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OZET

Akbayir, M. A. (2025). Inme Tanil1 Yetiskin Bireylerde Kisitlayic1 Zorunlu Hareket
Tedavisi ve Ergoterapi Miidahaleleri Kombinasyonunun Etkinligi: Randomize
Kontrollii Calisma. Yiiksek Lisans Tezi. Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim
Enstitiisii. Istanbul.

Bu arastirma, inme tanili yetiskin bireylerde Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi
(KZHT) ile ergoterapi miidahalelerinin kombinasyonunun etkinligini incelemek
amactyla gergeklestirilmistir. Randomize kontrollii ve karsilastirmali olarak tasarlanan
calismaya, 18-65 yas araliginda kronik inme tanist almis toplam 32 birey dahil
edilmistir. Katilimcilar, Deneysel Miidahale Grubu (DMG; n=16) ve KZHT Grubu
(n=16) olmak tizere iki gruba ayrilmistir. DMG’ye hem ergoterapi miidahaleleri hem
de KZHT uygulanirken, KZHT grubunda yalnizca KZHT uygulanmistir. Miidahaleler,
katilimeilarin Kanada Aktivite Performans Olcegi (KAPO) ile belirledikleri anlaml
aktiviteler temelinde yiiriitiilmiis; duyusal rehabilitasyon, ince motor beceri egitimi,
adaptif cihaz kullanim1 ve giinliik yasam aktiviteleri desteklenmistir. KZHT grubunda
bulunan katilimcilara ise hedef odakli olmayip egzersiz temelli rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Veri toplama siirecinde Modifiye Ashworth Skalasi, Eggers
Devreleri, Brunnstrom Evrelemesi, Fonksiyonel Bagmsizlik Olgegi, Durudéz El
Indeksi, Mini Mental Durum Testi ve KAPO kullanilmustir. Istatistiksel analizler SPSS
22.0 paket programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
Bulgular, DMG’nin iist ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam aktivitelerine katilim
ve memnuniyet diizeylerinde KZHT grubuna gore daha yliksek gelisim sagladigim
gbstermistir; Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi puanlarinda belirgin yiikselis (p=0,004),
Durudz El Indeksi sonuglarinda anlamli gelisme (p=0,018) ve KAPO performans
(p=0,001) ile memnuniyet skorlarinda anlamli artis (p=0,002) elde edilmistir. Sonug
olarak, KZHT’nin ergoterapi miidahaleleri ile kombine edilmesi, inme sonrasi
rehabilitasyon siireglerinde daha gii¢lii bir etki yaratmakta ve bireylerin fonksiyonel
bagimsizlik ile yasam kalitesine katki saglamaktadir. Bu bulgular, ergoterapinin inme
rehabilitasyonundaki tamamlayici roliinii vurgulamakta ve klinik uygulamalara yol

gosterici nitelik tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anlamli-Amagh Aktivite; Ergoterapi Miidahalesi; Giinliik

Yasam Aktiviteleri; Inme; Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi
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ABSTRACT
Akbayir, M. A. (2025). The Effectiveness of the Combination of Constraint-Induced

Movement Therapy and Occupational Therapy Interventions in Adult Individuals
Diagnosed with Stroke: A Randomized Controlled Study. Master’s Thesis. Biruni
University Graduate Institute. Istanbul.
This study was conducted to investigate the effectiveness of combining Constraint-
Induced Movement Therapy (CIMT) with occupational therapy interventions in adult
individuals diagnosed with stroke.The randomized controlled and comparative study
included a total of 32 individuals aged between 18 and 65 years who were diagnosed
with chronic stroke.Participants were divided into two groups: the Experimental
Invtervention Group (EIG; n=16) and the CIMT Group (n=16).While both
occupational therapy interventions and CIMT were applied to the EIG, only CIMT was
applied to the CIMT Group. Interventions were carried out based on meaningful
activities identified by the participants using the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM);sensory rehabilitation, fine motor skill training, use of adaptive
devices, and activities of daily living were supported.Participants in the CIMT Group
received a non—goal-oriented, exercise-based rehabilitation program.Data collection
instruments included the Modified Ashworth Scale, Eggers Cycles, Brunnstrom
Stages, Functional Independence Measure, Duru6z Hand Index, Mini-Mental State
Examination, and COPM.Statistical analyses were performed using SPSS 22.0
software, and the level of significance was set at p<0.05.The findings showed that the
EIG achieved greater improvements than the CIMT Group in upper extremity
functions, participation in activities of daily living, and satisfaction levels. Significant
improvements were observed in Functional Independence Measure scores (p=0.004),
meaningful improvements in Durudéz Hand Index results (p=0.018), and significant
increases in COPM performance (p=0.001) and satisfaction scores (p=0.002).In
conclusion, combining CIMT with occupational therapy interventions produces a
stronger effect in post-stroke rehabilitation processes and contributes to individuals’
functional independence and quality of life.These findings highlight the
complementary role of occupational therapy in stroke rehabilitation and provide
guidance for clinical practice.
Keywords: Activities of Daily Living; Constraint-Induced Movement Therapy;

Meaningful-Purposeful Activity; Occupational Therapy Intervention; Stroke



1.GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, inme; damar kaynakli nedenler disinda belirgin
bir sebep olmadan ani bir sekilde gelisen ve beyin bolgesine 6zgii islev kaybiyla ortaya
cikan bir klinik sendromdur. Semptomlar 24 saatten fazla siirebilir ya da Oliimle
sonuglanabilir (Sudlow and Warlow, 1996).

Sendromun siddeti; birkag giin i¢cinde tamamen iyilesmeden, kismi iyilesmeye,
ciddi sakatliga ve hatta 6liime kadar genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilir
(Coban, 2004). Inme; diinyada ikinci sirada yer alan 6liim nedenidir (Rothwell et al.,
2004). Ayrica, inme, engellilige neden olan baslica sebep olup, endiistrilesmis
toplumlarda hastane basvurular1 ve saglik harcamalarinda énemli bir paya sahiptir
(Kumral ve Balkir, 2002). Diinya Saglhk Orgiitii’ne gore her yil yaklasik 15 milyon
kisi inme gecirmekte, bunlarin 5 milyonu yasamini kaybederken 5 milyonu ise kalici
engellilikle yasamini stirdiirmektedir (World Health Organization [WHO], 2018).

Son 40 yilda mortalite oranlarinda énemli diisiisler gozlense de, inme hélen
global saglik yiikiiniin en kritik bilesenlerinden biridir. Ozellikle hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanimi, obezite ve hareketsiz yasam tarzi gibi risk
faktorlerinin yayginligi, inme insidansini artirmaktadir (Feigin et al.,, 2022). Bu
nedenle hem oOnleyici saglik politikalarinin hem de toplumsal farkindalik
calismalarinin siirdiiriilmesi biiylik 6nem tagir.

Akut inme tedavisinde intraven6z trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi
gibi yontemlerin yayginlagmasi, mortalite oranlarinin azalmasia katki saglamistir.
Bununla birlikte, bu tedavilere erisim siiresinin simirli olmas: ve saglik sistemleri
arasindaki esitsizlikler, tiim hastalarin ayni dlgiide fayda goérmesini engellemektedir
(Campbell and Khatri, 2020). Ayrica, erken dénemde uygulanan multidisipliner
rehabilitasyon programlariin, hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarini artirarak
yasam kalitesini yiikselttigi kanitlanmistir (Winstein et al., 2016).

Tiim bu bulgular, inmenin yalnizca akut bir saglik krizi olmadigini; ayni
zamanda uzun vadeli rehabilitasyon, sosyal destek ve saglik politikalariyla yonetilmesi

gereken karmasgik bir sendrom oldugunu gostermektedir. Hem birey hem de toplum



acisindan yarattig1 fiziksel, psikolojik ve ekonomik yiik géz Oniine alindiginda, inme
ile miicadele kapsamli ve biitiinciil yaklagimlar gerektirmektedir.

Bu c¢alismanin amaci inme tanili yetiskin bireyleri Ergoterapi bakis agisi ile
degerlendirip giinliik hayata olabildigince hizli adapte etmektir. Literatiirde inme
gecirmis bireylerde Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisinin (KZHT) etkinligi pek ¢ok
aragtirmact  tarafindan  gosterilmistir. Calismamizda; KZHT’nin, ergoterapi
yaklasimlari ile birlikte kullanilmasinin, tek basina kullanilmasina gore iyilesme ve
fonksiyonel gelismeye etkisini karsilagtirmali olarak incelenmesi amaciyla yapilmistir.
Ergoterapi miidahaleleri ile Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisinin etkinligi
kanitlanmig olan Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi ile kiyaslandigi zaman

Ergoterapi miidahalelerinin kisinin iyilesme siirecinde ki etkinligini arastirmaktir.

Hipotezler ;

1. Hipotez

Ho: Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi uygulanan bireylerde tedavi Oncesi ve
sonrast motor beceri diizeyleri arasinda anlamli  bir fark  yoktur.
H:: Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi uygulanan bireylerde tedavi sonrast motor

beceri diizeyleri, tedavi oncesine gore anlamli diizeyde artmustir.

2. Hipotez

Ho: Ergoterapi miidahalesi eklenen grup ile yalnizca KZHT uygulanan grup arasinda
motor beceri gelisimi acisindan anlaml bir fark yoktur.
Hi: Ergoterapi miidahalesi eklenen grup, yalmizca KZHT uygulanan gruba kiyasla

motor becerilerde anlamli diizeyde daha fazla gelisim gostermektedir.

3. Hipotez

Ho: Deneysel Miidahale Grubu (KZHT + Ergoterapi) ile yalmizca KZHT uygulanan
grup arasinda motor beceri gelisimi agisindan anlamli  bir fark yoktur.
Hi: Deneysel Miidahale Grubu (KZHT + Ergoterapi), yalnizca KZHT uygulanan grup

arasinda motor beceri gelisimi agisindan anlamli bir fark vardir.



4. Hipotez

Ho: iki grup arasinda tedaviye uyum ve memnuniyet diizeyleri bakimimdan anlaml
bir fark yoktur.

H:: ki grup arasinda tedaviye uyum ve memnuniyet diizeyleri bakimindan anlamli

bir fark vardir.

5. Hipotez

Ho: KZHT + Ergoterapi uygulanan grup ile yalnizca KZHT uygulanan grup arasinda
giinlik yasam aktivitelerine katilim diizeyleri agisindan anlamli bir fark yoktur.
Hi: KZHT + Ergoterapi uygulanan grup ile yalnizca KZHT uygulanan grup arasinda

giinliik yasam aktivelerine katilim diizeyleri agisindan anlamli bir fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. inmenin Epidemiyolojisi

Diinya genelinde ciddi bir halk sagligi sorunu olan inme, 5,9 milyon oliimle
ikinci sirada yer almakta ve 102 milyon engelli§e uyarlanmis yasam yili ile liglincti
sirada bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise her y1l yaklasik 795.000 kisi
inme gegirirken, bunlarin 185.000’1 tekrarlayan vakalardir. (Kleindorfer et al., 2021).
2016 yilinda inme, yaklasik 5,5 milyon 6liime ve ekonomiye ciddi etkisi olan 116,4
milyon yillik yasam kalitesi kaybina dogrudan sebep olmustur. Oxfordshire’da yapilan
calismalardan elde edilen verilere gore, 1990-2010 yillar1 arasinda inme sikliginda bir
diisiis goriilmesine ragmen, 2045 yilina kadar Birlesik Krallik’ta inme vakalarinin %13
oraninda artmasi beklenmektedir. (Purroy and Montala, 2021).

Tiirkiye’de inme sikligini inceleyen sinirl sayida calisma olmasina ragmen,
kiiresel verilere benzer bir egilimle inmeye bagli mortalite hizinda bir azalma
yasanmasina ragmen, ililkemiz Avrupa’da bu alanda {igiincii sirada yer almaktadir.

(T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Mudirligi, 2020).

2.2. inme Risk Faktorleri

Bircok degistirilebilir ve degistirilemez risk faktdriiniin inme riskini artirdigi
bilinmektedir. Bu faktorlerin biiyiik ¢ogunlugu, kardiyovaskiiler sistem lizerinde
olumsuz etkiler yaparak inme riskini ytikseltir. Cogu vakada birden fazla risk faktorii
ayni anda bulundugundan, inme ile belirli bir risk faktorii arasinda net bir iligki
kurmak zordur (Barthels and Das, 2021).

Degistirilemez risk faktorleri yas, cinsiyet, etnik koken, genetik yap1 ve gegici
iskemik atak (GIA) 6ykiisiinii icerir. Inme riski 55 yasin iizerinde iki katina ¢ikmakla
birlikte, son arastirmalar 20-54 yas arasindaki bireylerin de genellikle altta yatan
ikincil faktorler nedeniyle artan bir inme riski tasidigini gostermektedir. Yas fark
etmeksizin, kadinlar erkeklere gore, siyahiler ise beyazlara kiyasla daha yiiksek inme
riski altindadir. Genetik faktorler hem degistirilebilir hem de degistirilemez risk

faktorlerine etki eder. Aile dykiisii ve genetik mutasyonlar degistirilemez olsa da, inme



riskinin degerlendirilmesine ve prognoz tahminlerine katkida bulunabilir. Inme
vakalarinin yaklasik %60'1nda GIA dykiisii mevcuttur (Kuriakose and Xiao, 2020).

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda hipertansiyon, Diabetes Mellitus (DM),
fiziksel inaktivite, atriyal fibrilasyon, beslenme aligkanliklari, hiperlipidemi, sigara,
alkol ve uyusturucu kullanimi, obezite ve genetik yatkinlik yer alir. Hipertansiyon,
inme vakalarinin en az %54 iinde goriilmekte olup, yapilan arastirmalar kan basincini
diistirmenin inme riskini %36-42 oraninda azaltabilecegini gdstermistir. DM, iskemik
inme riskini iki kat artirir ve yaklasik %20 oraninda daha yiiksek Oliim oraniyla
iligkilidir. Fiziksel inaktivite, beslenme aligkanliklar1 ve obezite, inme riski ile
baglantili  tim  faktorleri etkilemektedir. Egzersizin, kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler riskleri azalttigt ve aym1 zamanda belirli néroprotektif faktorlerin
tiretimini diizenledigi gosterilmistir.

Atriyal fibrilasyon, inme riskini iki ila bes kat artirarak tiim inmelerin %15’ine
katkida bulunur ve DM'deki gibi daha kétii bir prognoza yol acar. Hiperlipidemi ise,
koroner kalp hastaligina bagli olarak gelisen inmelere baglh 6liim riskini iki katina
¢ikarir. Sigara i¢imi inme riskini ortalama iki kat artirmakta olup, inme kaynakli
olimlerin %]15'inden sorumludur. Uzun siireli pasif i¢iciligin ise inme riskini %30
oraninda artirdig1 gosterilmistir. Ayrica, uyusturucu ve asir1 alkol tiiketimi de inme i¢in
O6nemli bir zemin hazirlayan faktorler arasindadir (Kuriakose and Xiao, 2020; Barthels

and Das, 2021).

Tablo 2.2.1. Degistirilebilir ve Degistirilemez Risk Faktorleri

Beslenme Dlizeni

Sigara

Obezite

Hipertansiyon

Fiziksel inaktivite

(Kuriakose and Xiao, 2020)



Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi, inme yiikiiniin %88,5 — 92,2’sinin
degistirilebilir risk faktorlerinden kaynaklandigini ortaya koymustur. Bu risk
faktorleri, bireylerin yasam tarzi ve saglik durumlariyla yakindan iligkilidir. Ayrica, 32
iilkede inmenin kiiresel ve bolgesel etkilerini inceleyen Interstroke Calismasi da,
hipertansiyon, beslenme aliskanliklari, fiziksel inaktivite, sigara ve obezite gibi bes
temel faktoriin, popiilasyona atfedilebilecek riskin %82 — 90’mi1 olusturdugunu
gostermistir. Bu bulgular, yasam tarzi degisikliklerinin ve uygun tibbi miidahalelerin
inme riskini biiyiik 6l¢iide azaltabilecegini isaret eder.

Kleindorfer ve ¢aligsma arkadaglarinin (2021) yaptig1 bir modelleme ¢alismasi,
aspirin, statin, antihipertansif ilaglar, saglikli beslenme ve diizenli egzersiz ile
tekrarlayan vaskiiler olaylarda %80 oraninda kiimiilatif risk azalmasi
saglanabilecegini gostermistir. Bu sonuglar, bireysel ve toplumsal diizeyde 6nleme

stratejilerinin 6nemini vurgulamaktadir. (Kleindorfer et al. , 2021)

2.3. inme Tiirleri

2.3.1. Iskemik Inme

Iskemik inme, beynin bir bolgesinin gegici veya kalic1 olarak yeterli kan akisina
ulasamamas1 sonucunda, beyne kan saglayan damarlarin patolojik bir sebeple
etkilenmesiyle olusan tiim hastaliklari icerir. Ani baslayan ve 24 saatten uzun siiren
klinik bir durumu tammlar (Akyiiz, 2023). Iskemik inme, diinya genelinde en yaygin
inme tiiriidiir. Ulkemizde gergeklestirilen prospektif bir arastirmada ise vakalarin
%77'sinin iskemik inme oldugu tespit edilmistir (Kumral, 2009).

Iskemik beyin damar hastaliklarinda risk faktérleri, son yillarda gergeklestirilen
pek cok uluslararast1 ¢ok merkezli calisma sayesinde oldukg¢a iyi bir sekilde
belirlenmistir. Degistirilebilir risk faktorleri arasinda; hipertansiyon (HT), diabetes
mellitus (DM), sigara kullanimi, atriyal fibrilasyon (AF) ve koroner arter hastalig
(KAH) sikca karsilasilan durumlar arasinda yer almaktadir (Bos et al., 2014).



2.3.2. Hemorajik Inme

Hemorajik inme, beyindeki kan damarlarinin yirtilmast sonucu olusur ve sizan
kan beyin dokusuna zarar verir. Bu kanama genellikle zayif damarlar nedeniyle
meydana gelir ve yirtilan damarlar, beyin hiicrelerinin oksijen ve besin almasini

engelleyerek ciddi doku hasarina yol acar.

2.4. Inmede Iyilesme ve Noroplastisite

Serebrovaskiiler olay (SVO) geciren hastalarin %10°u ilk ay icinde
kendiliginden iyilesir. %10’luk bir grup tedavilerden yarar gérmezken, kalan %80’lik
kisim ise rehabilitasyon i¢in uygundur (Garrison and Rolak, 1993).

Inme geciren hastalarda iyilesme, birbiriyle baglantil iki ayr1 yolla gerceklesir:

1. Norolojik iyilesme

2. Fonksiyonel iyilesme

2.4.1. Norolojik Iyilesme

Hemipleji, olusum nedeni ve yerlesim bolgesine baghdir. Bu iyilesme tiirt,
klinik olarak motor kontrol, konugma yetenegi ve diger temel norolojik fonksiyonlarda
ilerleme seklinde gdzlemlenir (Katila, WItimo, and Niemi, 1984). Inme sonras1 erken
donemde, iskemik penumbra bolgesindeki patolojik olaylar -iskemi, metabolik hasar,
6dem, hemoraji- ve baskinin ortadan kalkmasiyla birlikte, fonksiyonlarda hizli bir
iyilesme gozlemlenir ve bu iyilesme genellikle ilk haftalar i¢cinde gerceklesir
(Brandstater, 2005). Bundan sonra, beyindeki yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyonla norolojik fonksiyonlardaki iyilesme devam eder. Noroplastisiteyi

saglayan bu reorganizasyon aylarca stirebilir (Aras ve Cakci, 2004).

2.4.1.1. Noroplastisite. Sinaps: I¢ ve dis uyarilarin iletilmesi, bir nérondan
digerine aktarilmasi, degistirilip degerlendirilmesi, gerektiginde depolanmasi ve
nihayetinde uygun bir yanitin ortaya cikmasi, sinir sistemindeki ndronal baglanti
noktalar1 aracilifiyla gerceklesir. Tiim bu baglantilarda uyarinin iletildigi temel alan

sinapstir (Uzbay, 2005).



Yeni Noron Olusumu (Nérogenezis): Insanda noronal migrasyon, gebeligin
ilk haftalarinda baslar ve ikinci trimesterin sonunda noronlarin biiyiik bir kism1 olusur.
Dogumdan sonra, alt1 yasina kadar sinaps olusumu hizla devam eder. Ondort yasindan
sonra ise sinaps olusumu, néronal yenilenme ve onarim hizinda azalma gdzlemlenir
(Stahl, 2003). Bu azalma, yavaslayarak yasam boyu devam eder (Kotan et al., 2009).
Daha oOnce beyinde noronlarin kendilerini onarma ve yeni ndron olusturma
yeteneklerinin olmadig1 diisiiniiliiyordu, bu nedenle dogum sonrasi belli bir sayiya
ulastiktan sonra yaglanma ile birlikte noron sayisinin giderek azaldigi kabul ediliyordu.
Ancak glinlimiizde noronlarin kendilerini onarabildikleri ve yenileyebildikleri, ayrica
yeni ndron olusumunun ilerleyen yaslarda azalmis hizda da olsa devam ettigi
bilinmektedir (Gould and Gross, 2002; Taupin and Gage, 2002).

Plastisite: Plastisite terimi, Yunanca "plaistikos" kelimesinden tliretilmistir ve
bicimlendirmek, sekil vermek anlamina gelir (Kulak and Sobaniec, 2004; Glirpinar et
al., 2007). Noroplastisite, sinir sisteminin kendi yapisal ve fonksiyonel
organizasyonunu degistirme yetenegini icerir (Roth and Harvey, 2000; Dombovy and
Bach-y-Rita, 1988). Beyindeki ndronlar ve bunlarin olusturdugu sinapslar, i¢ ve dis
uyaranlara bagl olarak yapisal ve islevsel degisiklikler gosterir (Glirpinar, Erol ve
Mete, 2007). Noroplastisitenin rehabilitasyon agisindan Onemi, noral aglarin
kullanima bagli olmasindan kaynaklanmaktadir. Hastalarin aktif tedavi programlarina
diizenli katilmi, beyindeki fonksiyonel reorganizasyonu dogrudan etkileyerek

norolojik iyilesmede artisa neden olabilir (Brandstater, 2007).

2.4.2. Fonksiyonel Iyilesme

Inmeli hastalarda goriilen ikinci tiir iyilesme siirecidir. Hastalarm yeme, banyo
yapma, tuvalet ve giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerini yapabilme becerisinde
gbzlemlenen iyilesmedir (Brandstater, 2007). lyilesmenin biiyiik kismu ilk ii¢ ay
icinde gerceklesir, olaydan alt1 ay sonra ise az miktarda ek diizelme gbzlemlenir

(Sadikoglu, 1995).



Tablo 2.4.2. Sinerji Paternleri

Fleksor Snerji Ekstansor Sinerji
Omuz ] ]
Elevasyon Retraksiyon Protraksiyon
Kusagi
Abduksiyon Eksternal ]
. Omuz Adduksiyon
Ust rotasyon
Ekstremite Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On Kol Supinasyon Pronasyon
El Bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Fleksiyon, Abduksiyon, Ekstansiyon,
Kalca ]
Eksternal rotasyon Adduksiyon
Alt Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ekstremite ) ] ] Plantar fleksiyon,
Ayak Bilegi | Dorsifleksiyon Eversiyon . )
Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

( Saruhan ve Yildirim, 2010)

Motor fonksiyonun kontrolii, spinal, supraspinal ve serebral olmak {izere ii¢
farkli diizeyde gerceklesir. SVO gegiren bireylerde serebral kontrol kaybolur ve spinal
diizeydeki inhibisyon azalir. Bu durum, baz ilkel hareket paternlerinin ve reflekslerin
ortaya ¢ikmasina yol acar. Normalde yiiksek merkezler tarafindan baskilanan bu
hareket paternleri; kaba, iyi kontrol edilemeyen ve tekrarlayici karakterdeki ilkel
spinal kord fleksiyon ve ekstansiyon paternleridir; bu paternlere sinerji paternleri adi
verilir (Sadikoglu, 1995; Yaltkaya et al., 1996) (Tablo 2.4.2.).

Hemiplejik hastalarda, iist ekstremitede genellikle fleksor sinerji, alt
ekstremitede ise ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimi goriiliir (Saruhan ve
Yildirim, 2010).

Akut inme geciren hastalarin yaklasik %88’inde hemiparezi, yani viicudun bir
tarafinda kas gligsiizliigii gortiliir (Foulkes et al., 1988). Twitchell’in motor iyilegsme

modeline gore, inme sonrasi motor iyilesme baslangicta sinerji paternleriyle, yani
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birden fazla kas grubunun koordine olmayan hareketleriyle ortaya ¢ikar. Bu paternler,
sinerjiler giiclendikce spastisiteyi artirma egilimindedir, ancak izole ve daha kontrollii
hareketler gelismeye basladikca spastisite azalir (Twitchell, 1951).

Iyilesme siirecinde kol genellikle bacaktan daha fazla tutulur ve bu yiizden
kolun motor fonksiyonlar1 daha az iyilesir. Ozellikle kolun baslangictaki giigsiizliik
diizeyi ve el hareketlerinin geri kazanilma siiresi, nihai motor iyilesmenin
belirleyicileri arasinda kabul edilir (Nakayama et al., 1994; Bard and Hirshberg, 1965;
Gowland, 1987; Wade et al., 1983).

2.5. Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), hemiparetik iist ekstremitedeki
motor fonksiyonlar1 gelistirmeyi ve gergek yasam aktivitelerinde bu fonksiyonlarin
kullanimim1 artirmayr amaglayan kapsamli bir ndrorehabilitasyon yontemidir
(Langhorne, Coupar, and Pollock, 2009).

KZHT, bilesenleriyle etkilenen iist ekstremitenin tekrar eden kullanimini tesvik
eden bir tedavi seti olarak da tanimlanabilir (Morris, Taub, and Mark, 2006). KZHT,
Dr. Edward Taub'un maymunlar iizerinde gergeklestirdigi davranigsal noérobilim
arastirmalarima dayanmaktadir (Knapp et al., 1958). Bu yontem, Dr. Edward Taub
tarafindan 1970-1980 yillarinda iist ekstremite inervasyonlar: selektif dorsal rizotomi
ile kesilen primatlar tizerinde kullanilmistir (Taub et al., 1999).

Bu arastirmalarda etkilenen tarafta kullanim artisinin gézlemlenmesinin
ardindan, bu yontem inmeli hastalarda da uygulanmaya baslanmistir. Bu yaklasimda,
etkilenmeyen ekstremite kisitlanarak  etkilenen ekstremitenin  fonksiyonel
kullaniminin artirilmasi amacglanmaktadir (Wolf, 2007).

KZHT’nin, kronik inmeli hastalarin iist ekstremite fonksiyonel kullanimini
%20-25 oraninda artirdigi kanitlanmistir (Kunkel et al., 1999). Kanitlar, KZHT'nin
etkilenen ekstremitenin yogun pratikle kullanimmi artirdigint ve O6grenilmis
kullanmama mekanizmasini baskiladigin1 géstermektedir (Taub, Uswatte, Mark, and
Morris, 2006). Ayrica, kanitlar KZHT'min sensorimotor korteks ve diger motor
alanlarda gri madde artistyla birlikte beyinde noroplastik degisiklikler yarattigini1 da
gostermektedir (Liepert et al., 2000; Kopp et al., 1999).
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Bu nedenle, kanit degeri yliksek olan KZHT yaklasimi, inmeli hastalarin
tedavisinde Onemli bir yontem olarak kabul edilmektedir. KZHT, oncelikle inme
sonrasi kullanilmasina ragmen, literatiirde serebral palsi, multiple skleroz, Parkinson,
brakial pleksus ve diger sinir yaralanmalari ile ilgili yapilan calismalara da yer
verilmektedir (Mark et al., 2008; Lee et al., 2011; Buesch et al., 2010; Rostami et al.,
2015).

2.5.1. Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi Mekanizmast

2.5.1.1 Ogrenilmis Kullanmama (Learned Non-use). {1k yapilan bir
calismada, maymunlarda ekstremite inervasyonu kesildiginde, bu maymunlarin
ekstremitelerini hemen kullanmada basarisiz olduklart ve motor hareketlerin
basarisizlikla sonu¢landigi gézlemlenmistir. Bu durumun sonucunda, maymunlarin
ic ekstremiteleriyle cevresel kosullara uyum sagladig: ve etkilenen ekstremitelerini
kullanmamay1 dgrendikleri gosterilmistir (Taub et al., 1993).

Ogrenilmis kullanmamayi daha iyi anlayabilmek i¢in, inme sonras1 davranissal
siireci ve lyilesme ile olan iligkisini incelemek onemlidir. Taub’un ¢aligmalarinda,
herhangi bir beyin hasarinda ndral aktivitenin baskilanmasi ve duyu-motor
baglantilardaki azalmanin motor hareketlerin basarisizlikla sonuglanmasina yol agtig1
gosterilmistir.

Gergeklestirilemeyen motor hareketlerin baskilanmasi, mevcut becerilerin
kaybina neden olur. Birey, motor aktiviteyi basaril bir sekilde gergeklestirebildigi yeni
kompansatuar mekanizmalar gelistirmeye baslar. Bu mekanizmalarin olumlu sekilde
desteklenmesi, kompansatuar hareketlerin daha da giliclenmesine yol agar. Bu siirec,
“Ogrenilmis kullanmama” olarak adlandirilmaktadir (Taub and Morris, 2001; Cetin ve
Kose, 2017).

Teorik olarak, KZHT uygulamasinin amaci, 6grenilmis kullanmamanin
iistesinden gelmek ve etkilenen iist ekstremitenin fonksiyonel kullanimini artirmaktir.
Etkilenmemis kolun kisitlanmasi, etkilenen ekstremitenin kullanilmasini zorunlu hale
getirir. Bu zorlayict durum, erken dénem 6grenilmis kullanmamanin engellenmesine
yardimci olur (Taub et al., 1999).
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2.5.1.2 Kullanmaya Bagh Kortikal Reorganizasyon. KZHT uygulamasinin
teorik temellerinden bir digeri, kortikal plastisiteye dayanir ve bu plastisitenin sinir
sisteminde kalic1 oldugu varsayilir. Ogrenilmis kullanmamanin iistesinden gelmenin
yani1 sira, bu plastisite sayesinde fonksiyonel gelismenin inmeyi izleyen herhangi bir
donemde gerceklesebilecegi ongoriilmektedir (Morris, Crago, DeLuca, Pidikiti, and
Taub, 1997).

KZHT'nin, 18 yildir inme gecirmis bireylerde bile olumlu sonuclar verdigi
gosterilmistir (Taub et al., 1999). Bazi ¢alismalarda, KZHT sonrasinda etkilenmis
ekstremitenin el kaslarinin kortikal temsil alaninin genisledigi gosterilmistir (Friel and
Nudo, 1998; Nudo et al., 1996).

Bu ¢alismalardan birinde, fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) gériintiileme
ile KZHT o6ncesinde etkilenen beyin hemisferinde abduktor pollicis brevis kasinin
temsil edildigi alanin diger hemisferden daha kiigiik oldugu, KZHT sonrasinda ise
saglikli hemisferdeki temsil alaninin kii¢iildiigli, buna karsin etkilenen hemisferde
abduktor pollicis brevis kasinin temsil alaninin arttig1 gosterilmistir (Liepert et al.,

1998).

APB cortical area sizes before training

unaffected hemisphere affected hemisphere

<m

APB cortical area sizes after training

unaffected hemisphere affected hemisphere

cm

Sekil 1 Abduktor pollicis brevis kasinin KZHT o6ncesi ve sonrasi temsili alanlari

(Liepert et al., 1998)
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Sonug olarak, etkilenen ekstremitenin kullanilmast motivasyonu artirir, pozitif
pekistirme saglar ve daha fazla pratikle birlikte kortikal reorganizasyon ve ndral
baglantilarin gliclenmesi gergeklesir. Bu siireg, 6grenilmis kullanmamanin iistesinden

gelinmesine katkida bulunur (Cetin ve Kose, 2017).

2.6 Inme Rehabilitasyonunda Ergoterapi Yontemleri

Inme, diinya genelinde mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden
biridir. Ozellikle yasam siiresinin uzamasi ve kronik hastaliklarin artmasiyla birlikte,
inme sonrasi rehabilitasyon siireglerinin 6nemi giderek artmaktadir. Ergoterapi, bu
stiregte bireylerin fonksiyonel bagimsizligini, yasam kalitesini ve toplumsal katilimini
yeniden kazandirmayir amaglayan temel disiplinlerden biridir. Giincel literatiir,
ergoterapi yontemlerinin ¢esitliligini, etkinligini ve hasta merkezli yaklagimlarla olan
iligkisini genis bir sekilde ele almaktadir.

Rehabilitasyon siirecinde kigi merkezli yaklasimlar giderek daha fazla 6nem
kazanmigtir. Kisi merkezli ergoterapi, bireyin belirledigi hedefler dogrultusunda
tedaviyi sekillendirmekte ve damisanlarin siirece aktif katilimini tesvik etmektedir
(Law et al., 2015). Bu yaklasim, yalnizca klinik olarak 6l¢iilebilir ¢iktilara degil, ayni
zamanda bireyin 6znel deneyimlerine de deger vermektedir (Leach et al., 2020).
Literatiirde kisi merkezli miidahalelerin inmeli bireylerin rehabilitasyon
motivasyonunu ve tedaviye uyumunu artirdigi vurgulanmaktadir (Jones et al., 2018).

Inme sonras1 ergoterapi yontemleri arasinda en ¢ok éne ¢gikanlardan biri hedef
odakl1 tedavidir. Hedef odakli tedavide, danisanin giinliik yasaminda anlamli gordiigii
aktiviteler belirlenmekte ve bu aktiviteler tedavi planmmin  merkezine
yerlestirilmektedir (Taylor et al., 2021). Bu yontem, bireyin kendi hedeflerine ulasma
stirecinde daha fazla motivasyon gostermesini saglamakta ve tedavinin islevsel
ciktilarla Ortlismesini garanti etmektedir. Sistematik incelemeler, hedef odakl
ergoterapi uygulamalarinin giinliilk yasam aktiviteleri ve yasam Xkalitesi tizerinde
pozitif etkiler yarattigini1 gostermektedir (Sugavanam et al., 2019).

Sanal gerceklik (VR) tabanli miidahaleler, teknolojinin ergoterapiye
entegrasyonu acisindan oOnemli bir gelismedir. VR uygulamalari, giivenli ve
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tekrarlanabilir bir ortamda bireylerin motor ve biligsel becerilerini gelistirmelerine
imkan tanimaktadir. Cochrane incelemelerine gore, VR destekli rehabilitasyon, iist
ekstremite fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktivitelerinde anlamli gelismeler
saglamaktadir (Laver et al., 2017; Akinwuntan et al., 2020). Son dénemde artirilmis
gerceklik (AR) tabanli ¢oziimler de ergoterapi uygulamalarinda kullanilmaya
baslanmigtir ve bu teknolojilerin motivasyonu artirict  etkileri literatiirde
vurgulanmaktadir (da Silva Cameirao et al., 2021).

Robotik rehabilitasyon, yogun tekrar gerektiren motor iyilesme siire¢lerinde
ergoterapiye destek saglayan bir yontemdir. Ust ekstremite robotlari, hareketlerin
kontrollii ve yiiksek frekansta tekrarlanmasini miimkiin kilar. Sistematik derlemeler,
robotik destekli ergoterapinin geleneksel tedavilere kiyasla daha yiiksek motor
lyilesme sagladigini bildirmektedir (Mehrholz et al., 2018; Veerbeek et al., 2017).
Bununla birlikte, maliyet ve erisim smirliliklar1 nedeniyle robotik rehabilitasyonun
yayginligt hala sinirlidir.

Biligsel rehabilitasyon da ergoterapinin énemli bir alanidir. inme sonrasi sik
goriilen dikkat, hafiza ve yiiriitiicii islev bozukluklari, bireylerin giinlik yasam
aktivitelerine katilimini ciddi bi¢cimde etkiler. Giincel calismalar, ergoterapi
kapsaminda uygulanan biligsel rehabilitasyon programlarinin, bilissel islevlerde ve
yasam kalitesinde anlamli gelismeler sagladigin1 gostermektedir (Cicerone et al.,
2019). Ozellikle bilgisayar destekli programlar ve grup temelli bilissel miidahaleler
son yillarda daha fazla uygulanmaktadir (Chen et al., 2020).

Serbest zaman aktiviteleri egitimi, inmeli bireylerin sosyal katilimini ve yagam
doyumunu artiran bir diger ergoterapi yontemidir. Inme sonras1 motor iyilesme yeterli
olsa bile, serbest zaman aktivitelerine katilim genellikle azalmaktadir. Yapilan
arastirmalar, bu aktivitelerin terapotik kullaniminin hem fiziksel hem de emosyonel
iyilesmeyi destekledigini gostermektedir (Dorstyn et al., 2014; Searle and Mahon,
2009). Giincel caligmalar da serbest zaman aktivitelerinin depresyon riskini azalttigin
ve sosyal baglari giiglendirdigini ortaya koymaktadir (Park and Chang, 2021).

Adaptif yaklasimlar ve kompansatuar stratejiler, o6zellikle agir motor veya
biligsel kayiplar1 olan bireyler i¢in ergoterapide sik kullanilan yontemlerdir. Bu

yaklagimlar, c¢evresel dilizenlemeler, yardimci cihaz kullanimi ve aktivite
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modifikasyonlarint icermektedir. Sistematik incelemeler, adaptif yontemlerin
bagimsizligl artirdigini ve bakim ihtiyacini azalttigini gostermektedir (Legg et al.,
2016).

Norogelisimsel tedavi (NDT) ve motor kontrol temelli yaklasimlar, ergoterapi
uygulamalarinda uzun siiredir kullanilmaktadir. Ancak son yillarda literatiirde bu
yontemlerin etkinligi konusunda tartismalar bulunmaktadir. Bazi ¢alismalar NDT nin
motor iyilesme iizerinde sinirl etkiler yarattigini bildirirken (Pollock et al., 2014),
digerleri bu yaklasimin ozellikle erken donem inme rehabilitasyonunda yararli
olabilecegini belirtmektedir (Langhorne et al., 2018).

Inme sonrasi ergoterapinin etkili olabilmesi igin yalmzca tek bir ydnteme
odaklanmak yeterli degildir. Giincel literatiir, c¢oklu yoOntemlerin bir arada
kullanilmasimin daha yiiksek etki yarattigim vurgulamaktadir. Ornegin, hedef odakli
tedavi, KZHT ve sanal gergeklik uygulamalarinin kombinasyonu hem motor hem de
biligsel ¢giktilarda daha biiyiik gelismeler saglamaktadir (Chen et al., 2020; Kwakkel et
al., 2019).

Inme rehabilitasyonunda ergoterapi yontemleri gesitlilik gdstermekte ve her
bireyin ihtiyaglarina gore ozellestirilmektedir. Giincel kanitlar, kisi merkezli, hedef
odakl1 ve teknoloji destekli yaklagimlarin en etkili sonuglari verdigini gostermektedir.
Bu nedenle klinik uygulamalarda, kanita dayali yontemlerin bireysel hedeflerle

uyumlu sekilde sec¢ilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi
Bu arastirma, Istanbul ili Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1

Haziran — 30 Eyliil 2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Bu calisma; randomize, kontrollii ve 2 gruplu olarak tasarlanmistir. Dahl ve
ark. (2008) min yaptig1 galismadaki Fiziksel Bagimsizlik Olgegi’ndeki gruplarin puan
ortalamalar1 ve standart sapma degerleri referans alinarak yapilan gii¢ analizinde her
gruptan minimum 16 katilimcmin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi goriilmiistiir.
Gli¢ analizinde giic %80 ve hata pay1 0,05 alinmus, etki biiyiikligi 0,9 bulunmustur.
Gli¢ analizi G-Power (Ver. 3.1.9.7) programu ile yapilmistir. Hastalar 16’sar kisiden
olusan 2 gruba ayrilmistir. Hastalarin iki gruba ayrilmasi i¢in basit bir randomizasyon
prosediirii  kullanilmigti. Randomizasyon i¢in randomizer.org web sitesi
kullanilmistir. Randomizasyonu arastirmaci gergeklestirmistir. Arastirmact verileri

analiz etmistir.

3.3 Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

3.3.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Bu arastirmaya inme tanisi almis 18-65 yas arasi bireyler dahil edilmistir.

e Kisilerin Brunstrom el evrelemesi i¢in 2 puan ve iistii olmasi,

e Spastisite seviyesi Modifiye Ashworth Skalasindan 3 puan alt1 olmasi,

o Kognitif seviyesi Mini Mental Durum Testinden > 23 puan almasi,

e Eggers iyilesme evrelemesinden 3 puan veya listii olmasi,

e Katilimcilarin Kronik doneme gegis yapmis hastaligr gecirdikleri tarihten 6 ay ve

daha ilerisi olmas1 gerekmektedir.
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3.3.2 Calismadan Diglanma Kriterleri

e Ampiitasyonlar, kalic1 eklem sinirlamalari, ilerlemis osteoartrit, aktif romatoid artrit
olan hastalar,

e lleri diizeyde gdrme ve duyma sorunu olan hastalar,

e Son 6 ay igerisinde etkilenmis iist ektremiteye Botulinium Toxin A enjeksiyonu

yapilmis olan hastalar dahil edilmemistir.

3.4 Veri Toplama Araclari

3.4.1 Modifiye Ashworth Skalast

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), spastisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan
yaygmn ve klinik agidan pratik bir dl¢lim yontemidir. MAS, kasin pasif gerilme
sirasinda gosterdigi direnci derecelendirerek rehabilitasyon siirecinde hastalarin
spastisite diizeyini izlemeye ve uygun tedavi yaklasimlarini planlamaya yardimci olur.
Olgek 0’dan 4’e kadar uzanan bes diizeyden olusur: 0 diizeyinde kas tonusunda artis
yoktur; 1 diizeyinde pasif harekette hafif bir artis ve hareket aralifinin sonunda
yakalanan minimal direng hissedilir; 1+ diizeyi, hareket araliginin yarisindan daha az
bir boliimiinde hafif tonus artigini ifade eder; 2 diizeyinde kas tonusunda belirgin artis
bulunmakla birlikte pasif hareket hala kolaylikla yapilabilir; 3 diizeyinde pasif hareket
belirgin derecede zorlagsmustir; 4 diizeyi ise ilgili eklemin tamamen rijit oldugu durumu
temsil eder. Bu derecelendirme sayesinde klinisyenler, spastisitenin ciddiyetini
standart bir bicimde kaydedebilir ve tedavi yanitini objektif olarak takip edebilir
(Akpmar, Karaca and Uygur, 2019).

3.4.2 Brunnstrom Evrelemesi

Brunnstrom Evrelemesi, felg geciren bireylerin motor iyilesme siirecini
tamimlamak amaciyla gelistirilen nérofizyolojik bir model olup, Isvecli fizyoterapist
Signe Brunnstrom tarafindan olusturulmustur. Bu model, 6zellikle inme sonrasi ortaya
cikan hemiplejide motor geri kazanimin belirli agsamalarla ilerledigini varsayar ve bu
asamalarin tanimlanmasiyla hastalara uygulanacak rehabilitasyon stratejilerinin daha
bilin¢li sekilde planlanmasina olanak saglar. Evreleme, hastanin hi¢ istemli hareket
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yapamadig1 baslangic doneminden, normal motor kontroliin yeniden kazanildig
seviyeye kadar uzanan alti temel asamadan olusur. Iyilesme genellikle gevsek
paralizinin goriildiigii bir baslangi¢ donemi ile baslar; bunu, sinerjilerin ortaya ¢iktig
ve hareketlerin istemsiz, paternize sekilde gergeklestigi bir donem izler. Siireg
ilerledik¢e kas tonusu artar ve sinerji paternlerinin disina ¢ikabilen daha kontrolli
hareketler ortaya ¢ikar. Orta evrelerde birey, sinerjilerden bagimsiz hareketleri daha
belirgin sekilde gergeklestirebilir hale gelirken, sonraki asamalarda koordinasyon artar
ve istemli motor kontrol daha rafine bir diizeye ulasir. Son evrede ise kisi, hareket
paternlerinde normale yakin bir kontrol sergileyebilir ve motor fonksiyonlarini
bagimsiz olarak gerceklestirebilir. Dolayisiyla Brunnstrom modeli, motor iyilesmenin
alt1 asamada ilerledigini kabul eder: baslangicta hareketin olmadigi evre, ardindan
temel sinerjilerin ortaya ¢ikisi, sinerji hakimiyetinin arttigi donem, sinerji disina
cikabilen hareketlerin gelismesi, daha karmasik hareket kontroliiniin kazanildig1 evre
ve son olarak normal motor kontroliin yeniden saglandig1 evre olarak ilerlemektedir

(Kafadar and Karaduman, 2018).

3.4.3 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Fonksiyonel Bagmmsizik Olgegi (FBO), bireylerin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini 6lgmek icin kullanilan standart bir
degerlendirme aracidir. Ozellikle inme, travmatik beyin hasar1, omurilik yaralanmalari
ve diger norolojik hastaliklar sonrasi hastalarin fonksiyonel durumlarii belirlemek
icin gelistirilmistir. FBO, hastalari motor ve bilissel yeteneklerini degerlendirerek
rehabilitasyon siireclerini planlamak ve tedavi etkinligini 6l¢gmek i¢in kullanilir.

Fiziksel rehabilitasyon programlarinda, Inme sonrasi bagimsizlik seviyesini
Olcmek i¢in, Omurilik yaralanmalari ve travmatik beyin hasarlarinda, Yagh bireylerde
bagimsizlik diizeyini belirlemek i¢in ve Multipl Skleroz (MS), Parkinson ve diger
norolojik hastaliklarda kullanilabilen bir 6l¢lim aracidir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Motor Fonksiyonlar ve Bilissel Fonksiyonlar
olmak iizere toplam 18 maddeden olusur. Her bir madde 1-7 arasinda puanlanir. Puan

arttikca kisinin bagimsizlik diizeyi de artar. 18 puan =Tam bagimlilik, 19-60
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puan = Agir bagimlilik, 61-103 puan=Orta diizey bagimhlik, 104-126
puan = Bagimsiz olarak degerlendirilir (Kiigiikdeveci et al., 2001).

3.4.4 Duruéz El Indeksi

Durudz El Indeksi, el fonksiyonlarmi degerlendirmek igin gelistirilmis bir
dlgektir. Dr. Miijde DURUOZ tarafindan gelistirilmistir. Ozellikle romatoid artrit,
osteoartrit, inme, norolojik hastaliklar ve el yaralanmalar1 gibi durumlarda, hastalarin
giinlik yasam aktivitelerini nasil gergeklestirdigini belirlemek i¢in kullanilir. Bu
Olgek, hastalarin el becerilerini ve elin islevselligini Olcerek tedavi planlarinin
olusturulmasina yardimci olur. Elin ince motor becerilerini (6rnegin diigme ilikleme,
yaz1 yazma) ve kaba motor islevlerini (6rnegin kapi kolu ¢evirme, tencere tagima)
degerlendirir.

Romatoid  artrit ve  osteoartrit  hastalarindael  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, inme sonrasi el kullanimi becerilerinin 6lgiilmesi, Parkinson
hastalarinda el motor becerilerinin izlenmesi, Sinir yaralanmalar1 ve periferik ndropati
gibi durumlarda el islevselliginin belirlenmesi, El cerrahisi ve ortopedik rehabilitasyon
stireglerinde hastalarin ilerlemesini takip etmek gibi bir¢ok alanda kullanilabilir.

Duruéz El Indeksi 18 sorudan olusan bir dlgek olup, her soru hastanin belirli
giinliik yasam aktivitelerini yapabilme yetisini dl¢er. Her soru 0 ile 5 puan arasinda
degerlendirilir. 0-18 puan = Normal el fonksiyonu, 19-36 puan = Hafif islev kaybi, 37-
54 puan = Orta diizeyde islev kaybi, 55-72 puan = Ciddi islev kaybi, 73-90
puan = Agir el fonksiyon kaybi anlami gelmektedir. Daha yiiksek puan daha fazla
fonksiyon kaybi anlamina gelmektedir. Durudz El Indeksi agik erisimli bir dlgek olup

sorumluluk beyani ekte sunulmustur (Duruoz ve ark., 1996).

3.4.5 Kanada Aktivite Performans Olcegi

Kanada Aktivite Performans Olgegi (KAPO), bireylerin giinliik yasam
aktivitelerindeki performanslarini ve memnuniyetlerini degerlendirmek icin
kullanilan, kisiye 6zgii bir degerlendirme aracidir. Ergoterapi alaninda yaygin olarak
kullanilan KAPO, bireyin kendi yasantisinda énemli gordiigii aktiviteleri belirleyerek
degerlendirme siirecine aktif katilimini saglar.
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Bu ol¢ek, fiziksel, zihinsel ve duygusal engelleri olan bireylerin rehabilitasyon
stireglerinde onlarin 6znel deneyimlerini dikkate alarak kisisellestirilmis bir tedavi
plani olusturulmasina yardimci olur.

Kanada Aktivite Performans Olgegi 1990 yilinda Kanadal1 ergoterapistler Mary
Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko ve Nancy
Pollock tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce gecerliligi 2017 yilinda Dog. Dr. Berkan
TORPIL tarafindan yapilmistir.

Inme, travmatik beyin hasar1 ve omurilik yaralanmalar1 sonrasi rehabilitasyon
stireclerinde, Parkinson, multiple skleroz (MS), kas hastaliklar1 gibi noérolojik
hastaliklarda, Ortopedik yaralanmalar, eklem hastaliklari, el ve {iist ekstremite
bozukluklarinda, Psikiyatrik hastaliklarda (depresyon, anksiyete, sizofreni vb.),
Cocuklarda gelisimsel gecikmeler, otizm ve 6grenme giicliiklerinde, Yasli bireylerde
bagimsiz yasam becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Kanada Aktivite Performans Olgegi kisinin kendisini Oz bakim, Uretkenlik ve
serbest aktiviteleri alanlarinda degerlendirmesine izin verir. Kisi bu kategorilerdeki
kendi hayatinda dncelik tanidig1 5 aktiviteyi belirleyerek performans ve memnuniyet
acisindan degerlendirir. 1 ile 10 arasinda degerlendirme araligina sahip olan bu 6l¢ekte
daha yiiksek puan daha 1yi performans ve memnuniyet anlamina gelmektedir (Torpil,

Ekici Caglar ve Bumin, 2021).

3.4.6 Eggers Devreleri

Eggers Devreleri, kas tonusu ve motor kontrolii ile ilgili degerlendirme ve
rehabilitasyon siireglerinde kullanilan bir klinik smiflandirma sistemidir. Ozellikle
serebral palsi (SP), inme, spinal kord yaralanmalar1 ve norolojik hastaliklar gibi
durumlarda kas tonusundaki degisiklikleri anlamak ve tedavi siireclerini yonlendirmek
amacuiyla gelistirilmistir. Hipotoniden hipertoniye ve sonrasinda ince motor kontroliin

gelisimine kadar olan siireci detaylandirarak klinik uygulamalarda kullanilmaktadir.
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3.4.7 Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi (MMDT), bilissel islevleri hizli ve pratik bigimde
degerlendirmek amaciyla gelistirilen en yaygin tarama araclarindan biridir. ilk kez
Folstein ve arkadaglar1 tarafindan 1975 yilinda tanimlanan test, 6zellikle demans ve
bilissel bozukluklarin erken tanilanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (Folstein,
Folstein and McHugh, 1975). MMDT; oryantasyon, dikkat, bellek, dil, hesaplama ve
gorsel-konstriiktif becerileri 6lgen toplam 30 puanlik bir degerlendirme Olgegidir.
Puanlama sonucunda elde edilen deger, bireyin bilissel durumuna iliskin hizli bir
gosterge sunar. Genellikle 24 puanin alt1 biligsel bozulma olasiligina isaret etmektedir,
ancak yas, egitim diizeyi ve kiiltiirel farkliliklar dikkate alinmalidir (Tombaugh and
Mclntyre, 1992).

MMDT ’nin klinik pratikte yaygin olarak tercih edilmesinin temel nedeni, kisa
stirede uygulanabilmesi ve kolay yorumlanabilir olmasidir. Bununla birlikte, 6zellikle
ileri diizey bilissel bozukluklarda duyarliliginin sinirl oldugu ve egitim diizeyi diisiik
bireylerde yanlis negatif sonuclar verebildigi de bildirilmektedir (Arevalo-Rodriguez
etal., 2015).

3.5 Tedavi Protokolii

3.5.1. Deneysel Miidahale Gurubu (DMG)

Deneysel Miidahale Grubuna (DMG) inme tanis1 bulunan 16 katilimci dahil
edilmistir. Bu grupta uygulanan yaklagim hem Ergoterapi miidahalelerini hem de
Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisini (KZHT) igermektedir. Katilimcilara toplam
15 seanslik, her biri 45 dakika siiren bir miidahale programi uygulanmistir. Seanslar
hafta i¢i diizenli olarak yiiriitiilmiis, yalnizca hafta sonlar1 ara verilmistir. Boylece
miidahale siireci 3 haftalik yapilandirilmis bir rehabilitasyon protokolii seklinde
tamamlanmuistir.

Ayrica katilimcilar, seans siirelerinin disinda da giin igerisinde yaklasik 2 saat
boyunca saglam taraflarmi kisitlayarak yalmizca etkilenmis iist ekstremitelerini
kullanmaya tesvik edilmiglerdir. Bu uygulama, fonksiyonel kullanimin dogal bir
sekilde pekistirilmesi amaciyla 6zellikle yemek zamanlar1 ve sosyal etkilesim gibi
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bireylerin giinliilk yasamda aktif olduklar1 donemlere denk gelecek bigimde
planlanmustir.

Katilimcilarla yiiriitiilen seanslarda, oncelik giinliik yasamda anlamli ve amagh
aktiviteler {izerine verilmistir. Bu aktiviteler, Kanada Aktivite Performans Olgegi
(KAPO) kullanilarak katilimcilarin kendilerinin belirledigi hedeflere gore secilmistir.
Boylece rehabilitasyon siireci, bireylerin kendi yasam amaclariyla dogrudan
iliskilendirilmistir.

Katilimcilar, yemek yeme, kap1 agma, giyinme, ince motor beceriler gelistirme
gibi gorev odakli aktiviteleri defalarca tekrar etmislerdir. Amag, motor becerilerin
geligmesi icin yiiksek yogunluklu tekrarlarin saglanmasidir.

Kisitlama saatleri, katilimcilarin gilinliikk rutinlerinde en aktif olduklari
zamanlara (Orne8in yemek saatleri veya hastane i¢i sosyal aktiviteler) denk
getirilmistir. Bu siireg, servis hemsireleri tarafindan yakindan takip edilmistir. Ayrica,
kolaylik saglamak amaciyla bazi etkinlikler ortak grup aktiviteleri seklinde
planlanmustir.

Bunlara ek olarak, katilimcilarin Oncelikli  sorunlarina gore duyusal
miidahaleler de uygulanmistir. Hissizlik, uyusma veya karincalanma gibi sikayetleri
olan bireyler i¢in aproksimasyon, fir¢calama, vibrasyon, sicak—soguk ayrimi gibi
yontemlerle duyu temelli aktiviteler yapilmistir. Boylece katilimcilarin - duyusal
algilarinin desteklenmesi ve giinlik yasam aktivitelerinde (GYA) daha etkin
kullanabilmeleri amaglanmustir.

Bu uygulamanin diizenli sekilde takip edilebilmesi i¢in ek olarak grup
toplantilar1 organize edilmistir. Toplantilar sirasinda katilimcilara ¢ay ve tatli ikram
edilmis, ayricatas boyama gibi anlamli grup aktiviteleri gergeklestirilmistir.
Toplantilara katilmak istemeyen bireyler i¢in ise servis hemsireleri bilgilendirilmis ve

ilgili katilimeilarin kisitlama siireglerinin takibi onlarin destegiyle saglanmastir.
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Resim 1 Kagik tutma aktivitesi

Katilimcilarin bazilarina kasik tutarak kova igerisindeki cisimleri bagka bir

kaba aktarmalari istenerek giinliik yasam adaptasyonlari desteklenmistir.

Resim 2 Ceket giyme aktivitesi

Katilimcilarin bazilarinda mont, gémlek, esofman, hirka gibi kiyafetlerini

kendileri giymeleri desteklenerek giinliik yasamda bagimsizliklar1 desteklenmistir.
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Resim 3 Makasla kagit kesme

Katilimeilarin bazilarinda makas ile kagit kestirilerek hem bilateral gelisimleri

hem de ince motor becerileri gelisimleri desteklenmistir.

Resim 4 Masa kullanarak ince el becerileri egitimi

Katilimcilarin bazilarinda masa ile ince motor becerilerinin ve ayn1 zamanda

lateral kavramalarinin gelisimi desteklenmistir.
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Resim S Bardaklar ile supinasyon — pronasyon aktivitesi

Katilimcilarda supinasyon ve pronasyon hareketlerinin desteklenmesi ve bu

hareketi kendileri deneyimlemeleri i¢in bardaklarla aktiviteler yapilmistir.

Resim 6 Terapi Hamuru Aktiviteleri

Katilimcilardan terapi hamurunun igine saklanmis cakil taslarimi ve sayi
fasulyelerini ¢ikarmasi istenerek motor planlama, problem ¢dzme, ince motor

becerileri ve taktil duyular1 desteklenmesi hedeflenmistir.
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Resim 7 Adaptif cihaz egitimi
Katilimeilarin bazilarinda giinliik yasamda daha bagimsiz olabilmesi igin
yardimci cihaz egitimi de verilmistir. Terapi hamuru ile kalinlastirilan kasik ile yemek

yiyebilen hasta i¢in yardimcei cihaz tasarimi yapilmustir.

Resim 8 GYA aktiviteleri

Deneysel Miidahale Grubunda (DMG) KAPO’ye gore giinliik yasam
aktiviteleri destelenmistir. Kap1 agma ve kapatma, 151k anahtarlarina uzanma, musluk
bataryalarin1 acip kapatmak gibi GYA aktiviteleri ile kisinin adaptasyonu

desteklenmistir.
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Resim 9 Bilateral aktiviteler

DMG seans sirasinda herhangi bir kisitlama uygulanmamistir. Bilateral
aktiviteler yapilmis ve viicudun iki tarafinin da esit kullanilmasi desteklenmistir.

Baz1 katilimcilar giinlik yasam icinde daha rahat mobilize olabilmeyi
hedeflerken, bazilar1 ise bagimsiz 6z bakim becerileri—ornegin kendi tirnaklarini
kesebilme—gibi daha spesifik performans alanlarinda gelisme talep etmistir.
Ergoterapinin kisiye 6zgii miidahale yaklasimi dogrultusunda, DMG’deki her bir
katilimc1 i¢in aktivite temelli ve bireysellestirilmis miidahaleler planlanmis ve
uygulanmigtir.

Bu kapsamda, Hasta 23 ergoterapi yaklagiminin biitiinciil ve amagh yapisini
yansitmaktadir. Katilime, iist ekstremitede belirgin kuvvet kaybi nedeniyle desteksiz
yiiriyememekteydi; ayrica yardimci cihazin tutma yiizeylerini kavrayip kaldiracak
diizeyde el-kol kontroliine sahip degildi. Bu nedenle rehabilitasyon programi hem {ist
ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye hem de govde stabilitesini desteklemeye
yonelik olarak planlanmistir.

Miidahale programinda; bas tstii aktiviteleri, asagidan yukariya ve yukaridan
asagiya agirlik aktarimi, masa iizerindeki nesnelere uzanarak hedefli hareket
olusturma, terapi hamuru i¢inde fasulye ayiklama ve el iginde bilye toplama gibi ince
ve kaba motor becerileri destekleyen aktiviteler kullanilmigtir. Bu aktiviteler hem
motor kontroliin hem de kavrama—birakma paternlerinin yeniden yapilandirilmasina

yonelik olarak sec¢ilmistir.
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Ergoterapinin anlamli ve amagl aktivite temelli yaklagimi ile Kisitlayici
Zorunlu Hareket Terapisi’nin (KZHT) etkilenen tarafin yogun kullanimini tesvik eden
mekanizmasi birlestiginde, katilimcinin etkilenen iist ekstremitesinde noroplastisiteye
bagl kortikal temsil alanlarinda genisleme ve fonksiyonel iyilesme ortaya ¢ikmasi
amaclanmistir. Tedavi siirecinin sonunda Hasta 23, yiiriitiilen ergoterapi ve KZHT
protokolii sayesinde yliriiteci bagimsiz bir sekilde kavrayip kullanabilecek diizeye
ulagmis ve giivenli mobilizasyon saglamistir.

Deneysel Miidahale Grubu’nda yer alan diger bir katilimcimiz olan Hasta 17,
giinliik yasaminda en biiyiik hobisi olan balik¢iliga yeniden donebilme istegini ifade
etmistir. Balik¢ilik konusunda olduk¢a deneyimli olan katilimcinin dncelikli bireysel
hedefleri; misina baglama becerisini yeniden kazanmak ve tekne iizerinde dengede
durabilmek olarak belirlenmistir.

Ergoterapinin bireye 6zgli miidahale yaklasimi dogrultusunda, katilimcinin
denge sorununu azaltmak ve fonksiyonel katilimini artirmak amaciyla denge tahtasi
lizerinde ip yumag: sarma, yine denge tahtasi ilizerindeyken yerden nesne toplayip
dolaba yerlestirme gibi anlamli ve amagli, ¢ok tekrarli aktiviteler iceren bir miidahale
programi uygulanmistir. Bu aktiviteler hem postural stabiliteyi gelistirmeyi hem de
kisinin ger¢ek yasam ortaminda ihtiya¢ duyacagi fonksiyonlar1 yeniden
yapilandirmay1 hedeflemistir.

Tedavi siirecinin sonunda, uygulanan denge ve motor kontrol caligsmalari
sayesinde katilimcinin mobilizasyonunun belirgin bigimde iyilestigi, giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizliginin arttig1r gézlemlenmistir. Ayrica gergeklestirilen ince
motor beceri egitimleri sonucunda katilimcinin misina benzeri ince ipleri
baglayabilecek diizeyde parmak kontrolii ve el becerisi kazandigi belirlenmistir.
Ergoterapi, kisiyi hem hedefe yonelik aktivitelerle egitirken hem de tekrar ve anlamli
aktivite temelli yaklasim sayesinde noral plastisiteyi destekleyerek yeni aksonal
dallanmalarin olusmasina katki saglar. Bu sayede katilimcilar, yalnizca hedefledikleri
aktiviteleri yeniden kazanmakla kalmayip, hastalik sonrasi yapamadiklar1 bazi

fonksiyonlar1 da tekrar gerceklestirebildiklerini fark etmislerdir.
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Tablo 3.5.1. DMG Bireysel Rehabilitasyon Programlar

DENEYSEL MUDAHALE GRUBU
ANLAMLI — AMACLI AKTIVITE /
INCE EL BECERILERIi/ DUYUSAL

KATILIMCI . .
NO KAPO AKTIVITE MUDAHALE/ KENDINE YARDIM
ARACLARI
Fotograf Cekmek, Para Hamur.dz'm Fasulye Aylklgma, Bas.U.stu
2 Aktiviteler, Misketler ile Avug I¢i
Kazanmak, Ulasim, Gezmek .. .
Giiclendirme

Aproksimasyon, Fircalama, Dikenli Top,

VEmER g2 Opposizyon ile Vida Takma, Gozler

e Cemmes A_rkadas Garogg Kapali Misket Bulma,Adaptif Catal-Kasik
Ibadet
Kullanimi
Kalem ile Diiz Cizgi, Agirlikli Horizonal
8 Yaz1 Yazmak, Ulagim, Ring, Masa ile Tahta Dizme, Boyama,
Araba Stirmek Koltukta Otururken Ayak ile Top Ezme ve
ftme

Fircalama, Sicak — Soguk Su Icerisinden
Sisedeki Suyu Dokmemek,  Cisim Bulma, Vibrasyon, Farkli Boyuttaki

40 Yemek Yeme ve Hazirlama Kapaklar1 A¢ma-Kapatma Hamurdan
Fasulye Ayiklama
Bahge Isleri, Mutfak Isleri, Barggar ile Suplngsyon-FfronasyE)n,
11 Komsularla Sosyal Farkli Boyuttaki Cisimleri Bardaga
Doldurma ve Dokme, Ipe Mandal Dizme,

Etkilegim, Yaylaya Cikmak Terapi Hamuru ile Sekil Verme ve Kesme

Hamur Kesme, Kiip Seklindeki
13 Ev isi ,Kendine Bakim, Tahtalardan Anlamli Sekiller Yapma,
Ulasim, Dikis Omuz Merdiveni ile Sag-Sol Tirmanma
Aktivitesi, Fircalama

Fir¢alama, Yuvarlak Tahtalar
Opposizyon ile Dizme, Denge

14 Evini Yonetmek, Ibadet, Aktiviteleri, Kap1t A¢gma, Tuvalete Gitme
Yemek Yemek, Gezmek El Yikama Aktivitesi, Amaca Yo6nelik
Agirlikli Aktiviteler, Adaptif Catal-Kasik
Kullanimi

Giyinme Aktiviteleri, Adaptif Catal-Kagik
Yemek Yeme, Kendine Kullanimi, Bas Ustii Uzanma Aktiviteleri,

16 Bakim, Giyinme, Tek Cubuk ile Halkalara Uzanma, Fleksiband
Yasayabilmek ile Direngli Ust Ekstremite ve El
Aktiviteleri
Balik Tutmak, Ip Baglamak,  Denge Tahtas1 Uzeri Aktiviteler, Purdue
17 Ayakta Durarak Yapilan Civileri ile Caliyma, Hamurdan Fasulye
Aktiviteler Ayiklama
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(Devami)

Yiiriimek, Yemek
Yagabilmek, Ev Islerini

Tahta Cubuklar1 Opposizyon ile Dizme ve
Sonrasinda Mandal ile Cikarma, Paralel
Bar Uzerindeki Cisimleri Tutunarak

20 Yapmak, Komsularla Kutuya Doldurma, Terapi Hamuru ile
Goriismek Catal-Bigak Aktiviteleri, Perde A¢ma-
Kapatma
Agirhikh Cisimleri Masa Uzerinde
Yardimsiz Yiiriimek, Koye Kaydirma, Asagidan Yukar1 Agirlikl
23 Gitmek, Evdeki Tamir Isleri Horizontal Ring, Yiiriiteg ile Ayaga
ile Ilgilenmek Kalkma Aktiviteleri, Masa Uzerinden
Cisimleri Siipiirme
Yiiriimek, Motora Binmek, Ayakta Agirliklt Horlg.o?tal Ring, Yiiriiteg
26 Memlekete Gitmek. Elin ile Oturup Kalkma, Yiiriime - El Yikama -
Giiclenmesi ' Kurulanma Aktiviteleri, Ayakta Dolabin
e ! Alt Katindan Orta Katina Cisimler Dizme
Horizontal Ring, Mandal Takma,
. Bardaklar ile Supinasyon-Pronasyon,
29 Makyaj VEDIEL Qkula Hamurdan Fasulye Ayiklama, Makarnalar
Gitmek, Gezmek, Yiizmek . , - )
Icinden Masa ile Cisimleri Cikarma,
Makyaj Araclarini Kullanma
Tamir Yapabilmek, Ev Aproksimasyon, F 1rqalama, Dikenli Top,
30 isleri, Kamp Yapmak Makarna Kutusundan Misket Ayiklama,
’ Calismak ’ Vidalar Takma-Cikarma, Ayakta Bag Ustii
3 Mandal Takma-Cikarma
st Aiin, Yoz Ve, Aglrh}dl Horizontal Rlng, \_hbra'syon, .
31 Kiicik Cisimleri Tutamama Aproksimasyon, Fleksiband Ile Cisimleri
¢ Masadan Itme, Ipi Deliklerden Gegirme
. Tahta Diskleri El ile Dizip Masa ile
30 Eglenmek, Ibadet, Oyun Cikarma, Tahta Cubuklari Oppozisyon Ile

Oynamak

Dizme, Top ile Cisimleri Devirme,
Boyama

Anlamli Amach Aktivite ve Hedefe Yonelik Ergoterapi yaklasim ilkelerine
dayanan bu yaklagimda, her katilimecinin bireysel yasam rolleri, ilgi alanlar1 ve giinliik
yasamda yeniden kazanmak istedigi aktiviteler esas alinmistir. Rehabilitasyon

programlari; hastalarin belirledigi Oncelikli hedeflere uygun olarak, ¢ok tekrarli,
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fonksiyonel ve gercek yasamla iligkili gorevlerden olusturulmustur. Boylece yalnizca
motor kapasitenin artirilmas1 degil, bireyin bagimsizlik diizeyinin, performans
yeterliliginin ve yasama aktif katiliminin yeniden yapilandirilmasi amaglanmastir.
Uygulanan aktiviteler bigimsel olarak bazi yonleriyle benzerlik géstermesine
ragmen, her katilimci igin bireysel performans diizeyi, motor kapasite, ¢evresel
gereksinimler ve hedeflenen fonksiyonlar dikkate alinarak miidahaleler farkli
senaryolar ve uygulama varyasyonlar1 ile 6zellestirilmistir. Boylece her birey i¢in
uygulanan aktivite icerikleri, standart bir protokolden ziyade kisiye 6zgii islevsel

gereksinimlere gore yapilandirilmastir.

3.5.2 KZHT Grubu

KZHT grubuna da ayni kriterlere sahip 16 katilimci dahil edilmistir. KZHT
grubunda katilimcilarin saglam tarafi kisitlanarak sadece unilateral aktiviteler
yaptirtlmistir. KZHT grubundaki katilimcilara, KAPO’de belirtilen aktiviteler disinda,
yalnizca kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisine yonelik iist ekstremite ve el becerileri
egitimi uygulanmistir. DMG’de oldugu gibi KZHT grubunda da katilimcilarin seans
disinda aktif olduklari 2 saat boyunca saglam taraflar1 kisitlanmistir. Katilimecilara ince
el beceri ve list ekstremite hareketlerinden olusan miidahale programi uygulanmustir.

KZHT Grubundaki katilimcilara da DMG’deki katilimcilarla ayni1 seans siiresi
ve aymt yogunluk planlanmistir. Toplamda 15 seans ve 45 dakikalik seans siiresi

uygulanmugtir.
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Resim 10 El ateli

Hem Deneysel Miidahale Grubunda (DMG) hem de yalmizca Kisitlayici
Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT) uygulanan grupta, saglam tarafin kullanimini
azaltmak amaciyla el ateli kullanilarak zorunlu kullanim prensibi uygulanmistir.
KZHT grubunda atel seans siiresince takilirken, DMG’de miidahaleler ergoterapi
odakli yiiriitiildigi icin atel uygulanmamugtir. Kullanilan atelin giinlik toplam
kullanim siiresinin yaklasik 2 saat 45 dakika ile sinirli kalmasi nedeniyle, uygulanan
protokol literatiirde tanimlanan modifiye KZHT modelleriyle uyumlu bi¢cimde “orta
yogunluklu” bir miidahale olarak degerlendirilmistir. Ayrica, yiiksek yogunluklu klasik
KZHT protokollerine kiyasla daha diisiik siireli miidahalelerin hastalarda stres
diizeyini azaltarak tedaviye uyumu artirabilecegi son yillardaki caligmalarla da

desteklenmektedir (Smania et al., 2012).
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Resim 11 KZHT Grubu Seans

KZHT grubu seans sirasinda saglam tarafi kisitlanarak ince el becerilerine

yonelik aktiviteler ile tedavileri stirdliriilmiistiir.

Resim 12 Masa ile cisimleri tutma aktivitesi
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Resim 13 Aynadan vantuz ¢ekme aktivitesi

KZHT grubunda yer alan katilimecilara agirlikli olarak egzersiz temelli bir
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bu grupta miidahaleler, anlamli ve amagh
aktivitelere dayal1 bir yap1 yerine, daha ¢ok kas kuvvetlendirme ve kavrama becerisini
gelistirmeye yonelik standartlastirilmis egzersiz protokollerinden olusmustur. Ust
ekstremite kas giiciinii artirmak ve kavrama kapasitesini gelistirmek amaciyla dijiflex,
dijibar, ekstansor lastikler, cirtli tahta uygulamalari ve farkli agirliklardaki
dambillar kullanilmistir. Her katilimcinin performans diizeyine ve ihtiya¢ duyulan
direng miktarina gore kullanilan ekipmanlarin renkleri ve zorluk seviyeleri sistematik
bicimde degistirilmis; bdylece egzersizler bireyin fiziksel kapasitesine uygun sekilde
asamali olarak yapilandirilmisti. Bu yaklasim, KZHT’nin temel prensibi
olan etkilenen tarafin tekrarli ve yogun kullanimini desteklemek, ancak bunu anlaml
aktivite baglami olmaksizin daha ¢ok kas giicli ve hareket kapasitesine odaklanan

noéromiiskiiler egitim temelli bir program ile gerceklestirmek amaciyla uygulanmistir.
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Tablo 3.5.2. KZHT Grubu Egzersiz Temelli Rehabilitasyon

KZHT GRUBU

KATILIMCI NO KAPO AKTIVITE

Yiizmek, Araba Siirmek, Arkadaglarla

Vakit
3 Aile ile Vakit, Araba Siirmek, Hobi
4 Ev Isi, Kendine Bakim, Ulasim, Dikis
5 Ogretmen Olmak, Evlenmek, Para
Kazanabilmek
7 Calismak, Koye Gitmek, Araba
Siirmek, Sosyallesmek
9 Caligsmak, Esi ile Eglenmek,
Diikkanini Agmak
12 Ulasim, Hayvanlar1 Besleme, Ev Isi,
Bahgede Vakit
15 Gezmek, Para Kazanmak, Araba

Stirmek, Eglenmek

INCE EL
BECERILERI
EGIiTiMi

Bu grupta miidahale
programi, bireysel
hedeflerden bagimsiz
olarak yalnizca ince el
becerilerinin
gelistirilmesine yonelik
egzersiz temelli bir
yaklasimla uygulanmustir.
Program kapsaminda
Dijibar, Dijifleks,
fleksiband, farkl
agirliklarda agirliklar ve
cesitli el gliclendirme
aletleri kullanilarak
kavrama giicii, parmak
fleksiyon-ekstansiyonu,
el i¢i kas kuvveti ve
dayaniklilig1 artirmaya
yonelik tekrarlayici
motor egzersizler
yaptirtlmistir.
Uygulamalar,
fonksiyonel hedeflerden
ziyade kas kuvveti ve
motor kontrol geligimini
esas alan yapilandirilmig
egzersiz protokolii
dogrultusunda
yiiriitiilmiistiir.



3.6. Egzersiz Temelli Yaklasim ile Anlamh Aktivite Temelli Ergoterapi
Yaklasiminin Aktivite Asamalarina Gore Karsilastirilmasi

Terapi hamurunun igerisine fasulye gibi ek 0&gelerin dahil edilmesiyle
gerceklestirilen  gbrevin anlamli  ve amaghh  bir  aktiviteye dontstiiriilmesi
saglanmaktadir. Buna karsilik, yalnizca terapi hamuru ile yapilan tekrarlayici
giiclendirme caligsmalari, ergoterapi temelli aktivitelerde gozlenen diizeyde noral
aktivasyonu ortaya c¢ikaramamaktadir. Bu iki yaklasimin asamalar diizeyindeki

karsilastirmali analizi asagida sunulmustur.

Asama Ince El Becerileri Egitimi (Hamur Stkma  Anlamh ve Amach Aktivite (Hamur ile Sekil /
¥ — Tekrarh) Nesne Uretimi)
1. Hazirhk (Niyet ve  Amag belirsiz oldugu i¢in prefrontal Anlamh amag (sekil yapma, nesne tamamlama) —
Planlama) aktivasyon ve dopamin artig1 sinirhdir. prefrontal ve limbik aktivasyon yiikselir.

Hamurun direnciyle siurh duyusal geri

2. Uzanma ve Temas bildirim, mekanik temas.

Zengin duyusal girdi (doku, yon, sekil degigimi).

3. Manipiilasyon/  Tek tip sikma-batma hareketleri; motor ~ Sekillendirme, ayirma, yuvarlama — parietal lob ve
Kesif varyasyon diigiiktir, serebellum aktif, hareket stratejisi gelisir.

4. 0diil Fan  Anlam diisiik oldugundan dopamin salimm Amaca ulasma — dopamin artist — motivasyon ve
(Basarma Hissi) minimal, 6diil dongiisii zayif. ogrenme pekisir.

5. Yerlestirme /  Kuvvet artar ancak ince motor kontrol sl Ince motor kontrol, el-gdz koordinasyonu, seri

Sekillendirme gelisir; seri hareket entegrasyonu zayif. hareket biitiinlesmesi belirgin sekilde artar.
6. Tekrar ve Tekdiize tekrar — plastisite diigiik, Hareket gesitlili§i — yeni sinaptik aglar gii¢lenir,
Konsolidasyon fonksiyonel transfer sinirl. fonksiyonel 6grenme kalic1 hale gelir.

Sekil 2 ince El Becerileri Egitimi ile Anlamh ve Amach (Hedef Odakli) Aktivite
Yaklasiminin Karsilastiriimasi
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3.7. Istatiksel Analiz

Uzerinde durulan ézelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde olarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan grup ortalamalarini karsilastirmada Tek yonlii Varyans analizi yapilmstir.
Varyans analizini takiben farkli gruplar1 belirlemede Duncan ¢oklu karsilagtirma testi
kullanilmistir. Bu degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede gruplarda ayri ayri
olmak {izere Pearson korelasyon katsayilari hesaplanmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiyi belirlemede ise Ki-kare testi yapilmigtir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmis ve hesaplamalar icin SPSS (ver: 21) istatistik

paket programi kullanilmistir.
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3.8. Consort Akis Semasi

Calismaya dahil edilen 18-65 yas aras1 inme tanili

yetigkin bireyler (n=39)

—) (Calismaya Alinmayanlar (n=5)

- Dahil etme kriterlerini karsilamadi
(n=3)

- Katilmayi reddetti (n=1)

- Ikincil hastalik yiiziinden transfer (n=1)

h 4
p Rastgele (n=34)

DM Grubu (n=17) KZHT Grubu (n=17)
Miidahalenin durdurulmasi (n=1) Miidahalenin durdurulmasi (n=1)
Eslik eden ikincil hastalik sebebi ile Katilimeinin yasadigi stres yiiziinden
katilimcilimin farkli servise transferi kendi istegi ile tedaviden geri ¢ekilmesi

Analiz edildi (n=16) Analiz edildi (n=16)

Sekil 3 CONSORT Akis Semasi

Calisma icin basta 39 katilimci degerlendirildi. Katilimcilarin iigii dahil edilme

kriterlerini karsilamadigindan, biri katilma reddettigi icin ve bir digeri de ikincil
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hastalig1 yiiziinden degerlendirmeden sonra farkli bir kuruma transfer edildigi igin
calismaya dahil edilmemistir. Gii¢ analizine gore en az 32 katilimci olmasi gereken
calismamizda gruplar 17 kisi olarak randomize edilmis fakat DMG’de katilimcinin
farkli servise transferi ve KZHT grubunda ise katilimcinin yasadigi yogun stres
sebebiyle daha fazla devam etmek istememesi tizerine DM grubu 16 KZHT grubu 16

kisi olarak analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Bilgiler

Tablo 4.1.1 DMG ve KZHT Gruplarinin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet DMG n (%) KZHT Grubun Toplam n
(%) (%)

Erkek 7 (43,8) 12 (75,0) 19 (59,4)

Kadin 9 (56,3) 4 (25,0) 13 (40,6)

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0)

Ki-kare=3,239;

p=0,072

Calismamizda, Inme (Serebrovaskiiler olay, SVO) tanis1 almis toplam 32
hastanin sosyodemografik 6zellikleri incelenmistir. Elde edilen veriler incelendiginde,
hastalarin yas ortalamasi 56,6 yil olup standart sapma 11,9’dur. Bu deger, grubun orta
yas ve ileri yas bireylerden olustugunu gostermektedir. Cinsiyet dagilimi
incelendiginde, erkeklerin orani %59,4 (n=19), kadinlarin orani ise %40,6 (n=13)
olarak bulunmustur. Ki-kare testi sonuglarina gore (Ki-kare=3,239; p=0,072), cinsiyet
ile grup dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bagka
bir ifadeyle, DMG ve KZHT gruplarina cinsiyet agisindan dagilim rastlantisal olarak
denk kabul edilebilir.
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Tablo 4.1.2 DMG ve KZHT Gruplarinin Bakim Veren Durumuna Goére Dagilim

Bakim veren DMG n (%) KZHT Grubun Toplam n
Durumu (%) (%)

Var 13 (81,3) 12 (75,0) 25 (78,1)
Yok 3(18,8) 4 (25,0) 7(21,9)
Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0)
Ki-kare=0,183;

p=0,669

Arastirmaya katilan toplam 32 bireyin %78,1’inde bakim veren bulundugu
(n=25), %21,9’unda ise bakim veren olmadigr (n=7) goriilmektedir. DMG’de
katilimcilarin %81,3 iliniin (n=13) bakim vereni mevcutken, %18,8’inde (n=3) bakim
veren bulunmamaktadir. KZHT grubunda ise %75,0’min (n=12) bakim vereni mevcut,
%25,0’mmim (n=4) bakim vereni bulunmamaktadir. Ki-kare testi sonuglarn (Ki-
kare=0,183; p=0,669) gruplar arasinda bakim veren durumuna gore anlamli bir fark
olmadigin1 ortaya koymaktadir. p degerinin 0,05’in oldukca iizerinde olmasi,

dagilimin gruplar arasinda rastlantisal ve denk oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.1.3 Gruplarin Egitim Durumuna Gére Dagilim

Egitim durumu DMG n (%) KZHT Grubu Toplam n (%)
n (%)

Okur-yazar degil 3(18,8) 1(6,3) 4 (12,5)

Ilk-orta 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (50,0)

Lise 4 (25,0) 5(31,3) 9(28,1)

Universite 3(18,8) 0(0,0) 3(9,4)

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0)

Ki-kare = 5,111; p=0,164

Egitim durumu dagilimi incelendiginde, katilimcilarin yarisinin (%50,0;

n=16) ilkokul veya ortaokul, %28,1’inin (n=9) lise, %12,5’inin (n=4) okur-yazar
degil ve %9,4’linlin (n=3) iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. DM grubunda
tiniversite egitimi daha yliksek orandayken (%18,8), KZHT grubunda ilkokul-ortaokul
diizeyi daha baskindir (%62,5). Lise diizeyinde iki grup arasinda benzer dagilim
mevecuttur. Istatistiksel analiz sonuglar1 (Ki-kare=5,111; p=0,164), egitim diizeyleri
acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigin1 géstermektedir. Bulgular, gruplarin

genel olarak homojen oldugunu ortaya koymaktadir.
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Tablo 4.1.4 DM ve KZHT Gruplarimmin SVO Tiiriine Gore Dagilim

SVOTiirii DM Grubu n (%) KZHT Grubun Toplam n
(%) (%)

Hemorajik 8 (50,0) 1(6,3) 9(28,1)

Iskemik 8 (50,0) 15 (93,8) 23 (71,9)

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0)

Ki-kare=7,575;

p=0,006

SVO tiirii dagilimina bakildiginda, olgularin %71,9’unun (n=23) iskemik,

%28,1’inin (n=9) ise hemorajik oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.1.5 Gruplarin Etkilenen Taraf Dagilimi

Etkilenen taraf DMG n (%) KZHT n (%) Toplam n (%)
Sag 8 (50,0) 8 (50,0) 16 (50,0)

Sol 8 (50,0) 8 (50,0) 16 (50,0)
Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0)

Ki-kare=0,001; p=0,999
Etkilenen taraf dagilimi DM ve KZHT gruplarinda esittir. Her iki grupta da

katilimcilarin %50°si1 sag, %50°si sol taraf etkilenmistir. Bu simetrik dagilim, gruplar
arasinda fark olmadigini gdstermektedir. Istatistiksel analiz (Ki-kare=0,001; p=0,999)

anlamli farklilik olmadigin1 dogrulamaktadir.

44



Tablo 4.1.6 Aktivite Kategorileri ve Yiizdelik Dagilimlar:

Aktivite Secim Sayisi Yiizde (%)
Ulasim 30 29.1
Calismak 27 26.2
Sosyal yasam 19 18.4
Hobi 13 12.6
Kendine bakim 4 3.9
Ibadet 4 3.9
Spor 3 2.9
Eglence 3 2.9

Not. Bu tablo, katitlimcilarin Kanada Aktivite Performans Olciimii kapsaminda
sectikleri aktivitelerin kategorilere gore dagilimini gostermektedir. Toplamda 32

katilimci tarafindan 103 aktivite secilmigtir.

Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) araciligiyla elde edilen veriler
dogrultusunda katilimcilarin gerceklestirmek istedikleri aktiviteler belirlenmis ve bu
aktiviteler ortak temalar altinda kategorize edilmistir. Grafik incelendiginde, en yliksek
orana sahip aktivitenin “ulasim” oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin 6nemli bir
boliimii, glinliik yasamda bagimsiz hareket edebilme ve toplumsal yasama katilim
saglama isteklerini yansitmaktadir. Araba kullanma, toplu tagimay: kullanma ya da
memleketlerine gitmek gibi aktiviteler, bireylerin bagimsiz yagam becerilerini yeniden
kazanma arzusunu vurgulamaktadir.

Ikinci sirada yer alan “calismak” aktivitesi, katilimcilarm oOnemli bir
boliimiiniin is yasamina geri donme, gelir elde etme ve evin yonetimine katki saglama
gibi ¢aligma hayatiyla iligkili aktiviteleri oncelik hedefleri arasinda gostermistir. Bu
bulgu, bireylerin iglevsellik kazaniminin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda sosyal

ve ekonomik boyutlariyla da degerlendirildigini ortaya koymaktadir.
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Sosyal yasamla iligkili aktiviteler ise tiglincii sirada yer almakta olup, aile ve
arkadaslarla vakit ge¢irme, komsularla iletisim kurma ve sosyallesme gibi unsurlar bu
baslik altinda toplanmistir. Bu durum, bireylerin toplumsal baglarini siirdiirme ve
sosyal rollerini yeniden iistlenme ihtiyacin1 gostermektedir.

Daha diisiik oranlarda olmakla birlikte ibadet, hobi, spor, kendine bakim, spor
ve eglence kategorileri de katilimeilarin tercihleri arasinda yer almistir. Bu sonuglar,
bireylerin yalnizca temel yasam aktivitelerini degil, aynm1 zamanda kisisel anlam

tasiyan aktiviteleri de dnemsediklerini gostermektedir.

B Secim Sayisi M Ylzde (%)

N
)
(o]
(o))
N D ()]

ULASIM CALISMAK SOSYAL HOBI KENDINE iBADET SPOR EGLENCE
YASAM BAKIM

Sekil 4 Aktivite Kategorileri ve Yiizdelik Dagilimlar:
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4.2 Bulgular

Tablo 4.2.1 Gruplara gore tammmlayici istatistikler ve karsilastirmalar

Degisken DMG Ort£SS KZHTG Ort+=SS p

Yas 58,00+7,50 55,25+15,26 0,523
KAPO Performans 5,59+0,97 4,24+1,31 0,002*
KAPO Performans (Fark) 3,34+0,61 1,10+0,81 0,001*
KAPO Memnuniyet 7,15+1,22 4,65+1,94 0,001*
KAPO Memnuniyet (Fark) 6,04+1,01 1,30+1,36 0,001*
Duruéz 36,63+10,38 42,69+17,18 0,001*
FBO 99,13+9,01 90,69+24,03 0,001*
p<0,05*

Calisma ve KZHT gruplarinin yas degiskenine iliskin ortalama degerleri
strastyla 58+7,50 ve 55,25+15,25 olarak belirlenmistir. Her iki grubun yas dagilimlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,523).

KAPO ortalama performans skorlarinda DMG (5,5937+0,97) grubu KZHT
grubuna (4,2406+1,31) kiyasla daha yiiksek bir ortalamaya sahiptir ve gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002). Benzer sekilde, KAPO ortalama
memnuniyet skorlarinda da DMG (7,1531+1,22) grubu KZHT grubundan
(4,6519+1,93) anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001).

KAPO performans farki agisindan DMG (3,3375+0,60) ile KZHT grubu
(1,1031+£0,80) arasinda anlamli bir farklilik mevcuttur (p=0,001). Ayn1 sekilde,
KAPO memnuniyet farki incelendiginde DMG (6,0375+1,01) ile KZHT grubu
(1,3031+1,35) arasinda belirgin ve anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p=0,001).

Duruéz El Indeksi degerlendirmesinde DMG’nin ortalamasi 36,63+10,37 iken,
KZHT grubunun ortalamas1 42,69+17,17°dir. iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,001).
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Fonksiyonel Bagimmsizlik Olgegi sonuglarma gére DMG (99,13+9,01)
grubunun ortalamas1 KZHT grubundan (90,69+24,03) anlamli sekilde daha yiiksektir
(p=0,001).

Genel olarak, elde edilen bulgular ergoterapi miidahalesinin kisitlayici zorunlu
hareket tedavisine eklenmesinin, yalnizca performans ve memnuniyet diizeylerini
degil, ayn1 zamanda el fonksiyonlar1 ve fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini de anlaml
derecede artirdigim1 gostermektedir. Bu sonuglar, rehabilitasyonda multidisipliner
yaklagimlarin  O6nemini ve ergoterapinin tedavi siirecine sagladigi katkiy1

vurgulamaktadir.
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Tablo 4.2.2 Cinsiyetler Aras1 Karsilastirma Sonuclari

Degisken Cinsiyet Ort. =SS Min-Maks p

Yas Erkek 57,74+ 11,39 21-65 0,532

Kadin 55,00+ 12,91 18-65

Toplam 56,63+ 11,90 1865

KAPO Performans (On) Erkek 3,01 £1,15 1,25-5,30 0,037*

Kadin 2,19 £ 0,86 1,00-4,00

Toplam 2,68 +1,10 1,00-5,30

KAPO Performans (Son) Erkek 4,89 + 1,20 2,00-7,30 0,921

Kadin 4,94 + 1,54 1,25-7,00

Toplam 4,92 +£1,32 1,25-7,30

KAPO Memnuniyet (On) Erkek 2,87 +2,11 1,00-7,00 0,015*

Kadin 1,29 £ 0,67 1,00-3,00

Toplam 2,23 +1,83 1,00-7,00

KAPO Memnuniyet (Son) Erkek 5,75 +2,12 1,00-10,00 0,635

Kadin 6,11 +197 0,80-8,50

Toplam 5,90+ 2,03 1,00-10,00

Performans Farki Erkek 1,88 +1,27 0,25-4,00 0,083

Kadin 2,71 £ 1,31 0,00-4,50

Toplam 2,22 +1,33 0,00-4,50

Memnuniyet Farki Erkek 2,88+2.73 0,00-7,70 0,043*

Kadin 4,81 +2.21 0,00-7,50

Toplam 3,67 +2,68 0,00-7,70

Duruéz El Indeksi (On) Erkek 56,05+ 18,14 20-81 0,007*

Kadin 72,54 + 11,50 51-90
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Toplam 62,75+ 17,60 20-90
Duruéz El Indeksi (Son) Erkek 35,26+ 11,88 16-66 0,033*
Kadin 46,08 15,52 22-90
Toplam 39,66 + 14,29 16-90
FBO (On) Erkek 77,79 + 22,61 50-124 0,083
Kadin  64,54+16,94  48-115

(Devami)

Toplam 72,41 +21,25 48-124

FBO (Son) Erkek  96,80+19,29  54-126 0,468
Kadin 92,00+ 17,23 48-120
Toplam 9491 +1836  48-126

* p<0,05 anlam fark

Tablodaki bulgular yas ve cinsiyete gore cesitli Ol¢eklerde elde edilen
tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi karsilastirmalar gostermektedir.

Katilimcilarin yas ortalamasi toplamda 56,63 + 11,90 yil olup, erkeklerde
57,74, kadinlarda ise 55,00 olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasi yas agisindan
anlaml fark bulunmamistir (p=0,532).

KAPO Ort. Performans Olgegi (On-test) incelendiginde erkeklerin
ortalamasi 3,01 =+ 1,15, kadinlarin ise 2,19 + 0,86 oldugu; bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmistir (p=0,037). Ancak son-test sonuglarinda (Erkek: 4,89 +
1,20; Kadin: 4,94 + 1,54) anlaml1 fark bulunmamustir (p=0,921).

KAPO Memnuniyet Olgegi (On-test) puanlar1 erkeklerde 2,87 + 2,11,
kadinlarda 1,29 + 0,67 olup, erkeklerin daha yiiksek diizeyde memnuniyet bildirdigi
ve bu farkin anlaml oldugu saptanmistir (p=0,015). Ancak son-testte (Erkek: 5,75 +
2,12; Kadin: 6,11 £+ 1,96) anlamli bir farklilik gériilmemistir (p=0,635).

Performans degisim farki erkeklerde 1,88 + 1,27, kadinlarda ise 2,71 + 1,31
olarak hesaplanmig; kadin katilimcilarin performans artiginin erkek katilimeilara gore
daha yiiksek oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmadig:
belirlenmistir (p=0,083). Buna karsin, memnuniyet degisim farki erkeklerde 2,88 +
2,73, kadinlarda ise 4,81 = 2,21 olup, kadin katilimcilarin miidahaleden duyduklari
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memnuniyet diizeyindeki artisin erkeklere gore anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0,043). Bu bulgular, kadin katilimecilarin hem performans hem de
memnuniyet acisindan miidahaleye daha olumlu yanit verme egiliminde olduklarini
gostermektedir.

Durudz El indeksi degerlendirildiginde, erkek katilimcilarin &n test puani 56,05
+ 18,14, kadin katilimcilarin ise 72,54 + 11,50 olarak saptanmis ve bu fark kadinlar
lehine anlamli bulunmustur (p=0,007). Uygulama sonrasinda, erkeklerin son test puani
35,26 + 11,88, kadinlarin ise 46,08 £+ 15,52 olarak belirlenmis ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,033). Her iki cinsiyette de belirgin diizeyde iyilesme
goriilmekle birlikte, erkek katilimcilarin el fonksiyonlarindaki gelisimin kadin
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu gdézlenmistir. Bu bulgu, miidahale sonrasinda
erkeklerin fonksiyonel iyilesme diizeyinin istatistiksel olarak anlamli bicimde daha
fazla oldugunu gostermektedir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgcegi (FBO) én-testte erkeklerin puam 77,79 +
22,61, kadinlarin ise 64,54 = 16,94 olup anlamliliga yakin bir fark gostermektedir
(p=0,083). Son-testte (Erkek: 96,89 + 19,29; Kadin: 92,00 + 17,23) anlaml farklilik
saptanmamistir (p=0,468).

Bu bulgular genel olarak kadinlarin performans ve memnuniyet artisinda daha
yiiksek diizeyde iyilesme gosterdigini, erkeklerin ise baslangicta daha yliksek
memnuniyet puanlarina sahip olduklarini ortaya koymaktadir. Duruéz El Indeksi’nde
kadinlarin daha yiiksek puanlarla (daha fazla disfonksiyon) basladigi, ancak her iki

cinsiyetin de anlaml1 diizeyde iyilestigi goriilmektedir.

51



Tablo 4.2.3 Hemorajik ve iskemik SVO Gruplarimin Karsilastirilmasi

Degisken Hemorajik Iskemik Ort£SS  p degeri
Ort+SS

Yas 53.11 + 15.95 58.00 + 10.00 0.304

KAPO 2.19+0.86 2.87+1.51 0.123

Performans-O

KAPO 5.09+1.78 485+1.14 0.655

Performans-S

KAPO 1.14 £ 0.43 2.66 +2.05 0.034*

Memnuniyet-O

KAPO 6.53 + 2.46 5.65+1.85 0.281

Memnuniyet-S

KAPO 2.89 +1.24 1.96 + 1.30 0.074

Performans Fark

KAPO 5.39+2.27 3.00 £2.56 0.020*

Memnuniyet Fark

Duruéz O 75.22 +£28.91 57.87 +17.87 0.010*

Duruéz S 43.78 + 19.53 38.04 + 11.81 0.315

FBO -0 61.56 + 8.61 76.65 +23.29 0.070

FBO - S 95.33 + 19.74 94.74 + 18.16 0.936

* p<0,05 anlamh fark

Katilimcilarin yas ortalamalari incelendiginde, hemorajik grup 53,11£15,95

yil, iskemik grup ise 58,00+10,00 y1l olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,304). Bu sonug, yas degiskeninin
gruplar arasinda homojen dagildigini géstermektedir.

KAPO Performans puanlar1 degerlendirildiginde, baslangigta gruplar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamistir (p=0,123). Her iki grupta da tedavi sonrasi
performans puanlarinda artis gézlenmis olup, son Ol¢limlerde gruplar arasinda fark
bulunmamustir (p=0,655). Ancak 6n test - son test farklari incelendiginde, hemorajik
grupta performans artisinin daha yiiksek oldugu fakat istatistiksel anlamli bir fark
olmadig1 gortilmistiir (p=0,074).

KAPO Memnuniyet puanlari incelendiginde, baslangigta hemorajik grupta
ortalamanin anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0,034). Tedavi
sonrasinda her iki grupta da memnuniyet puanlari artmis, son Ol¢limlerde gruplar
arasinda fark kalmamistir (p=0,281). Ancak degisim degerleri incelendiginde,
hemorajik grupta memnuniyet artiginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,020).

Durudz El Indeksi sonuglarma gére, baslangicta hemorajik grubun islevsellik
diizeyi iskemik gruba gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p=0,010).
Ancak tedavi sonrasinda her iki grupta da belirgin iyilesme saglanmis ve gruplar
arasindaki fark ortadan kalkmistir (p=0,315).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO) degerlendirildiginde, baslangigta
iskemik grupta daha yiiksek bagimsizlik diizeyine ulasma egilimi gézlenmis, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,070). Tedavi sonrasinda her iki
grupta da bagimsizlik diizeyleri belirgin sekilde artmis ve gruplar arasinda fark
kalmamistir (p=0,936). Hemorajik bireyler baslangigta daha kotii bir tablo cizse de

sonug olarak iyilesme diizeylerinde anlamli bir fark bulunamamastir.
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Tablo 4.2.4 Gruplar Aras1 Korelasyon Sonuglari

. - KAPO KAPO - FONKSi{YONEL
KAPO KAPO DURUOZ EL
YAS PERFORMANS MEMNUNIYET BAGIMSIZLIK
ORT.PERFORMANS |[ORT.MEMNUNIYET e e INDEKSI OLCEGH
YAS 1
KAPO
ort.rrFormans | 0,156 1
KAPO o
ort.memnuniver | 0,166 ,883 1
KAPO PERFORMANS o .
FARK 0,185 ,667 ,698 1
KAPO MEMNUNIYET - o -
FARK 0,21 ,644 ,728 ,946 1
Mol -0,471 -,443" -,374" -0,264 0,293 1
FONKSiYONEL . . .
BAGIMSIZLIK 0,135 487 ,405 0,256 0,319 -,670 1
OLCEGI

*: p<0.05; **: p<0.01

Tabloda yer alan degiskenler arasindaki korelasyonlar incelendiginde, KAPO
ortalama performans puani ile KAPO ortalama memnuniyet puani arasinda yiiksek
diizeyde pozitif bir iliski (r=0,857) goriilmektedir; bu bulgu, performanstaki artisin
katilimcilarin memnuniyet diizeylerinde de artis ile birlikte seyrettigini ifade eder.
KAPO performans farki ile KAPO memnuniyet farki arasinda da kuvvetli pozitif bir
iligki (r=0,762) bulunmus olup, performans deg§isiminin memnuniyet degisimiyle
paralel bigimde ilerledigini gdstermektedir. KAPO ortalama performans ile KAPO
performans farki arasindaki pozitif iliski (r=0,367), performans diizeyi yiiksek olan
bireylerin miidahale sonrasinda daha fazla performans artis1 gosterdigini ifade eder.
Aym sekildle KAPO ortalama memnuniyet ile KAPO memnuniyet farki
arasindaki pozitif korelasyon (r~0,462), baslangi¢c memnuniyet diizeyi yiiksek olan
bireylerde memnuniyetteki artisin da yiiksek oldugunu géstermektedir.

Durudz El Indeksi ile Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi arasinda orta diizeyde

negatif bir korelasyon (r=~0,870) tespit edilmistir; bu durum, el fonksiyonundaki
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bozulmanin arttigi bireylerde fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin azaldigini
gostermektedir. KAPO ortalama performans ile Durudz El Indeksi arasindaki negatif
iliski (r=~0,454), el fonksiyonu kétiilestik¢e performans algisinin da azaldig1 anlamina
gelir. Benzer sekilde KAPO ortalama memnuniyet ile Durudz El Indeksi
arasindaki negatif korelasyon (r=~0,341), el fonksiyon bozuklugu arttik¢a bireylerin
memnuniyet diizeylerinin diistiigiinii belirtir. KAPO performans farki ile Durudz El
Indeksi arasindaki negatif iliski (r=~~0,294), el fonksiyonlarmin daha kotii oldugu
bireylerde performans artigmin daha diisiik oldugunu gosterir. KAPO memnuniyet
farki ile Durudz El indeksi arasindaki negatif korelasyon (r=~0,293), el fonksiyonu
bozulduk¢a memnuniyetteki degisimin daha sinirli oldugunu ifade eder.

Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi ile KAPO ortalama performans
arasindaki pozitif bir iliski (r=0,487) bagimsizlik diizeyi arttik¢a performans algisinin
yiikseldigini gosterirken, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile KAPO ortalama
memnuniyet arasindaki pozitif  korelasyon (r=0,455) bagimsizligin artmasinin
memnuniyeti de artirdigini géstermektedir. Benzer sekilde Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi ile KAPO performans farki arasindaki pozitif iliski (1=0,296), daha bagimsiz
bireylerde performanstaki degisimin daha yiiksek oldugunu ortaya koyar. Fonksiyonel
Bagimsizhk  Olgegi ile KAPO  memnuniyet farki  arasindaki pozitif
korelasyon (r~0,319), bagimsizlik diizeyi yiiksek bireylerde memnuniyet farkinin
daha belirgin oldugunu belirtir.

Genel olarak korelasyon bulgulari, performans ve memnuniyet dl¢iimlerinin
birbiriyle tutarli oldugunu, el fonksiyon kayiplarmin performans ve memnuniyeti
olumsuz etkiledigini, fonksiyonel bagimsizlik arttik¢a bu yetersizliklerin azaldigini

gostermektedir.
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Tablo 4.2.5 Deneysel Miidahale Grubunda Ozellikler Arasi Korelasyonlar

FONKSIYONEL
YAS g::?!ERFDRM ANS :2:?.1£MNUNIYET :‘:;g EERSORMINS KAPO MEMNUNIYET FARK|DURUOZ EL INDEKSI|BAGIMSIZLIK
i : OLCEG
YA 1
KAPO
orTPERFormANS | 0:278 1
KAPO .
ort.memnuniver | -0.061 872 1
KAPO .
PERFORMANS [ . 586 691" 543 1
FARK
KAPO - . .
MEMNUNIVET Fark| ~0:146 ,865 ,974 ,616 1
woesi | 0189|0332 0372 0,021 0312 1
FONKSIYONEL . . ] -
g:gérg?mk 0,172 681" 8177 0,388 790" -562 1

*: p<0.05; **: p<0.01

Korelasyon analizine gore degiskenler arasindaki iligkiler incelendiginde, yas
degiskeninin diger tiim degiskenlerle iliskisinin diisiik diizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmektedir. KAPO ortalama performans puam ile KAPO
ortalama memnuniyet puani arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=0,872; p<0,01). Bu sonug, performans diizeyi yiikseldikce
memnuniyet diizeyinin de arttigin1 gostermektedir.

KAPO performans farki, yas ile negatif yonde ve anlamli bir iliski
gostermektedir (r=-0,586; p<0,05). Bu bulgu, yas arttik¢ca performans degisiminin
azaldigini ifade etmektedir. Ayni degiskenin KAPO ortalama performans (1=0,691;
p<0,01) ve KAPO ortalama memnuniyet (r=0,543; p<0,05) ile pozitif ve anlaml
iliskisi bulunmaktadir; bu da performans degisimi arttik¢a performans ve memnuniyet

diizeylerinin yiikseldigini gdstermektedir.
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KAPO memnuniyet fark ile KAPO ortalama performans (r=0,865; p<0,01) ve
KAPO ortalama memnuniyet (r=0,974; p<0,01) arasinda oldukca yiiksek diizeyde
pozitif ve anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bu durum, memnuniyet degisiminin
performans ve memnuniyet diizeyleriyle giiclii bir paralellik gosterdigini ortaya
koymaktadir. Ayrica KAPO memnuniyet farki, KAPO performans farki ile de pozitif
ve anlamli bir iligki igerisindedir (r=0,616; p<0,05).

Durudz El Indeksi ile Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi arasinda negatif yonde
ve anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0,562; p<0,05). Bu iliski, el fonksiyonundaki
bozulma arttik¢a fonksiyonel bagimsizligin azaldigini gostermektedir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, KAPO ortalama performans (r=0,681;
p<0,01), KAPO ortalama memnuniyet (r=0,817; p<0,01) ve KAPO memnuniyet farki
(r=0,790; p<0,01) ile pozitif ve yiiksek diizeyde anlaml iliskiler gostermektedir. Bu
bulgular, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi yiikseldik¢e performans, memnuniyet ve

memnuniyet degisim diizeylerinin de arttigin1 ifade etmektedir.
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Tablo 4.2.6 Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi Grubunda Ozellikler Arasi
Korelasyonlar

KAPO KAPO FONKSIYONEL
KAPO KAPO DURUOZ EL

YA$ | oRT.PERFORMANS |ORT.MEMNUNIYET E‘E\z?km"s :'f::u"”“ INDEKSI gtgé"éf'z“'(
YAS 1
KAPO
ortrerFormans| 0256 1
KAPO w*
orTmemnuniver | 0,176 ,825 1
KAPO
PERFORMANS 0,443 0,401 0,347 1
FARK
KAPY .
MEMNUNIYET 0,386 0,261 0,261 ,884™ 1
FARK

01 *

P 5427 | 0,429 0,292 0,219 -0,196 1
FONKSIYONEL
BAGIMSIZLIK 0,164 0,395 0,238 0,042 0,121 686" 1
OLGEGI

*: p<0.05; **: p<0.01

KAPO ortalama performans puani ile KAPO ortalama memnuniyet puani
arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r =,825%*%*).
Bu bulgu, performans diizeyi arttikga memnuniyet diizeyinin de paralel bigimde
arttigini gostermektedir.

KAPO performans farki degiskeni ile KAPO memnuniyet farki arasinda pozitif
yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski vardir (r = ,884**). Pozitif iliski,
performans degisimindeki artigla birlikte memnuniyet degisiminde de artis oldugunu
gostermektedir.

Durudz El Indeksi ile KAPO ortalama performans puani arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir; ancak yas ile Durudz El Indeksi arasinda negatif yonde anlaml
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bir korelasyon belirlenmistir (r = -,542%*). Negatif iliski, yas arttikca el fonksiyon
diizeyinin azaldigin1 gostermektedir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile KAPO ortalama memnuniyet puani
arasinda pozitif yonde anlamh bir iligski vardir (r = ,397*). Bu iligki, memnuniyet
diizeyi yiikseldik¢e fonksiyonel bagimsizligin da arttigini gostermektedir. Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ile Durudz El Indeksi arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde
anlaml bir iligki saptanmustir (r = -,686**), bu durum el fonksiyonu kotiilestikce

bagimsizlik diizeyinin azaldig1 anlamina gelmektedir.

5. TARTISMA

Bu calismada, ergoterapi miidahaleleri ile kisitlayict zorunlu hareket
tedavisinin etkinligi arastirilmis ve her iki yaklasimin da faydalar istatistiksel olarak
ortaya konmustur. Hem DMG’de hem de KZHT grubunda belirli diizeylerde
iyilesmeler kaydedilmis, ancak uygulanan yontemlerin etkisi farkli boyutlarda
gbzlenmistir. KZHT grubunda yalnizca KZHT uygulanmis, bu grup temel diizeyde
fonksiyonel 1yilesme ve memnuniyet artis1 gostermistir.

Buna karsiik, DMG’de KZHT’ye eklenen hedef odakli ergoterapi
miidahaleleri sayesinde performans artisi, memnuniyet diizeyi ve fonksiyonel
bagimsizlik arasindaki iliskilerin daha giiglii ve anlamli oldugu saptanmistir. Ozellikle
el fonksiyonlarindaki diizelmelerin bagimsizlik diizeyi ile dogrusal iliskisi,
ergoterapinin giinlik yasam aktivitelerine dogrudan katki sundugunu ortaya
koymaktadir.

Elde edilen korelasyonlar, ergoterapinin sadece {ist ekstremite islevini
gelistirmekle kalmayip, ayn1 zamanda bireylerin yasam kalitesini ve tedaviye yonelik
memnuniyetlerini  artirdigmi  gostermektedir. Bu  sonuglar, multidisipliner
rehabilitasyon yaklasimlarinda ergoterapinin KZHT ye eklenmesinin klinik etkinligi
artirdigina ve fonksiyonel kazanimlarin siirdiiriilebilirligini destekledigine isaret
etmektedir.

Ergoterapinin KZHT’ye ek katkisi, hedef odakli (task-oriented) ve yogun,

tekrarli pratik ilkeleriyle aciklanabilir: hedef odakli egitim, iist ekstremite islevini ve
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giinliik yasam aktivitelerini klinik olarak anlamli diizeyde gelistirir; bu nedenle
bagimsizlik kazanimlart beklenir. Saha rehberleri ve yakin donem caligmalar bu
yaklasimin etkinligini desteklemektedir (Pollock et al., 2014). Ayrica ergoterapinin
hedef belirleme ve danisan-merkezli degerlendirme bileseni (6r. KAPO) memnuniyet
ve performans sonuglarinin duyarliliini artirir.

Roberts ve arkadaslari, yaptiklari bir ¢aligmada bireysellestirilmis ve anlaml
aktivitelerin  kullanimi, danisan katillmmi ve tedavi etkinligini artirdigim
gozlemlemistir (Roberts et al., 2005). Calismamizda ise bunu katilimcilarin
memnuniyet oranlar1 gozler oniline sermektedir. Tedavi programi kisinin istek ve
ihtiyaclart dogrultusunda oldugu zaman kisilerin katilimi1 ve motivasyonu ¢ok daha
fazla artmaktadir. Zira sadece KZHT uygulanan bir katilimci yasadigi strese
dayanamayarak caligmadan ayrilmistir. Ergoterapi, KZHT ye dahil edilerek olusan
stresi azaltmis, aktivitelere anlam ve amag ekleyerek iyilesme siirecini de anlamli
kilmistir.

Silva ve arkadaslari, kronik hemiplejik hastalarda Goérev Odakli Egitim (GOE)
ile gerceklestirilen kuvvetlendirme aktivitelerinin etkinligini incelemislerdir.
Calismada bir gruba yalnizca kuvvetlendirme egzersizleri uygulanirken, diger gruba
kuvvetlendirme ile birlikte GOE programi eklenmistir. Arastirma sonugclari, her iki
grupta da belirli bir iyilesmenin saglandigini, ancak GOE grubunun istatistiksel olarak
daha yiiksek iyilesme puanlar elde ettigini ortaya koymustur (da Silva et al., 2015).
Bu bulgu, rehabilitasyon siirecinde tek basina egzersiz uygulamalarinin belirli 6l¢iide
fayda saglayabilecegini, fakat anlamli ve amagh aktivitelerle desteklendiginde islevsel
kazanimlarin ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Bizim ¢alismamizin bulgular1 da Silva ve arkadaslarinin sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Calismamizda yalnizca Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)
uygulanan grup belirli bir iyilesme gostermistir; ancak KZHT ye ek olarak ergoterapi
miidahaleleri iceren grup, daha yliksek fonksiyonel iyilesme ve memnuniyet
diizeylerine ulasmistir. Buradan hareketle, her iki calismada da goriildiigii iizere, tek
basina tekrarli egzersizler veya kuvvetlendirme aktiviteleri belirli bir diizelme saglasa
da bireyin yasamiyla dogrudan iligkili anlamli aktivitelerin ve gorev odakli

yaklagimlarin entegrasyonu tedavi etkinligini artirmaktadir.
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Bu acidan bakildiginda, Silva ve arkadaslarinin GOE bulgular ile bizim
calismamizdaki ergoterapi destekli KZHT sonuglari arasinda gii¢lii bir bag kurulabilir.
Her iki ¢alisma da rehabilitasyonun yalnizca biyomekanik diizeyde aktivite ile sinirl
kalmamas1 gerektigini, bireyin giinlik yasam aktivitelerini anlamli ve amacglh bir
sekilde pratige dokmesinin ndroplastisiteyi daha etkili bi¢cimde destekledigini
gostermektedir. Dolayisiyla, hedef odakli ve danisan merkezli yaklagimlar, klasik
egzersiz temelli uygulamalara kiyasla inme rehabilitasyonunda daha kalic1 ve
fonksiyonel kazanimlar saglamaktadir.

Krassioukov, Furlan ve Fehlings (2023), noroplastisiteyi artirmaya yonelik
girisimlerin tek basina yeterli olmadigini, asil énemli olanin bu degisimin uygun
stratejilerle yonlendirilmesi ve hedefe yonelik bigimde yapilandirilmasi oldugunu
vurgulamaktadir. Yazarlar, adaptif noroplastisiteyi destekleyen uygulamalarin
onceliklendirilmesi gerektigini, maladaptif siireclerin ise sinirlandirilmasinin tedavi
etkinligi ag¢isindan kritik oldugunu belirtmislerdir (Krassioukov, Furlan, and Fehlings,
2023). Bu yaklasim, ¢alismamizda elde edilen bulgularla da ortiismektedir. Nitekim
KZHT ile birlikte uygulanan ergoterapi miidahalelerinin, yalnizca motor iyilesmeye
degil, ayn1 zamanda amaca yonelik, anlamli ve tekrarli aktiviteler araciligiyla adaptif
noroplastisiteyi destekledigi goriilmektedir. Béylece, sadece fiziksel kapasitenin degil,
ayni zamanda fonksiyonel bagimsizligin ve danigan memnuniyetinin artmas: da
miimkiin olmaktadir. Dolayisiyla, rehabilitasyon siirecinde noroplastisiteye yonelik
stratejilerin niceliksel artistan ziyade, niteliksel ve hedef odakli bir yonlendirmeyle ele
alinmasi, uzun vadeli basar1 acisindan temel bir gereklilik olarak degerlendirilebilir.

Lee ve Howe (2024), iist ekstremite fonksiyonunu hedefleyen Gorev Odakl
Egitim (GOE) yonteminin, inme ge¢irmis yetiskin bireylerde anlamli diizeyde etkili
oldugunu sistematik olarak degerlendirmistir. Toplam 16 ¢alismanin (692 katilimci)
incelendigi derlemede, hastane ortaminda uygulanan GOE miidahaleleri i¢in giiclii
kanitlara, ev ortaminda uygulananlar i¢in ise orta diizeyde kanitlara ulagilmistir. Bu
bulgular, GOE’nin yalnizca motor fonksiyon ve performansta degil, aym
zamanda giinlik yasam aktivitelerindeki iyilesmede de etkili oldugunu ortaya

koymaktadir. Ayrica, ergoterapinin temel felsefesi olan anlamli ve amaca yonelik
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aktivitelerin kullanimi yaklagimini da bilimsel olarak desteklemektedir (Lee and
Howe, 2024).

Calismamizda uygulanan Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) ile
ergoterapi miidahalelerinin birlesimi, literatiirde vurgulanan bu etkinin klinik bir
yansimast olarak degerlendirilebilir. KZHT’nin etkilenen iist ekstremitenin
kullanimin1 zorunlu kilmasi, hedef odakli Ergoterapi kapsaminda yer alan gorev
temelli aktivitelerle bir araya geldiginde, yalnizca motor performansin artmasina degil,
aynt zamanda giinlik yasamda bagimsizligin ve danisan memnuniyetinin
giiclenmesine zemin hazirlamaktadir. Bu biitiinlesik yaklagim, Krassioukov, Furlan ve
Fehlings’in (2023) (Krassioukov, Furlan, and Fehlings, 2023) de belirttigi gibi,
noroplastisiteyi rastgele degil, stratejik ve adaptif bir yonde sekillendirmekte;
maladaptif siiregleri sinirlandirarak kalici fonksiyonel kazanimlarin elde edilmesini
miimkiin kilmaktadir.

Legg ve arkadaslarimin (2017) gerceklestirdigi sistematik derleme, inme
sonrasi glinlik yasam aktivitelerinde (GYA) bagimsizlik diizeyini artirmada
ergoterapinin etkinligini giiclii kanitlarla ortaya koymustur. Derleme sonucunda,
ergoterapi miidahalesi alan bireylerin GY A performansinda, yalnizca standart bakim
alan veya herhangi bir ergoterapi miidahalesi almayan bireylere kiyasla anlamh
diizeyde iyilesme sagladigi belirlenmistir. Meta-analiz bulgulari, ergoterapinin
bireylerin bagimsizlik olasiligini istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirdigini
gostermektedir (Risk Orani = 1,08; %95 Giiven Araligi: 1,03-1,13).

Olim oranlar1 ve uzun ddénem sonuglar agisindan belirgin bir farklilik
bulunmazken, yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik alaninda bazi ¢aligmalar ek
yararlar bildirmistir. Ozellikle hedef odakl1 aktivitelerin ve fonksiyonel uygulamalarin
ergoterapi programlarinin merkezinde yer almasi, rehabilitasyonun klinik etkinligini
giiclendiren bir unsur olarak one ¢ikmustir.

Sonug olarak bu sistematik derleme, ergoterapinin inme sonrasi fonksiyonel
iyilesmenin vazgeg¢ilmez bir bileseni oldugunu ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizligin artirlmasinda klinik agidan onemli katkilar sundugunu ortaya

koymaktadir (Legg et al., 2017).
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Yun ve arkadaglarinin (2019) ¢aligsmasi, rehabilitasyon siirecinde kisiye odakl
bakim yaklagimlarinin fonksiyonel performans, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetinde anlamli iyilesmeler sagladigin1 ortaya koymustur. Bulgular,
hastalarin siirece aktif katiliminin, bireysel deger ve tercihlerin dikkate alinmasinin
tedaviye uyumu artirdigini ve psikososyal iyilesmeyi destekledigini gostermektedir.
Bizim calismamizda da KAPO’niin izinde kisi merkezli rehabilitasyon
uygulandigindan ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir.

Jesus ve arkadaglarinin (2022) gelistirdigi Kisiye Odakli Rehabilitasyon
Modeli, bireyin degerleri, tercihleri ve beklentilerini merkeze alan ¢ok diizeyli bir
yaklagim sunmaktadir. Bu model, kisi-profesyonel etkilesimini, mikrosistem
diizeyindeki ekip is birligini ve makro sistem diizeyindeki kurumsal yapiyi
icermektedir. Calismamizin bulgulari bu modelle paralellik gostermektedir.

Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) ile birlikte uygulanan ergoterapi
miidahaleleri, yalnizca list ekstremite fonksiyonlarini gelistirmekle kalmamis; Giinliik
Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) skorlarii
artirmis, Kanada Aktivite Performans Olgegi (KAPO) iizerinden degerlendirilen
memnuniyet diizeylerinde de anlamli artiglar saglamistir.

Buna karsin, yalnizca KZHT uygulanan bir hastanin siire¢ i¢inde yasadigi stres
nedeniyle tedaviyi yarim birakmasi, tek basina uygulanan motor temelli yaklagimlarin
siirliliklarini ortaya koymaktadir. Ergoterapi, amaca yonelik aktivitelerle yalnizca
motor performanst degil, aynt zamanda psikososyal uyumu ve rehabilitasyona
baglilig1 da giliclendirmektedir.

Sonu¢ olarak, bu calisma inmeli bireylerde Kisitlayict Zorunlu Hareket
Tedavisi (KZHT) ile birlikte uygulanan ergoterapi miidahalelerinin, yalnizca motor
performansi degil ayn1 zamanda fonksiyonel bagimsizligi, aktivite performansini ve
danisan memnuniyetini  gelistirmede belirgin  bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Bulgular, ergoterapinin tek basina fiziksel parametreleri
hedeflemekten 6te, hedef odakli yaklasimla bireyin yapmak istedikleri dnceleyerek,
bireyin gilinliik yasam aktivitelerine katilimin1 artirarak daha kapsamli ve

stirdiiriilebilir bir fonksiyonel iyilesme sagladigini ortaya koymaktadir.
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Calismada elde edilen wveriler, ergoterapi uygulamalarimin KZHT’ye
eklenmesinin, yalnizca KZHT uygulanan gruba kiyasla ¢ok daha genis kapsamli
faydalar sundugunu gostermistir. Ozellikle Kanada Aktivite Performans Olgegi
(KAPO) sonuglari, ergoterapi ile desteklenen grubun performans ve memnuniyet
diizeylerinde anlamli artislar oldugunu ortaya koymustur. KAPO’de goriilen bu
gelisim, ergoterapinin amaca yonelik ve tekrarli aktiviteler aracilifiyla bireyin
yalnizca st ekstremite fonksiyonlarim1 degil, ayn1 zamanda yasam kalitesini ve
memnuniyet diizeyini de olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve Durudz El indeksi ile elde edilen bulgular da benzer
bicimde ergoterapi uygulanan grubun daha belirgin ilerleme kaydettigini
desteklemistir.

Literatiirde yer alan benzer arastirmalar ile bu ¢alismanin bulgular1 arasinda
giiclii bir paralellik bulunmaktadir. Gérev Odakli Egitim (GOE) ve ergoterapinin
birlikte uygulandigi miidahalelerin motor Ogrenmeyi destekledigi, adaptif
noroplastisiteyi tesvik ettigi ve bireyin fonksiyonel kapasitesini artirdigir pek ¢ok
calismada vurgulanmistir. Bu aragtirmada da benzer sekilde, ergoterapi ile desteklenen
KZHT programinin yalnizca kas kuvvetini artirmakla kalmadigi, ayni zamanda bireyin
giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz hale gelmesine ve rehabilitasyon siirecine
daha yiiksek diizeyde katilim gostermesine imkan tanidig1 goriilmiistiir.

Bu bulgu, rehabilitasyonun yalnizca motor iyilesmeyi hedeflemesinin yeterli
olmadigini, ayn1 zamanda danisanin psikolojik dayanikliligin1 ve motivasyonunu
destekleyen biitiinciil bir yaklagimin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir. Ergoterapi
ile desteklenen KZHT uygulamalari, bu acidan bireyin yalnizca fiziksel kapasitesini
degil, ayn1 zamanda psikososyal uyumunu da gelistirmekte ve rehabilitasyon siirecinin
devamliligini saglamaktadir.

Genel olarak, KZHT’nin tek basina motor fonksiyonlarda belirli diizeyde
kazanimlar sagladigini; ancak ergoterapi ile birlestirildiginde bu kazanimlarin daha
anlamli, kalict ve ¢ok yonlii hale geldigini gostermektedir. Fonksiyonel bagimsizlik,
danisgan memnuniyeti, list ekstremite performansi ve yasam kalitesi agisindan
ergoterapinin  KZHT’ye eklenmesi, bireyin biyopsikososyal iyilesme siirecini

giiclendiren temel bir faktdr olarak One ¢ikmaktadir. Dolayisiyla, ergoterapi ile

64



zenginlestirilmis KZHT programlarinin klinik uygulamalarda daha yaygin ve
sistematik bicimde kullanilmasinin hem rehabilitasyonun etkinligini artiracagi hem de

bireylerin yasam kalitesine dogrudan katki saglayacagi sonucuna ulasilmistir.

5.1 Smmirhliklar

Bu calismanin bazi smirliliklar1  bulunmaktadir. Oncelikle &rneklem
biliylikliigiiniin ~ sinirli  olmasi, sonuglarin  genellenebilirligini  kisitlamaktadir.
Katilimcilarin yalnizea tek bir merkezden secilmis olmasi, farkli klinik kosullar veya
sosyodemografik Ozelliklere sahip bireyler i¢in bulgularin dogrudan aktarilmasini
giiclestirmektedir. Ayrica, takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle elde edilen
kazanimlarin uzun vadeli siirdiiriilebilirligi degerlendirilememistir. Son olarak, baz
Ol¢me araclarinin 6z-bildirim esasina dayanmasi, katilimcilarin yanitlarinda subjektif

etkilerin ortaya ¢ikma olasiligini1 beraberinde getirmistir.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamiza baglarken elimizde bu g¢alisma ile ilgili bes tane sorumuz vardi.
Bunlar;

1. Kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi, motor becerilerin gelisimini ne
Olciide desteklemektedir?

2. Ergoterapi miidahalesi, kisitlayict zorunlu hareket tedavisinin
etkinligini nasil etkilemektedir?

3. Iki grup arasindaki motor beceri gelisiminde anlamli bir fark var midir?

4. Katilimeilarin tedaviye uyumu ve memnuniyeti iki tedavi yontemi
arasinda farklilik gostermekte midir?

5. Kisitlayici zorunlu hareket tedavisi ile ergoterapi miidahalesinin birlikte
uygulanmasi, bireylerin giinliik yasam aktivitelerine katilimini nasil etkilemektedir?

Inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi,
rehabilitasyon uygulamalarinin temel hedeflerinden biridir. Kisitlayici zorunlu hareket
tedavisi (KZHT), saglam tarafin kullanimini smirlandirarak etkilenen tarafin
kullaniminm1 tesvik eden ve motor 6grenme prensiplerine dayanan bir yontemdir.
Literatiirde bu yaklasimin kortikal reorganizasyonu uyardigi, tekrar temelli
egzersizlerle motor performans: gelistirdigi ve giinlilk yasam aktivitelerinde islevsel
kazanimlara yol agtig1 belirtilmektedir. Ancak KZHT nin yogun ve tekdiize yapisi,

bazi bireylerde motivasyon ve uyum sorunlarina yol acabilmektedir.
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Bu noktada ergoterapi miidahalelerinin tedaviye dahil edilmesi, siirecin daha
anlamli, amagli ve birey odakli ilerlemesini saglamaktadir. Ergoterapi, yalnizca motor
becerilerin gelisimini desteklemekle kalmaz, ayn1 zamanda bireyin gilinliik yasam
baglamindaki performansini artirarak rehabilitasyonun siirdiiriilebilirligini gii¢clendirir.
KZHT ile ergoterapinin birlikte uygulanmasi, motor gelisimdeki ilerlemeyi daha
belirgin kilmakta, ayrica tedaviye katilimi artirmaktadir. Bu durum, yalnizca kas
kuvveti veya hareket agikligindaki artisla degil, bireyin islevsel bagimsizlik diizeyinde
ve aktiviteye katilimda elde edilen kazanimlarla da gozlenmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgular, yalnizca KZHT uygulanan bireylerde de
anlamli gelismeler oldugunu; ancak KZHT ye ek olarak ergoterapi alan grubun motor
beceri kazamimlarinda daha yiiksek puanlar elde ettigini gostermistir. Iki grup
arasindaki bu fark, ozellikle islevsel bagimsizlik ve el kullanimi gerektiren
aktivitelerde daha belirgin hale gelmistir. Katilimcilarin tedaviye yonelik memnuniyet
diizeyleri incelendiginde ise ergoterapi eklenen grubun, siireci daha motive edici ve
yasamla daha iligkili buldugu goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak, KZHT inme sonrasi Tlst ekstremite fonksiyonlarinin
rehabilitasyonunda etkili bir yontem olmakla birlikte, hedef odakli ergoterapi
miidahaleleriyle desteklendiginde hem motor beceri gelisiminde hem de gilinliik yasam
aktivitelerine katilimda daha giiglii ve siirdiiriilebilir sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Bu
bulgu, rehabilitasyon siireglerinde multidisipliner yaklagimin énemini bir kez daha
vurgulamaktadir.

Bu c¢alismadan elde edilen bulgular 1s181nda, ileride yapilacak arastirmalarda
daha genis Orneklem gruplariyla c¢alisilmasi, sonuglarin  genellenebilirligini
artiracaktir. Ayrica, farkli merkezlerde yiiriitilecek ¢ok merkezli calismalar,
bulgularin ¢esitlilik kazanmasina ve farkli sosyodemografik 6zelliklere sahip bireyler
tizerinde etkilerin karsilastirilmasina olanak saglayacaktir. Uzun donemli takipler
yapilarak kazanimlarin siirdiiriilebilirligi incelenmeli, ayrica farkli ergoterapi
miidahalelerinin KZHT ile birlikte uygulanmasinin etkinligi aragtirilmalidir. Bunun
yani sira, psikososyal faktorlerin ve yagam kalitesi gostergelerinin de degerlendirmeye
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Ek 2 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMI§ ONAM FORMU

Aragtirmanin Ady: inme Tamili Yetigkin Bireylerde Kusitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi ve
Ergoterapi Miidahaleleri Kombinasyonunun Etkinligi: Karsilastrmali Bir Calisma

Saym Katilime,

Yukarida adi yazili aragtirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
aragtirmada yer almayi kabul etmeden Once, aragtirmanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamamz ve bu bilgilendirme sonucunda kararnizi vermeniz gerekmektedir. Asagidaki
bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu aragtirma ile kisiye 6zel hedefe yonelik anlaml ve amagh Ergoterapi Miidahalesine ek
olarak uygulanacak olan Kisitlayict Zorunlu Hareket Terapisinin etkinliginin ol¢iimii
amaclanmmgti,. Bu aragtirma, bundan sonraki rehabilitasyon uygulamalarina da yarar
saglayacaktir. Aragtirma icin Fenerbah¢e Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar
Etik Kurulw'ndan ve Istanbul il Saghk Miidiirligiinden izin almmustr. Aragtrmaya sizin
dismizda 30-40 kisi katilacaktir. Sizden bu ¢alismada uygulanan rehabilitasyon programim
aragtirmacinin size yoneltecegi olgekler ile deferlendirmeniz istenecektir. Bu islem 35-40
dakikamzi alacaktir. Bunun size ve yakinlarimza higbir zarar1 olmayacaktir. Calismaya
katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilip katilmamakta tiimilyle dzgiirsiiniiz. Gerek duydugunuz tim
bilgileri istemeye ve dogru, agik, anlagilir bilgi almaya hakkmiz vardir. Aragtirmaya katilmay1
istemezseniz burada size verilen hizmet olumlu veya olumsuz gekilde etkilenmeyecektir.
Gerekli gordiigii takdirde aragtirmanin herhangi bir kisminda katilimer aragtirmadan gikabilir,
aragtirmact ¢alismay1 sonlandirabilir. Arastirmanin tiim agamalarinda kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Aragtirma kapsaminda elde edilen bilgiler bilimsel amaglarla kullamlabilir gizlilik
kurallarina uyulmak kaydiyla sunulabilir ve yaymlanabilir.

Aragirma  ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyag duyarsaniz aragtirmaciya

e-posta adresi veya numaral telefondan
ulagabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once katilimeilara verilmesi gereken
bilgileri igeren metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Arastirma kapsaminda elde edilen
sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla
sunulmasim ve yaymnlanmasmi, hicbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgir
irademle kabul ettifimi beyan ederim

imza/Tarih imza/Tarih

Katihimcinin Numarasi Sorumlu Aragtirmacinin Adi Soyadi
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Ek 3 SOSYODEMOGROFIK BiLGi FORMU

SOSYO-DEMOGROFIK BiLGi FORMU

Walker
Tekerlekli Sandalye

|0 1= =]

. Cinsiyet Kadin |
Hasta No: Erkek ]
Dogum Tarihi Yasi
Boy Kilo
Medeni Durum | Bekar L] Gocuk Sayisi
Evli ]
| 1= S,
Yasadigl Ortam Ev [ Bakim Veren Var [ ]
Hastane ] Kisi Yok |:|
Diger; wee e Var S8 oo
Egitim Durumu | Okur- Yazar Degil Calisma Calisiyor L]
ilkokul D Durumu Cahsmiyor
Ortaokul Emekli
Lise Q
Universite Meslek
SVO Gegirme SVO Tiirii Hemorajik [ ]
Tarihi iskemik ]
Dominant Taraf | Sag [ | Etkilenmis sag [ |
Sol |:| Taraf Sol |:|
Sigara Kullamimi [ var [ | Alkol Kullanimi | Var [ ]
Yok [ ] Yok [ ]
Egzersiz var [ ] Uyku Diizeni Tyi L]
Aliskanhg Yok |:| Orta |:|
Var iSe; cove e e v Kot |:|
Kronik Var ] Eslik Eden Var [ ]
Hastaliklan Yok |:| Hastaliklar Yok |:|
Var iS€; covenn e e e v Var ise; .o svcr e e e
Kullanilan ilaglar Yurimeye Yok
Yardimci Baston
Araclar Koltuk Degnegi

N

Aldig Tedaviler;

Hastalik Oykis;
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Ek 4 KANADA AKTiVITE PERFORMAN OLCEGI

KANADA AKTIVITE PERFORMANS OLCUMU

Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) KAPO 5 adimda tamamlanir:

ylksek kaliteli, kisi merkezli, aktivite temelli
uygulamalari destekler. KAP®, zaman iginde
bireyin aktivite performansi agisindan algisindaki
degisiklikleri saptamak igin tasarlanmig,
bireysellestirilmi; bir élgimdir. KAPO sonug dlgimi
olarak kullapilili, Hedefleri belirlemek igin
midahalenin baglangicinda uygulanabildigi gibi
ilerleme ve sonucu saptamak igin de uygulanabilir.

KAPO:
-aktivite performansindaki problemli alanlan

+hireyin aktivite performansindaki bireyin
dnceliklerinin derecelendiriimesini saglamak;
huproblemlialanlarla iligkili performansi ve
memnuniyeti degerlendiriimek;
+hedefbelilemek igin temel olugturmak ve,

. i, miidahalesi boyunca bireyin aktivite
performansiyla iligkili algisindaki degisiklikleri
dlgmek igin kullaniimaktadir.

BIREY ILE ILGILI BILGILER

Hasta No:

Terapist Adi:

KENDINE BAKIM

Kendine bakim,
glin igindeki ve
gline
hazianmayi
amaglayan
aktiviteleri igerir.

Kisisel Bakim

Fonksiyonel Mphilite,

kendine bakimin
3 alanin
degerlendiririz:
kisisel bakim,
fonksiyonel

ilite, ve
toplumda kendini
idare etme.

Toplumda Kendini idare etme

Aktivite performans problemierini belirlemek.

Problemin tantmimda:

KISININ YAPMAK ISTEDIG, YAPMASI GEREKEN veya YAPMASI
BEKLENEN; FAKAT YAPAMADIGI, YAPMADIGI

ave YAPTIGINDAN MEMNUN OLMADIGI aktivitelerdir.

Aktivite performansindaki 6zel problemler belilendiginde,
bireyin kendi yaamindaki ONEMI agisindan her bir
ifadesini derecelendirmesi istenir. Onemlilik diizeyi 10
puanlik bir dlgek (zerinde derecelendirilir.

1= hig dnemli degil 10 = son derece dnemli

Bireyden yapilan derecelendirmeleri kullanarak en dncelikli
veya énemli grilen 5 problemi segmesi istenir.

Puanlama: PERFORMANS (-S&-an bu akliviteyi yapma
ekinizi nasil derecelendirirsiniz? ) ve MEMNUNYET ( ju
an yaphiniz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz 7 )

Tekrar dederlendirm e igin tarih belirlenir.

Dogum Tarihi:
Ik Degerlendirme:

Tekrar Degerlendirme:

ONEM

©Mary Lan, Susan Bapbiate: Anne Gargwalh Mary S0 MoGa, biekens Balatale, Nancy Ballodk, 2014. Bhalaspniing is rotibitsdh
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" ORETKENLIK T onem

Uretkenlik, bireyin Ucretli veya iicretsiz is
hayatm kazanmay,

evini ve ailesini

gaindirmey, kiginin

yeteneklerini

gelistirmeyl ve/veya

diferlerine hizmet Ev isi yonetimi
vermeyi saglayan

aktiviteleri igerir.

KAPG iiretkeniik

aktvitelerinin 3

tipini degerlendirir:

!;reu‘i qgy\ﬂ licretsiz Okul velveya oyun
is, ev isi ydnetimi,

okul/eyun.

SERBEST ZAMAN | ONEM

Serbest zaman Sessiz rekreasyon
bireyin tiretken
olma zorunlulugu
olmaksizin birey
tarafindan
yapilan
aktiviteleri icerir
KAPO sessiz
rekreasyon, aktif
rekreasyon ve
sosyallesmeyi
kapsar. Sosyallesme

Aktif rekreasyon

%J an bu akbiviteyl yapma gklinizinasil derecelendirirsiniz?) ||k Dsgsrlsndirme
1= hig yapamiyorum 10 = son derece Iyl yapiyorum TARIH 1: / i
MEMNUNIYET (Su an yaptiginiz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz 7}
1= hig memnun degilim 10 = son derece memnunum TARIH 2: ] /
Performans Memnuniyet Performans Memnuniyet
AP Problemleri T Tu T. T

| | | Tekrar Degerlendirme

Toplam Toplam Toplam Toplam
Perfarmans T: LLLLCULAN  Perormans T: | Memnuniyet T:

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
Performans T: ~ Memnuniyet T: [ atver ey Vo i T e
ORTALAMA PUAN

(Toplam puan / problem sayis:) --

PUAN DEGISIKLIGI (rz-)

Performanstaki Memnuniyatteki
Dedighlic Degigikiik
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hi¢ 6nemli son derece

degil dnemli
PERFORMANS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hig son derece iyi

¥apamiyorum Yapryorum
MEMNUNIYET

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hi¢ memnun son derece

degilim memnunum




Ek 5 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastarun AdvSoyade:  Tarh ‘.f'f
Ternelde beyin hasan olan hastalar igin tasarlanmag bir dlgektir.
KENDIHE BAKIM ya i Dederendirme: Hasta toplamda maksimuemn 126 pusn
alabilir. Hasta 6 veya T puan alsbilrek igin yardime bir
A Temek yerne kisi ohmadan aktiviteyi yapabdome lids.
B, Kendine bakim s, maig Hes bir senu igin puanlar:
. Vikanma 7 puan: Tam bagim sz [Cihazsiz, yardemao bir kigi
. st ared i obmadan, zamanindal
) & puan: Kismi bagimsiz {Yardimer chaz yardirniyla ya
£ Aieharegh da normalden daha uzun sdnede, yasdimc bir kig
F. Tuwalet llarami-te izl igi olmadan)
SFINKTER KOMTROLID
(o Mz bk 5 puan: Yardena kiginin fizksel yardema gerekmesz,
H. Bk ki saized uyanlar yeterdsdir.
TRANSFER 4 puan: Minimal yarden (Hafif bir fizksel temas, hasta
gerekli abarin en az %75 ini sarf eder |
I ‘aak, sandalye, ke ekl sandalye
3 puan: Orta desecede yardim {Hasta gerekd ¢cabamin
S %50-F5 hadane sarf edebilrektedic )
K Bonyy, dig 2 puan: Maksimal yardirn (Hasta gerekli cabanin %25-
YER DEGISTIRME 50 kadanin sarf edebilmeknedic]
| L. tidnime, Tekerlekli Samdalye, Hes lhisi 1 pusn: Tam yarlim [Hasta gerekl cabarin ®0-25
¥ 5 Hi || kadamni sasf edebibmekteds)
M. Merdiven
Motar Skar Toplams
iLETiiM
M. Anlama: ljitsel  GEresel  Her ikisi
i G Hi
O Hade adabilme: Sesli:  Sestiz  Herikisi
5 [} Hi
SOEYRL ALGILAMA
F. Seswal katilion |etkibegim
R Frablem gizme
5. Halza
Kagnitif Sloar Toplams
Total Skor. Toplam Puan:
Hal E M Hawlan, B 0925 Josmad of Head Tresma Rebaiiaiica, B 80-N
]
[

e feranlive cam

e lincler Salaw 3336
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Ek 6 DURUOZ EL INDEKSI

Duruoz El Indeksi
Duruoz Hand Index (DHI)

Hastanin Adi Soyadi:

Asafidaki giinlilk etkinlikleri hicbir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle) gerceklestirdiginizde karsilastiginiz
zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.

Hemen
Higrorluk  Cokaz Biraz Hemen
gekmeden  zorlukla  Zorlikla  Oldukgalor jpjgnez  IMkdnsiz
1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? g, o . o . o,
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz? o . O 0. .
3-Dolu bir tabagi tutabiliyer musunuz? o, o, o, Q. 0.
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? g, o . O 0. .
g 5-Daha dnce agihp kapatilmis kavanozun kapagini O, o O, o, a. mp
agabiliyor musunuz?
G-Bicakla et kesebiliyor musunuz? g, a, o, o, 0. .
7-Catal yiyeceklere etkili olarak batrabiliyor g, o, 0, o Q. O;
musunuz?
8-Meyve soyabiliyor musunuz? O, o, O, 0. O. mp
8-Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz? o O, o, a. mp
E
;g‘ 10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz? 0, o, o, Q. 0.
% 11-Yeni dis macunu tipini sikabiliyor musunuz? O, 0, 0, O O m P
E
= 12-Dis firganizi etkili olarak tutabiliyor musunuz? o, o, U up s
13-Normal kursun veya tikenmez kalemle kisabir - o, o, o, 0. m 8
% ciimle yazahiliyor musurnuz?
= 14-Normal kursun veya tikenmez kalemle mektup - O, 0, o, o, Q. Q.
yazabiliyor musunuz?
15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini o, o, o, o, Q. 0.
cevirebiliyoer musunuz?
5 16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz? (g, 0, o, o, Q. Q.
& 17-Masanin Gizerindeki bozuk paray alabiliyor g, o O, . a. m
musunuz?
18-Anahtan kilitte cevirebiliyor musunuz? g, o . O 0. .

Durutiz T, at al (1996) J Rheumatol 1996:23; N67-T1

| Toplam Puan (0-90):

ftranking

do




Ek 7 MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi:

0 Tonus artisi yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artigi

mevcut.

1+ Eklem hareket acikhginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket

ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth
Tarih

Omuz Kusagi

Dirsek
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Ek 8 EGGERS EVRELEMESI

DEVRE 1: Kol ve elde fonksiyon yok.

DEVRE 2a: Cok az kol fonksiyonu var, elde fonksiyon yok.

DEVRE 2b: Elde kavrama fonksiyonu var, kol hareketleri yok veya kuguk kol fonksiyonlari yapilabiliyor.

DEVRE 3: Kol fonksiyonlari ve parmaklarda kaba fleksiyon var.

DEVRE 4: ince motor fonksiyonlar yapilamiyor ve diadokokinezis kaybi var.
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Ek 9 BRUNNSTROM EVRELEMESI

Brunnstrom Hemipleji yilesme Evrelemesi

Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / L / _______

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Evre:

[ || |- [ - s s

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evret:
Evre2:
Evre3:
Evre 4a:
Evre 4b:
Evredc:
Evre5a.
Evre 5.b:
Evre5.c:
Evre 6:
EvreT:

Tutulan kolda hicbir hareket yoktur. Flasktir.

istemli harekete baslama gabasl + sinerji paternleri. Once fleksor sinerji ortaya gikar. Spastisite gelismeye baslar.

Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.

Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon.

Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukan kaldinlir,

Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.

izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizll hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

Normal motor fonksiyon kazaniimistir.

€Elin Motor Evrelemesi

Evre1:
Evre2:
Evre 3:
Evre 4:
Evre5:
Evre 6:

El flaskuir. istemli motor aktivite yoktur.

parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Kaba ve cengel kavrama. istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.

Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Tam istemli ve kontroll olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da sferik parmak kavramalari baslamistir.

Tam kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyon yapilabilir.
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