehabilitasyonu
kapsaminda ayna terapisi uygulanmadi. Calismaya dahil edilen hastalarin tibbi tedavileri

hicbir sekilde aksatilmadi ve medikal tedavileri de endikasyon dahilinde yapildi.

Calisma grubuna giinliik konvansiyonel inme rehabilitasyonu programinin dncesi
veya sonrasinda, hasta oturur konumda iken sag-sol inversiyon gozliigii takilarak,
fizyoterapist esliginde, saglam ekstremitesine sirasi ile; dirsek/el bilegi/parmak eklem
hareket a¢iklig1 egzersizleri (6 dk), parmak hesaplama egzersizi (2 dk), oppozisyon egzersizi
(2 dk), siinger sikma egzersizi (5 dk), top tutma egzersizi (5 dk), havlu kaydirma egzersizi
(5 dk), tahta cubuk egzersizi (5 dk); olmak tizere toplam 30 dakikalik egzersiz programi

uygulandi (Sekil-10).
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B Fleksiyon & ekstansiyon Pronasyon&supinasyon

-

top tutma havlu kaydirma tahta cubuk

> e

%-ZT

Sekil-10. Sag-sol inversiyon gozliigii ile uygulanan egzersiz program [soldan saga; iist
ekstremite eklem hareket acikhi@i, parmak hesaplama, oppozisyon, siinger sikma, top
tutma, havlu kaydirma, tahta cubuk egzersizleri ((59)No’lu kaynaktan degistirilerek

alinmistir.)]

Inversiyon goriis dengeyi etkilediginden diisme veya olasi yaralanmalardan
kaginmak i¢in sag-sol inversiyon gozliigii oturur pozisyonda takildi ve sadece bu pozisyonda
kullanildi (Sekil-11). Uzun siireli kullanimda beynin gorsel organizasyonunun degiserek
kullanim birakildiginda bir siire inversiyon goriisiin devam edecegi varsayildigindan, ayna
terapisindeki calismalara benzer sekilde, sag-sol inversiyon gozliiglin kullanim1 30 dakika

ile smirlandirildi (59).
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Sekil-11. Sag-sol inversiyon gozliigii ile havlu kaydirma, tahta cubuk egzersizleri

3.4 Degerlendirme

Hastalarin; demografik bilgileri, serebrovaskiiler olay gecirdigi tarih, radyolojik
bulgulart (MRG veya BT), hastalik etyolojisi, etkilenen viicut yarisi, dominant el, ilk
rehabilitasyon uygulamasina kadar gecen siire sorgulandi. Fizik muayene, 16komotor sistem
muayenesi, norolojik muayene ve fonksiyonel muayeneleri yapildi. Sag-sol inversiyon
gozIlik kullanimiin etkisini degerlendirmek amaciyla tedavi oncesi ve 4. haftada olmak
tizere toplam 2 degerlendirme yapildi.

Degerlendirme o6lg¢iitleri olarak; motor iyilesmeyi degerlendirme ig¢in Brunnstrom
Motor lyilesme Evreleri, kas tonusunu degerlendirmek icin Modifiye Ashworth Skalasu, el
ve 6n kol kaslarmin izometrik kasilma giiciinii degerlendirmek igin EI Kavrama Giicii Olgiim
Testi, kaba el becerisini degerlendirmek i¢in Kutu ve Blok Testi, iist ekstremite motor
fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme
Olgegi, bagimsizlik diizeyini degerlendirmek igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

kullanildi.
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3.5 istatistiksel Analiz

Istatistik analizleri icin IBM SPSS Statistics for Windows, version 22.0 (IBM Corp.
Armonk, NY: USA. Released 2013) programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler; sayi,
ortalama, ortanca, minimum-maksimum ve standart sapma seklinde sunuldu. Veri normal
dagiliyorsa ortalama, normal dagilmiyorsa ortanca tercih edildi. Siirekli degiskenler normal
dagilim agisindan Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Iki grup arasinda kategorik 6zellik
acisindan iliskiyi degerlendirmek icin ki-kare testi kullanildi. Stirekli degiskenlerin grup
icindeki degisik zamanlardaki olgtimlerindeki farki degerlendirmek igin veri normal
dagiliyorsa bagimli gruplarda t- testi, normal dagilmiyorsa Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanildi. iki grup arasinda siirekli degisken acisindan iliskiyi degerlendirmek igin veri
normal dagiliyorsa student-t testi, normal dagilmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Aralik 2019 ile Eyliil 2022 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda ylriitiilmiistiir.

Calisma i¢in 27 hasta degerlendirildi. 20 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 10’u

caligma grubu olarak belirlenmis, 10’u ise kontrol grubunu olusturmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik ozellikleri Tablo-4’te

Ozetlenmistir. Bu 6zellikler agisindan iki grup arasinda belirgin fark saptanmamustir.

Tablo-4. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik ézellikleri

Calisma Kontrol
(n=10) (n=10) P
Yas (y1l) (ortanca, min-maks) 58 (39-70) 66 (18-78) 0,211*
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 5/5 713 0,650**
Etyoloji
Tromboemboli 7 9 0,189**
Intraserebral kanama 3 1
Etkilenen viicut yarisi
Sag 8 5 0,350**
Sol 2 5
Lezyon sinifi
Kortikal 2 2 0,189**
Subkortikal 7 4
Kortikal + Subkortikal 1 4
Rehabilitasyona kadar gegen siire (giin)
46 (10-310) 79,5(12-330) 0,450*

(ortanca, min-maks)

Shapiro wilk testi; “yas” i¢in p degeri:0,032 — “rehabilitasyona kadar gegen siire” i¢in p degeri: 0,002

*Mann-Whitney U testi **ki kare testi
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Calismaya dahil edilen hastalarin baslangic degerlendirme kriterleri Tablo-5’te

karsilastirilmistir. Bu baslangig degerleri acisindan iki grup arasinda belirgin fark

saptanmamaigtir.

Tablo-5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin baslangic degerlendirme

kriterleri
Calisma Kontrol
(n=10) (n=10) P
Brunnstrom (iist) 2,5 (1-6) 3,5 (2-6) 0,558*
Brunnstrom (el) 2 (1-6) 2,5 (1-5) 0,580*
MAS (omuz) 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-3) 0,623*
MAS (dirsek) 0,75 (0-2) 1,25 (0-3) 0,655*
MAS (el) 1(0-3) 0,75 (0-3) 0,749*
El kavrama giicii-plejik (kg) 1,5 (0-13) 5(0-12) 0,876*
El kavrama giicii-saglam (kg) 27,2+ 10,9 26,1 +12,4 0,836**
Kutu ve blok-plejik 0 (0-18) 3(0-18) 0,373*
Kutu ve blok-saglam 279+11,5 27,1+£7,8  0,858**
Fugl-Meyer Ust Ekstremite 26,6 £20.4 304+144 0,667**
FBO (total) 80,2+ 16,8  83,6+33,0 0,776**

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Shapiro wilk testi p degerleri; “Brunnstrom iist-el, MAS omuz-dirsek-el, el kavrama giicii plejik, kutu ve blok
plejik” i¢in <0,05, “el kavrama giicii saglam, kutu ve blok saglam, Fugl-Meyer, FBO” i¢in >0,05

*Mann-Whitney U testi **student-t testi
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Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi plejik tarafta list ekstremite

ve el Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri Tablo 6-7’de karsilastirilmastir.

Tablo-6. Calisma ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi ve sonrasi iist ekstremite

Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri

Brunnstrom (iist) Brunnstrom (iist)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P
Calisma 2,5 (1-6) 3 (1-6) 0,046*
Kontrol 3,5 (2-6) 3,5 (2-6) 0,180*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo-7. Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi el Brunnstrom Motor

Iyilesme Evreleri

Brunnstrom (el) Brunnstrom (el) P
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Calisma 2 (1-6) 4,5 (1-6) 0,026*
Kontrol 2,5 (1-5) 4 (1-6) 0,034*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Bu sonuglara gore; ¢alisma grubunda iist ekstremite Brunnstrom Motor lyilesme

Evrelerinde tedavi dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir
(p<0.05). Her iki grupta da el Brunnstrom Motor Iyilesme Evrelerinde tedavi dncesi ve

sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p<0.05).
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Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi plejik tarafta kas tonusunun

Modifiye Ashworth Skalasina gore degerleri Tablo 8-10’da karsilagtirilmistir.

Tablo-8. Calisma ve kontrol gruplarimin omuz cevresi kas tonusunun tedavi éncesi ve

sonras1 Modifiye Ashworth Skalasina gore degerleri

MAS (omuz) MAS (omuz) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 0,5 (0-1,5) 0,5 (0-2) 0,450*
Kontrol 0,5 (0-3) 0,5 (0-2) 0,334*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo-9. Calisma ve kontrol gruplarimin dirsek ¢evresi kas tonusunun tedavi 6ncesi

ve sonrasi Modifiye Ashworth Skalasina gore degerleri

MAS (dirsek) MAS (dirsek) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 0,75 (0-2) 1,5 (0-2) 0,180*
Kontrol 1,25 (0-3) 0,5 (0-2) 0,336*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo-10. Calisma ve kontrol gruplarinin el ¢evresi kas tonusunun tedavi dncesi ve

sonrasi Modifiye Ashworth Skalasina gore degerleri

MAS (el) MAS (el) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 1 (0-3) 0,5 (0-2) 0,607*
Kontrol 0,75 (0-3) 0 (0-2) 0,139*

*Wilcoxon igaretli siralar testi

Bu sonuglara gore; her iki grupta da Modifiye Ashworth Skalasina gore kas
tonusunda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p>0.05).

34



Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi el kavrama gii¢leri Tablo 11-

12°de karsilastirilmastir.

Tablo-11. Calisma ve kontrol gruplariin plejik tarafta tedavi éncesi ve sonrasi el

kavrama giicleri

El kavrama giicii (kg) El kavrama giicii (kg) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 1,5 (0-13) 5,5 (0-21) 0,012*
Kontrol 5(0-12) 7 (0-17) 0,027*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo-12. Calisma ve kontrol gruplarinin saglam tarafta tedavi 6ncesi ve sonrasi el

kavrama giicleri

El kavrama giicii (kg) El kavrama giicii (kg) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 27,2 +10,9 289+11,9 0,028*
Kontrol 26,1 £12,4 27,5+129 0,029*

*Bagimli grup t testi

Bu sonuglara gore; her iki grupta da hem plejik tarafta hem de saglam tarafta el

kavrama giiciinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmistir (p<0.05).

35



Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast Kutu ve Blok Testi skorlari

Tablo 13-14’te karsilastirilmistir.

Tablo-13. Calisma ve kontrol gruplarimin plejik tarafta tedavi oncesi ve sonras1 Kutu

ve Blok Testi skorlari

Kutu ve Blok Kutu ve Blok P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 0 (0-18) 2 (0-24) 0,017*
Kontrol 3 (0-18) 9 (0-24) 0,027*

*Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo-14. Calisma ve kontrol gruplarinin saglam tarafta tedavi 6ncesi ve sonrasi

Kutu ve Blok Testi skorlari

Kutu ve Blok Kutu ve Blok P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 279+11,5 30,6 £ 11,6 0,029*
Kontrol 27,1+7,8 292+7.4 0,118*
*Bagimli grup t testi

Bu sonuglara gore; her iki grupta plejik tarafta Kutu ve Blok Testi skorunda tedavi
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmistir (p<0.05). Calisma
grubunda saglam tarafta da Kutu ve Blok Testi skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p<0.05).
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Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi éncesi ve sonras1 Fugl-Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Olgegi skorlar1 Tablo 15°te karsilastirilmistar.

Tablo-15. Calisma ve kontrol gruplariin tedavi 6ncesi ve sonrasi Fugl-Meyer Ust

Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi skorlar

Fugl-Meyer UE Fugl-Meyer UE P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 26,6 £20,4 32,3+19,9 0,001*
Kontrol 30,4+ 14,4 34,8 +19,9 0,008*

UE: Ust ekstremite
*Bagimli grup t testi

Bu sonuglara goére; her iki grupta da Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor
Degerlendirme Olgegi skorlarinda tedavi éncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmistir (p<0.05).

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi Fonksiyonel Bagimsizlik

Olgegi skorlar1 Tablo 16’da karsilastirilmstir.

Tablo-16. Caliyma ve kontrol gruplariin tedavi oncesi ve sonrasi Fonksiyonel

Bagimsizlik Olcegi skorlari

FBO (total) FBO (total) P
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Calisma 80,2+ 16,8 90,5 + 18,1 0,014*
Kontrol 83,6 +£33,0 89,3 + 34,1 0,029*

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
*Bagimli grup t testi

Bu sonuglara gore; her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi skorlarinda tedavi ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark izlenmistir (p<0.05).
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Calisma ve kontrol gruplarinin tiim degerlendirme kriterlerinin tedavi Oncesi ve

sonrast farklarinin anlamlilig1 Tablo 17°de karsilagtirilmistir.

Tablo-17. Degerlendirme Kriterlerinin tedavi oncesi ile sonrasi farklarmmin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Calisma Kontrol
(n=10) (n=10) P
Brunnstrom (iist) 0(0-1) 0 (0-2) 0,451*
Brunnstrom (el) 1(0-3) 0,5 (0-2) 0,394*
MAS (omuz) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,135*
MAS (dirsek) 0 (0-1,5) 0 (0-3) 0,069*
MAS (el) 0 (0-3) 0,25 (0-2,5) 0,414*
El kavrama giicii-plejik (kg) 4,5 (0-9) 1,5 (0-6) 0,115*
El kavrama giicii-saglam (kg) 1,7+2,1 1,4+1,7 0,727**
Kutu ve Blok-plejik 2 (0-6) 3 (0-14) 0,969*
Kutu ve Blok-saglam 2,7+3,3 2,1+£3.8 0,712**
Fugl-Meyer Ust Ekstremite 5 (1-13) 3 (1-14) 0,361*
FBO (total) 7 (1-34) 3 (1-24) 0,402*

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
*Mann-Whitney U testi **student-t testi

Bu sonuglara gore; tiim degerlendirme kriterlerinde tedavi dncesi ve sonrasi farklar

arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Inme &ziirliiliigiin en dnemli nedenlerinden biridir. inmeden hemen sonra baslatilan
etkin ve yogun rehabilitasyon uygulamalari, iyilesme siirecine katki saglamanin yaninda
fonksiyonel kayiplari da en aza indirgemektedir. Bu nedenle konvansiyonel inme
rehabilitasyonunun yani sira alternatif yontemler eklenerek konvansiyonel inme
rehabilitasyonun desteklenmesi uzun yillardir tercih edilen bir yol olmustur. Ayna terapisi de
bu alternatif yontemlerden biridir. 1994 yilindan beri kullanilan bu yontem basit bir optik
diizenek igermesi nedeniyle ¢ok sayida merkezde ulasilabilir, ucuz ve kolay uygulanabilirlik
nedeniyle tercih sebebidir. Ciddi motor kusurlar1 olan kisilerde bile evde kendi kendine
uygulanabilme olasilig1 vardir. Ayna terapisi ilk olarak ampiite hastalarda fantom agrisina
yonelik olarak uygulanmustir (60). Ilerleyen yillarda ayna terapisi inme hastalarinda da
kullanilmaya baslanmis hem iist ekstremite hem de alt ekstremite rehabilitasyonunda uzun
yillar etkisinden faydalanilmistir. Son yillarda bazi arastirmacilar, hareket eden
ekstremitenin video veya bilgisayar gorselinin sanki tam tersiymis gibi sunuldugu 'ayna
benzeri' video veya bilgisayar gorseli yazilimlarini tanimlamislardir (61). Bu yontemlere
bilgisayarlastirilmis ayna terapisi denmektedir, onciiliine gore maliyetlidir ve deneyimli

personel gerekmektedir.

Bizim ¢alismamizda motor 1yilesme, fonksiyonellik ve becerinin degerlendirildigi
tiim parametreler acisindan olduk¢a homojen iki grup olusturulmustur. Iki gruptaki hastalara
da konvansiyonel rehabilitasyon programi verilirken yalnizca ¢alisma grubundaki hastalara
4 hafta siireyle sag-sol inversiyon gozliigii takilarak iist ekstremite egzersizleri yaptirilmistir.
Tedavi dncesinde ve 4. haftada her iki grupta agirlikli olarak tiist ekstremiteyi degerlendirmek

tizere yapilan incelemelerin sonuglar1 karsilastirilmastir.
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Her iki grubun iki tarafta el kavrama giigleri, plejik tarafta Kutu ve Blok Testi, Fugl-
Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
skorlarinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Bu durum hem ¢alisma hem de kontrol grubunun tedavi ile anlamli olarak
diizeldigini gostermektedir. Calisma grubunda ayrica saglam tarafta Kutu ve Blok testi
skorlarinda tedavi oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir.
Bunun oncelikli sebebi hastalara her iki ekstremiteye konvansiyonel rehabilitasyon
uygulamanin saglam ekstremitenin gii¢ kazanmasina katkisinin bir sonucu olabilir. Bu
degerlendirme kriterinin tedavi Oncesi ve sonrasit arasinda ¢alisma grubunda anlamli artig
gosterip kontrol grubunda gostermemesi sag-sol inversiyon gozliigii uygulamasinin saglam
ekstremiteyi olumlu yonde etkiledigini diisiindiirtebilse de inversiyon goriisiin calisilan
(saglam) ekstremiye gore kontralateral korteks aktivasyonu sagladigini gosteren galisma
yoktur. Bu nedenle her iki ekstremiteye konvansiyonel rehabilitasyon uygulamanin 6ncelikli
sebep oldugu diisliniilmiistiir. Ayrica sag-sol inversiyon goriisiin bu uygulama yogunlugunda

saglam ekstremiteye herhangi bir olumsuz etkisinin olmadigini sdyleyebiliriz.

Calisma grubunda iist ekstremitede Brunnstrom Motor lyilesme Evreleri tedavi
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel anlamli fark gdstermis, kontrol grubunda ise
gostermemistir. Bu durum sag-sol inversiyon goriisiin iist ekstremitede motor iyilesmeyi
konvansiyonel rehabilitasyona gére daha olumlu etkiledigini diislindiirmektedir. Ancak bu
durum tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki farklarin iki grup arasinda istatistiksel anlamliliga
ulasmamasi nedeniyle desteklenememistir. Bu durum Brunnstrom Evrelerinin 1’den 6 ya
kadar olmasi ve hastalarin numerik olarak bir {ist evreye gegebilmesi i¢in bazen haftalar veya
aylar gerekmesine baglanabilir. Bir baska faktor de Brunnstrom motor iyilesme evresi 1 olan,

gorece agir etkilenmis, 2 hastanin ¢alisma grubuna randomize olmasi olabilir. Bu hastalarin
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motor ve fonksiyonel diizelmeleri sinirlt olabilmekte veya bu hastalarin ileri evrelere sahip

hastalara gore iyilesme agisindan daha fazla zamana ihtiyaglari olabilmektedir.

Modifiye Asworth Skalasinin hem c¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli degisim goOstermemesi ise erken donem inme hastalarinda
spastisitenin sonradan ortaya ¢ikip, belli bir zaman sonra en iist noktaya ¢ikip daha sonra
azalmasina baglanabilir. Bu durum tedaviye ragmen spastisitenin ortaya ¢ikmasi ve sonra
azalmasi nedeniyle spastisite derecelerinde belirsizlik yaratmistir olabilir. Yine spastisiteyi
etkileyen ¢ok sayida faktér olmasi nedeniyle hastalarin iyilesme siireciyle uyumluluk

gbstermeyen tonus diizeyleri muayene sirasinda ortaya ¢ikmis olabilir.

Degerlendirme kriterlerinin farklarinin iki grup arasinda karsilastirildig testlerde ise,
istatistiksel anlamliliga en yaklasan degerlendirme kriteri plejik tarafta el kavrama giicii
Ol¢iimii (p=0,115) olmustur. Anlamliliga yaklasip gerceklesmemesin nedeni el Brunnstrom
Evresi 1 olan 2 hastanin ¢alisma grubuna randomize olmasi olabilir. inme hastalarinda elin
motor iyilesmesi {ist ekstremiteye gore daha gec basladigindan bu hastalarin tedavi

baslangicinda 0 kg olan el kavrama giicii tedavi sonunda da 0 kg olarak kalmistir.

Diger degerlendirme kriterlerinin farklarmin karsilastirildigr testlerde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlam saptanmamaistir. Bu durum hem caligma grubuna hem de
kontrol grubuna konvansiyonel egzersiz c¢esitlerinin tliimiiniin birden yogun bir sekilde
uygulanmasindan kaynaklanabilir. Yine hastalarin planlanmis rehabilitasyon programina ek
olarak serbest zamanlarinda konvansiyonel egzersiz yapabilmekte 6zgiir birakildigindan
bazi hastalarda sag-sol inversiyon gozliigli uygulamasinin rehabilitasyon programindaki
orani diismiis olabilir. Caligmanin gii¢ analizi birincil sonug 6lgiitii olarak belirlenen Fugl-
Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi gdz 6niine almarak yapilmistir. Diger
degerlendirme kriterleri icin az sayida hasta ile calisilmis olunabilineceginden bu
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parametrelerde istatistiksel olarak anlamliliga ulasilamamis olmak ihtimalinin etkenlerden
biri oldugu diisiiniilebilir. Bir diger yorum da sag-sol inversiyon gozligii uygulamasinin
yogunlugunun yetersiz kalmig olabilecegidir. Bu ifadeyi destekler bir meta-analiz 2017
yilinda yayinlanmis, gorsel yanilsama uygulamalarindan sanal gergeklikte daha ytiksek

tedavi yogunlugunun daha etkili olabilecegi one siiriilmiistiir (62).

Literatiirde ayna terapisinin inme hastalarinda iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine
etkilerini arastiran ve metodoloji olarak ¢alismamiza benzeyen ¢alismalardan biri Jung-Hee
Kim ve ark.’larinin 2017 yilinda yayinladigi ¢alismadir (59). Toplam 19 kronik inme hastast
calismaya katilmis ve ayna terapisi ile sahte terapi olarak 2 gruba ayrilmis. Katilimcilar 4
hafta boyunca haftada 5 kez 30 dk siiresince terapi almis. Kas giicii, eklem hareket acikligi,
kas tonusu, kavrama giicti, el becerisi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri degerlendirilmis.
Sahte terapi grubuyla karsilastirildiginda ayna terapisi grubunda kas kuvvetinde, bilek
ekstansiyonu hareket agikliginda, kas tonusunda, kavrama giiciinde, el becerisinde ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinde anlamli diizelme saptanmis. Bizim ¢alismamiz tedavi
protokolii ag¢isindan benzerdir. Sahte terapi grubu teknik zorluklar nedeniyle tercih
edilmemistir. Standart ayna terapisi dogasi geregi saglam ekstremitenin gorsel temsilini
bastiramamaktadir. Bizim c¢alismamiz bu acidan bakildiginda gelismis ayna terapisi
sistemlerinin saglayabildigi bu 6zelligi gosterebilmektedir. Bu ¢alismada ayna terapisinin
iist ekstremite motor iyilesmesi lizerindeki etkisini dogrulamak ve bir ayna terapisi standarti
olugsmak amaclanmis. Bizim calismamizdaki ama¢ inme hastalarinda standart bir ayna
terapisi yontemini baz alarak inversiyon goriisiin {ist ekstremite motor iyilesmesi iizerindeki

etkilerini incelemekti.

Literatiirde sanal gerceklik ayna terapisinin inme hastalarinda {ist ekstremite

fonksiyonlar1 iizerine etkilerini arastiran ve hastada olusan gorsel geri bildirim goriintiisiiniin
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calismamiza benzedigi calisma Lynne M Weber ve ark.’larinin 2019 yilinda yayinladig pilot
calismasidir (63). Buradaki sanal gerceklik sistemi bizim c¢alismamizdaki inversiyon
g6zIligiiniin olusturduguna benzer sekilde saglam ekstremitenin gorsel temsilini bastirirken
hemiparetik {ist ekstremitede hareket yanilsamasi olusturmus. Bu ¢alismada 11 kronik inme
hastas1 ¢alismaya katilmis. Her hastaya her biri 30 dk siiren 12 seans sanal gergeklik ayna
terapisi uygulanmis. Fugl-Meyer Ust Ekstemite Motor Degerlendirme Olgegi ve Kol
Hareket Arastirma Testi (Action Research Arm Test) degerlendirilmis. Ortalama puanlarda
kiigiik bir gelisme olsa da tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark bulunmamis. Bizim
calismamiz da ise tedavi protokolii farkli olup, c¢alisma grubuna konvansiyonel
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bu ¢aligmada sanal gerceklik gozliigiiniin oldugu
bilgisayar sistemi kullanilmis. Bu gozliikler mekansal olarak belli bir tutarlilik gosterse de
hastalar yapay olusturulmus goriintiiler gérmektedir. Bizim ¢alismamizda ise benzer islev
saglayan gozlik kullanilmistir. Kullandigimiz gozliikte yapay olusturulmus goriintiiler
yerine gercegin ters cevrilerek yansimasi hasta acgisindan daha fazla mekénsal tutarlilik
saglayabilir. Bdylece sanal bir sekilde olusturulmus goriintii yerine gercegin ters ¢evrilmesi

olan normalin sag-sol inversiyonu gorsel yanilsama i¢in daha uygun olabilir.

Li Ding ve ark.larinin kamera-bazl1 ayna terapisi iizerine yaptig1 ¢caligmalarda her iki
ekstremitenin sokuldugu kutu iizerinde konumlanan ekran sayesinde saglam ekstremite ve
paretik ekstremitenin beraber kullanilanabildigi hareket yanilsamali goriintii ekrandan
izlenebilmektedir (64), (65). Bu calismalardan biri kamera-bazli ayna terapisinin inme
hastalaria etkisini aragtiran 2019 yilinda yayinladiklar1 randomize kontrollii ¢alismadir
(64). Bu caligmada 79 inme hastas1 kamera-bazl1 ayna terapisi grubu ve konvansiyonel grup
olarak ayrilmis. Calisma grubuna 4 hafta boyunca haftada 5 giin 60 dk kamera-bazli ayna

terapisi uygulanmis. Kamera-bazli ayna terapisi grubunda Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor
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Degerlendirmesi konvansiyonel gruba gore 6nemli 6lciide diizelmistir. Bu calisma goziin
uzaginda olan bir ekrana bakilmasiyla standart ayna terapisine benzemekte olup yapay
olusturulmus goriintlilerin  ekrana verilmesiyle sanal gergeklik uygulamalarina
benzemektedir. Gozden uzakta bir ekrana bakmak c¢evresel uyaranlara agik olmasi nedeniyle
hastanin dikkati dagitabilmektedir. Bu durum istenilen egzersiz performansi sergilenmesini
engelleyebilir. Bizim ¢alismamiz bu agidan kamera-bazli ayna terapisinden ayrigmakta ve
sanal gerceklik ayna terapisine benzer 6zellikler tasimaktadir. Yine bu c¢aligmada bizim
calismamizdan farkli olarak tedavi siliresinin 60 dk olmasi, bizim ¢alismamizda tedavi
yogunlugunun artirtlmasi ile etkinlikte anlamlilik ortaya ¢ikabilecegini diisiindiirtmektedir.
Yine 79 hastanin ¢aligmaya katilmasi, bizim calismamizin daha fazla sayida hasta ile
yapilmasi halinde olast etkileri hakkinda tahmin saglayabilir. Li Ding ve ark.lar1 halen
kamera-bazl1 ayna terapisinin noéronal mekanizmalar1 lizerine elektroensefalografinin de yer

aldig1 calismay1 stirdiirmektedir (65).

Sag-sol inversiyon gozliigli de ayna terapisi gibi bir optik cihaz (prizma) kullanilarak
uygulanan bir yontemdir. Farkli optik malzemeler farkli sekilde kullanilsa da kullanim
amacinin ve hastaya etkisinin, ayna terapisi ve gelismis ayna terapisi yontemleriyle benzer
olabilecegi diislinlilmektedir. Sag-sol inversiyon gozliigiinii insanlar lizerinde kullanilarak
beyin lizerinde etkilerinin arastirildigir calismalar mevcuttur (10), (66). Ancak sag-sol
inversiyon gozliigiiniin inme rehabilitasyonunda gegerli ve klinik olarak kullanigli oldugunu
gosteren heniiz yayin bulunmamaktadir. Bizim c¢aligmamiz bu konuda oncii ¢alisma

niteligindedir.

1896°da Amerikali George Stratton inversiyon prizmasini tek gozle ilk deneyimleyen
kisi olmustur. Optik acisindan ¢igir asan bu deneyler c¢esitli birka¢ bilim insan1 tarafindan

devam ettirilmistir. Bunlardan en énemlisi Avusturya, Innsbruck Universitesi’nden Theodor
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Erismann (1883-1961) ve Ogrencisi Ivo Kohler (1915-1985) dir. “Innsbruck Gozliik
Deneyleri” ad1 altinda insan denekleri {izerinde prizmatik gozliik takarak haftalar hatta aylar
siiren deneyler yapmislardir. Bu tiir gozliikler sayesinde goriis alani iist/alt veya sag/sol
tersine ¢evrilmis katilimcilarin yeniden gorsel alani dikey perspektifte ayarlamay1 6grendigi

ve sagi1 solu yeniden tanidig1 gézlemlenmistir (67).

Literatiirde sag-sol inversiyon gdzliigiinlin uzun siire kullaniminin normal insanlarda
etkilerinin arastirildig1 az sayida yayindan biri, Saturo Miyauchi ve ark.’larinin 2004 yilinda
yaymmladiklar1 ¢aligmadir (66). Sag-sol ters gorlise uyumun altinda yatan ndral
mekanizmalar1 belirlemek i¢in 4 yetiskin katilime1 35-39 giin boyunca sag-sol inversiyon
gozIligli takmig, sonrasinda gerceklestirilen fonksiyonel beyin manyetik rezonans
goriintiilemede ipsilateral gorsel korteks aktivasyonun indiiklendigi saptanmistir. Bu insan
beynindeki serebral plastisitenin varligina yonelik fizyolojik kanit niteligindedir. Yine bu
caligmalardan biri Kauro Sekiyama ve ark.’larinin 2012 yilinda yayimladiklar1 ¢caligmadir
(10). Bu calismada 4 yetiskin katilimc1 32-37 giin boyunca hi¢ ¢ikartilmadan sag-sol
inversiyon gozIigli takmistir. Siire¢ icerisinde yapilan testlerde sag-sol inversiyon goriise
algisal adaptasyonun gerceklestigi gosterilmistir. Siire¢ icerisinde ve sonunda fonksiyonel
beyin manyetik rezonans goriintilleme ile ¢ok kez degerlendirme yapilmistir. Sonuglar
zaman i¢inde hemisferler arasinda etkilesimin ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Bir siire sonra
bu etkilesim o kadar artmaktadir ki gorsel-somatosensoriyel korteks gorev alanlar1 karsi
hemisfere gegmeye baglamaktadir. Bizim ¢alismamizda bu iki ¢alismadan farkli olarak hem
inme hastalar1 degerlendirilmis olup hem de giinliik 30 dakika gibi ¢ok daha kisa siire
hastalara uygulanmistir. Bizim ¢aligmamizin amaci bu iki ¢alismada oldugu gibi insanda
beyin plastisitesini indiiklemek olsa da tedavi siiresi ayna terapisindeki gibi kisa tutularak

hastanin normal hayatina devam edebilmesi saglanmistir. Ciinkii inme hastalarinin ¢ogunun
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yardim ihtiyaci oldugundan inversiyon gozliigii takili olarak normal hayatina devami ¢ok
zor goriinmektedir. Inversiyon goriis uzun siire uygulanmasi durumunda gorsel organizasyon
tamamen degiseceginden gozligiin ¢ikartilmasiyla hastanin eski gormesine adaptasyonu
zaman gerekeceginden diisme vb. yaralanmalara sebebiyet verebilir. Bu nedenle

calismamizda standart ayna terapisi siirelerini baz alinmustir.

Prizmalarin goriintiiyii ters ¢evirmesinin etkileri incelenmekte olup, bu deneylerde
cogunlukla prizmalarin goriintiiyli yukar1 ve asagr yonlii olarak degistirilmesi
arastirilmaktadir. Sag ve sol yonlerde olan degistirme daha az arastirilmistir. Bunun da
nedenlerinden biri yukar1 ve asag1 yonlii ters goriintii olusturmanin teknik olarak daha kolay
olmasi olabilir. Her iki g6z anatomik olarak horizontal diizlemde yerlestiginden prizmalarla
gorilintiilerin her iki gozde yukari ve asagi yer degistirilmesini her iki goz kolayca
algilayabilip binokiiler gérme saglanabilir. Ancak prizmalarla goriintiiler sag ve sol gozde
ayr1 ayr1 sag ve sol goriintiiler olarak degistirildiginde her iki g6z bu goriintiiyii binokiiler
olarak birlestiremez ve burun ¢evresinde, siyah vertikal ¢izgi seklinde, bir miktar kér nokta
meydana gelmektedir. Calismada bunu engelleyebilmek adina prizmalarin gdzlik
cercevelerindeki baglant1 noktalarina, her iki prizma birbirine paralel iken, hayali uzak bir
noktada kesisecek sekilde ag¢1 olusturacak sekle getirilecek sekilde, agisal oynama yaparak
iki gozdeki zahiri goriintiiler orta noktada birlestirilerek kor nokta alani ekarte edilmistir.

Boylelikle normale en yakin sag-sol inversiyon goriis olusturulmustur.

Bu calismanin {istiin yonlerinden biri hastalarin subakut donemde rehabilitasyona
baslatilmis olmasidir. Bu durum kazanilabilecek iyilesmeleri maksimize etme amagh olup
hastalar1 secerken g6z Onilinde tutulmustur. Bir diger lstiin yonii ¢alismada saglam

ekstremitenin gorsel temsili bastirildigr icin olasi saglam ekstremite etkilerini de gdzden
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kacirmamak istenilmistir. Bu amacgla bazi parametrelerde saglam ekstremite de

degerlendirilmistir.

Sag-sol inversiyon gozlikleri vb. cihazlarin kullanildigi durumlarda karsilasilan
belki de en 6nemli problem; paket olarak sunulan cihazin hedef popiilasyonunun temel
olarak saglikli kisiler ve ¢ocuklar olmasidir. Anderson ve ark.’larinin 2010 yilinda
yayimladiklart makalelerinde de belirttikleri gibi oyunlar ¢ogu zaman inme hastalar1 i¢in zor
ve karmasiktir (68). Bu problemi agsmak i¢in calismamizda hastalarin dahil edilme kriterleri
bu egzersizleri daha kolay uygulayabilecek, uyum saglayabilecek hastalara gore

belirlenmistir. Bu durum ¢alismanin giiglii yanlarindan biri olarak kabul edilebilir.

Bu calismanin kisitliliklarindan biri hedeflenen 6rneklem olusturulurken her bir
Brunnstrom Motor lyilesme Evrelerinden segilmis hastalar1 dahil edip hasta kaynakli
farkliliklar minimize edilmek istenilmisse de basarilamamistir. Bunda Covid-19 pandemisi
nedeniyle servise yatan hastalarin kisitlanmasi etkili olmustur. Baska bir kisitlilik hastalarin
tedavi sonlandiktan sonra uzun dénemde takibe alinmamasidir. Egzersizler bittikten hemen
sonra yapilan degerlendirme sonuglari ile hastalarin uzun donemdeki durumu hakkinda fikir

yuriitmek oldukg¢a giigtiir.

Sag-sol inversiyon goriis uygulamalarin avantajlari arasinda, bu ydntemlerin
hastalar tarafindan baglangicta alismasi zor olsa da kolay kabul edilebilir ve eglenceli
bulunmas1 sayilabilir. Bizim c¢alismamizda da calisma grubundaki hastalar bu tedaviye
cogunlukla uyum gostermis ve hastalarin tiimii egzersiz programini istekle siirdlirmiistiir.
Ayrica egzersiz seanslari boyunca gerekli dnlemler alinarak hicbir hastanin giivenligini
tehdit edecek diisme ve yaralanma yaganmamustir. Yine bu tarz gorsel yanilsama olusturan
uygulamalarda gozlenebilen stimiilasyon hastalig1 sikayetlerine (g6z yorgunlugu, bas agrisi,
bas donmesi, mide bulantisi, postural kontrol kaybi vs.) rastlanmamustir. Ayrica, ayna
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terapisinde sadece aynada goriilen yanilsama bu farkli yontemle her iki goziin tim gérme
alanii kapsayacak bir alana yayilmis olmakta hem de saglam olan ekstremite gorsel olarak
baskilandigindan adeta zorunlu kullanim tedavisinde askiya alinan saglam ekstremite gibi
kars1 paretik ekstremitenin kullanilmaya zorlanacag diistiniilmektedir. Bu da standart ayna
terapisinde saglanamayacak bir 6zelliktir. Sag-sol inversiyon gdzliigi kamera-bazli ayna
terapisi veya sanal gerceklik ayna terapisine gore daha ucuz, hafif ve tasinabilir olmast
nedeniyle avantajlidir. Kisa bir egitimden sonra hasta veya yakinlari tarafindan ev iginde bile
uygulanabilmesi avantajlarindan birisidir. Yakin gelecekte bulunabilirliginin artmasi ve

benimsenmesi muhtemeldir.

Bu egzersizlerin konvansiyonel rehabilitasyonuna ek olarak ne siklikta ve ne siire
uygulanacagi net degildir. Bizim ¢alismamizda egzersiz grubunda yer alan hastalara 4 hafta
boyunca, haftada 5 giin, giinde 30 dakika sag-sol inversiyon gozliigii ile iist ekstremite
egzersizleri yaptirtlmistir. Kauro Sekiyama ve ark.’larmin ¢aligmasinda (10) ise bu siire
minimum 32 giin boyunca uygulanmistir. Bu, bizim c¢alismamiza goére olduk¢a uzun bir
stiredir. Bizim ¢alismamizda uyguladigimiz tedavi siiresinin uzatilmasiyla ipsilateral
korteksin daha uzun siireyle uyarilacagi ve bu nedenle daha olumlu sonuglar elde
edilebilecegi diisiiniilmektedir. Sag-sol inversiyon gozliikleriyle yapilan egzersizlerin daha
yogun ve daha uzun siireli uygulanmasi inme hastalarinda bu tedavinin etkinligini
degistirebilir. Bu amaca yonelik olarak tedavi siiresi ve yogunlugunun etkilerini arastiran

yeni ¢aligmalara ihtiyac olacaktir.

Bu calisma inme rehabilitasyonunda sag-sol inversiyon gozligi ile yapilan
egzersizlerin fonksiyonel diizelme iizerine etkilerini arastiran oncii ¢alismadir. Literatiirdeki

diger ayna ve ayna benzeri sistem calismalarindan farkli olarak diger bir optik cihaz
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kullanilarak rehabilitasyonda yeni bir yaklasim saglamisti. Bu da calismamizin

Ozglnliigiinii olusturmaktadir.
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6. SONUC

Sag-sol inversiyon gozligii ile {ist ekstremite egzersiz uygulamalarinin inme
hastalarinda iyilesme tlizerine etkilerinin ilk kez arastirildig1 bu ¢alismada hem ¢alisma hem
de kontrol grubunda kas giicii, beceri ve fonksiyonlarda bagimsizlig1 gosteren degerlendirme
Olclitlerinin ¢ogunda anlamli diizelme goriilmiis, iki grup arasinda ise istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Sag-sol inversiyon gozliigii karmasik, pahali ve uzmanlasmis personelin
bulundugu belli merkezlerde uygulanabilen bilgisayarlastirilmis ayna uygulamalarina gore
daha ucuz ve kolay uygulanabilir bir sistemdir. Standart ayna terapisi ile benzer maliyet ve
kolayliktadir. Sag-sol inversiyon gozliigii ile yapilan egzersizlerin avantajlari arasinda, bu
yontemlerin baslangicta alismasi zor olsa da hastalar tarafindan kolay kabul edilebilir ve
eglenceli bulunmasi gosterilebilir. Bizim calismamizda da hastalar tedaviye kolaylikla uyum

gostermis ve egzersiz programini istekle siirdiirmiistiir.

Inme hastalarinin konvansiyonel rehabilitasyon programlarina, sag-sol inversiyon
gozlik egzersizlerinin eklenmesinin tedaviyi olumlu yonde etkileyebilecegini
diisiinmekteyiz. Ayna terapisinin bir alternatifi olarak rehabilitasyon programlarinda yer
verilebilir. Ancak su anki bilgilerimizle hastalara uygulanacak tedavinin etkinligi, siiresi ve
yogunlugu hakkinda fikir yiirtitmek miimkiin degildir. Bu nedenle inme hastalarinda sag-sol
inversiyon gozliigii ile egzersiz uygulamalarinin etkinligi, siiresi ve yogunlugunun etkilerini

arastiran yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. OZET

Inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarinda bozukluk sik gériiliir. inmeli kisinin {ist
ekstremite fonksiyonlarin kotii olmasi kisinin yasam kalitesini ve is performansini énemli
diizeyde etkilemektedir. inmeden hemen sonra baslayan etkin rehabilitasyon uygulamalar
fonksiyonel kayiplar1 en aza indirmektedir. Son yillarda inme sonrasi {ist ekstremite
rehabilitasyonunda beyin plastisitesine yonelik yeni tedavi stratejileri iizerinde
durulmaktadir. Bu girisimler gorsel yanilsamay1 indiikleyerek hasarli beyin bolgesini aktive
etmektedir. Bu ¢alismanin amaci inme hastalarinda sag-sol inversiyon gozliigii ile uygulanan

egzersizlerinin st ekstremite fonksiyonlari {izerindeki etkinligini arastirmaktir.

Hastalar1 degerlendiren kisinin hasta gruplarina kor oldugu bu randomize kontrollii
calismaya inme tarihi iizerinden 1 yildan kisa siire gegmis toplam 20 hemiparetik hasta dahil
edildi. Hastalar bilgisayar tabanli randomizasyon yontemiyle iki gruba ayrildi. Calisma ve
kontrol gruplarindaki hastalarin tiimii konvansiyonel rehabilitasyon programina alindi.
Calisma grubundaki 10 hastaya bununla birlikte 4 hafta boyunca, haftada 5 giin ve giinde 30
dakika stireyle sag-sol inversiyon gozliigii takilarak iist ekstremite egzersizleri yaptirildi.
Degerlendirme Olgiitleri olarak; motor degerlendirme i¢in Brunnstrom Evreleri, kas
tonusunu degerlendirmek i¢cin Modifiye Ashworth Skalasi, el ve 6nkol kaslarinin izometrik
kasilma giiciinii degerlendirmek i¢in El Kavrama Giicii Olgiim Testi, kaba el becerisini
degerlendirmek i¢cin Kutu ve Blok Testi, list ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirmek igin
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, bagimsizlik diizeyini degerlendirmek
i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi kullamldi. Hastalar baslangigta ve 4. haftada (tedavi

sonras1) degerlendirildi.

Hem ¢alisma hem kontrol grubunda elin Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri,
Kavrama Giicii Ol¢iim Testi, plejik tarafta Kutu ve Blok Testi, Fugl-Meyer Ust Ekstremite
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Degerlendirme Olgegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi degerlendirmelerinde tedavi
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Ayrica, sadece
calisma grubunda iist ekstremitenin Brunnstrom Motor lyilesme Evreleri ve saglam tarafta
Kutu ve Blok Testi degerlendirmelerinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark
saptandi (p<0.05). Degerlendirme kriterlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarinin iki grup
arasinda karsilastirildig1 testlerde ise tiim degerlendirme kriterleri istatistiksel olarak

anlamliliga ulagmadi (p>0.05).

Inme hastalarinda konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak sag-sol inversiyon goriis
olusturan uygulamalar, inme sonrasi iist ekstremite fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
giivenli ve uygulanabilir gériinmektedir. Egzersiz igin optimal parametrelerin belirlenmesi

ve inversiyon gozliigiiniin etkinligin belirlenmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Sag-sol ters goriis, inversiyon gozIigii, inme, tist ekstremite
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9. SUMMARY

Upper extremity dysfunctions are common in stroke patients. Poor upper extremity
functions significantly affect quality of life and work performance. Effective early
rehabilitation minimizes functional losses. In recent years, researches have been focused on
new treatment strategies about brain plasticity in upper extremity rehabilitation. These non-
invasive interventions induce damaged brain areas by visual illusion. This study was
designed to research the efficiency of exercises performed with left-right inversion goggles

on upper extremity functions.

This randomized controlled, assessor-blinded study included 20 stroke in-patients
with hemiparesis, all within 12 months poststroke. The patients were divided into two groups
by computer-based randomization method. All of the patients in the study and control groups
were included in conventional rehabilitation program. Ten patients in the study group
performed a four week upper extemity exercises programme, five times per week with
session duration of 30 minutes, wearing left-right inversion goggles. Evaluation criteria
were; Brunnstrom Stages to assess motor recovery, Modified Ashworth Scale to assess
muscle spasticity, Handgrip Strength Test to assess isometric contraction strength of hand
and forearm muscles, Box and Block Test to assess rough hand dexterity, Fugl-Meyer
Assessment UE to assess upper extremity functions, Functional Independence Measure to
assess independence for self-care. The outcome measures were evaluated at baseline and at

4th week (posttreatment).

In both groups, statistically significant differences was detected between baseline and
posttreatment in hand Brunnstrom Motor Recovery Stages, Handgrip Strength Test, plegic
side Box and Block Test, Fugl-Meyer Assesment Upper Extremity and Functional
Independence Measure scores (p<0.05). In addition, only in the study group, statistically
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significant differences was detected between baseline and posttreatment in upper extremity
Brunnstrom Motor Recovery Stages and unaffected side Box and Block Test scores (p<0.05).
The differences in the evaluation criteria scores were compared between the two groups, all

did not reach statistical significance (p>0.05).

It seems safe and feasible to add left-right inversion goggles interventions to
conventional rehabilitation for stroke patients with upper extremity dysfunction. Further
studies are needed to determine the optimal parameters for this exercise and to determine the

efficiency of left-right inversion goggles.

Keywords: Left-right reversed vision, inversion goggles, stroke, upper extremity
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10. EKLER

Adr:

Cinsiyet:

TC Kimlik No:
Yas:

Boy: Kilo: BMI:

Medeni durum:

OLGU-RAPOR FORMU

1) bekar 2) evli 3) bosanmis

Egitim durumu:

1) okur-yazar degil ~ 2) okur-yazar  3) ilkokul

Meslek:

Yasadigi yer:

SVO sonras1 gegen siire:
Hemipleji yonii: 1) sag  2) sol

Anamnez:

Komorbid hastaliklari:

Maglar:

Tel :

3) sag ve sol

4) ortaokul

S)lise

Tarih:

6) yiiksekokul
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Fizik muayene:

Motor muayene:

Duyu muayenesi:

Derin tendon refleksleri:

Bazal

4. Hafta

Brunnstrom Motor
Iyilesme Evreleri

Modifiye Ashworth
Skalasi

El Kavrama Giicu
Olgiim Testi

Kutu ve Blok Testi

Fugl-Meyer UE
Degerlendirme Olg.

Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi
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