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OZET

Bu béliim, beyin hasari olan yetiskinlerde motor performansi ve duyuyu optimize etmek
icin bir cerceve sunmaktadir. Inme ve travmatik beyin yaralanmasi gibi durumlar ana
odak noktasidir ancak boliim igerigi diger norolojik rahatsizliklar: olan yetiskinlere de
uygulanabilir. Yeme ve i¢me gorevieri béliim boyunca ornek olarak kullaniimistir. Motor
davranis bilgisi, kavramak i¢in uzanma ve oturarak uzanmanin temel bilesenleri ve
kompansatuar stratejilerin nasil belirlenecegi, hareket hipotezlerinin nasil gelistirilecegi
ve test edilecegi de dahil olmak tizere mezunlarin ihtiya¢ duydugu bilgi ve beceriler
tammlanmaktadr. Gorev ozgiilliigii, uygulama yogunlugu ve zamaninda geri bildirim
dahil olmak iizere beceri kazanimini artiran faktorler, terapistlerin ogretme becerileri
tizerindeki etkileriyle birlikte tartisilmaktadir. Son olarak, yiiksek yogunluklu, goreve-ozgii
egitim, ayna terapisi, mental (zihinsel) pratik, elektrik stimiilasyonu ve kisitlama terapisi
dahil olmak iizere motor performansi ve duyuyu gelistirmeye yonelik kanita dayali
miidahalelerin bir 6zeti sunulmaktadir.
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Anahtar Noktalar:

. Norolojik rehabilitasyonda temel bilgiler; normal motor davranis, kas biyolojisi ve
beceri kazaniminin anlagilmasini igerir.

Anormal motor performans, bardaga uzanma gibi bir gorev sirasinda
gozlemlenebilir ve beklenen performansla karsilastirilabilir. G6zlemlenen hareket

farkliliklarinin nedeni/nedenleri hakkinda hipotezler olusturulabilir ve test
edilebilir.

Paralizi, giigsiizliik ve koordinasyon kaybi, iist ekstremite motor performansini
etkiler. Beyin hasarindan sonra performansi iyilestirmek i¢in terapistler 6ncelikle
giic ve koordinasyonu gelistirmeye odaklanmalidir.

Beyin hasar1 olan birgok kisi talimatlari, hedefleri ve geri bildirimleri anlamakta
giicliik ¢eker ve sonug olarak iyi pratik yapamayabilir. Insanlara iyi pratik yapmay1
ve becerileri 6grenmeyi 6gretmek i¢in terapistlerin iyi birer ko¢ olmasi gerekir.

Motor performans ve duyu; yiiksek yogunluklu, tekrarlayan, goreve-ozel egitim,
ayna terapisi, mental (zihinsel) pratik, elektrik stimiilasyonu ve kisitlama kaynakli
hareket terapisi gibi diigiik maliyetli kanita dayali stratejiler kullanilarak
gelistirilebilir.




1. Giris

Ust motor noron lezyonlar tipik olarak
paralizi, kas giigsiizliigii ve duyu kaybi gibi
bozukluklara neden olur. Bu bozukluklar
yemek yemek gibi giinliik islere katilim1
sinirlayabilir. Motor kontrol,
rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan
bir terimdir (Shumway-Cook, 2012; van
Vliet ve ark. 2013) ve bir bardagi
kavramak i¢in uzanma ve ayaga kalkma
gibi hareketlerin kontroliinii ifade eder.
Ergoterapistler ve fizyoterapistler, bir
bardagi kavrama ve tuvalette giivenli bir
sekilde oturma gibi gorevleri engelleyen
motor ve duyusal bozukluklari yeniden
egitirler.

Bu boliimiin amaci, terapistlerin motor ve
duyusal bozukluklari sistematik olarak
gbzlemlemelerine, analiz etmelerine ve
Ole¢melerine yardimei olacak bir gergeve
sunmaktir. Noroplastisiteyi
yonlendirebilecek hedeflenen kanita dayali
miidahaleler agiklanacaktir. Terapistlerin,
proaktif olarak, kas aktivitesini ve duyuyu
aramasi gerekir. Bir kisiye, tek el
tekniklerini kullanarak nasil kompanse
edecegini 0gretmek veya muhtemel
tyilesmenin gerceklesmesini beklemek
yeterli degildir.

2. Motor Performansim Gelistirmek
icin Temel Beceriler, Bilgiler ve
Tutumlar

Terapistler kendilerini "hareket bilimci*"
olarak diistinmelidirler (Carr ve ark. 1987,
Refshauge ve ark. 2005). Bir hareket
bilimci, temel bilimlerden (6rnegin,
ndroplastisite, kas biyolojisi), uygulamali
bilimlerden (6rnegin, normal hareketin ve
motor kontroliin biyomekanigi), egitim ve
yetiskin 6greniminden (6rnegin, kocluk
stratejileri, geri bildirim ve pratik) elde
edilen uzmanlik bilgilerini analizi ve
egitimi bildirmek igin kullanir. Performans
degisimini 6lgmek ve miidahalenin
etkinligini degerlendirmek i¢in gegerli ve
giivenilir araglar kullanilir. Sistematik
derlemeler ve randomize kontrollii

calismalar elestirel bir sekilde
degerlendirilir ve klinik ¢ikarimlari
tedaviyi yonlendirmek i¢in kullanilir. Bu
stirecin ilk adimu, terapistlerin eksik veya
azalmis temel bilesenleri belirledigi,
hareket analizini i¢erir. Ardindan,
terapistler hareket problemlerinin ve
kompansatuar stratejilerinin nedeninin
hangi bozukluklar olabilecegi konusunda
hipotez kurabilir ve bu bozukluklar
miidahalenin odak noktas1 haline
getirebilir. Inme veya beyin yaralanmasi
sonrasi hareket problemlerine katkida
bulunan bozukluklar1 anlamas terapistler
icin gereklidir.

3. Hareketi Analiz Etme

Hareket analizi, kisiyi bir gérevi yerine
getirmeye ¢alisirken gozlemlemeyi ve
sonrasinda bu girisimi 'normal’ hareketle
karsilastirmayi igerir. Bu nedenle, terapistlerin
kinematik ve kinetik de dahil olmak {izere
normal hareketin biyomekanigini anlamasi
gerekir. Hareket analizi siirecini 6rneklemek
icin, bir bardak veya kupay1 kavramak igin
uzanmanin biyomekanigi agiklanacaktir.

3.1. Kavramak i¢in Normal Uzanma

Kavramak i¢in uzanmanin kinematigi ve
kinetigi baska yerlerde agiklanmistir (Alt
Murphy & Hager, 2015). Kinematik,
goriilebilenleri ifade eder (yani agisal yer
degistirmeler, hiz ve ivme). Sekil 1'de
gosterildigi gibi, bir kisi bir bardaga veya
kupaya uzandiginda, omuz fleksiyonu ve
bagparmak abduksiyonu hareketleri
goriilebilir. Bu yer degistirmelere neden
olan kinetikler (veya kuvvetler)
¢ikarimlanabilir ancak dogrudan
gozlemlenemez. Gosterilen 6rnekte,
sirasiyla anterior deltoid ve bagparmak
abduktor kaslar1 gézlemledigimiz agisal
yer degistirmelere neden olmaktadir.

Kavramak i¢in uzanmay1 analiz ederken
bir ¢cergeveye sahip olmak faydalidir.
Normal kavramak i¢in uzanma ii¢ faza
ayrilabilir: Tagima, 6n-sekillendirme ve
kavrama (Tablo 1’¢ bakiniz). Her bir faz,
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etkin performans icin gerekli olan temel
bilesenleri igerir (Carr & Shepherd, 2010).
Bu temel bilesenler sirayla agiklanacaktir.
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Sekil 1. Bardag kavramak i¢in uzanirken elin tasinmasi ve on-sekillendirilmesi
Bu resimler uzanmanin kinematigini (yani goriilebilenleri) sunmaktadir. 1a ve 1b kolun
yoriingesini (tagima agsamasi) ve parmaklar ile bagparmagin 6n-sekillendirmesini

gostermektedir.

Sekil 1a

El 6ne dogru taginirken,
omuz 6ne dogru fleksiyona,
eksternal rotasyona [elin ve
basparmagin bardaga
ulagmasini saglar], dirsek
fleksiyona ve ardindan
ekstansiyona gider.

Sekil 1b

Sekil 1c

Sekil 1c, el bilegi ekstansiyonunu ve pronasyon ile supinasyon
arasinda ortada tutulan 6n kolu géstermektedir. On-
sekillendirme gerceklesirken parmaklar hafifge fleksiyona
getirilir ve dondiiriiliir (metakarpal eklemlerden), bardakla
temasa hazirlik asamasinda bagparmak ile diger parmaklar
kars1 karsiya gelecek sekilde pozisyon iiretilir. Bardaga yer
a¢mak i¢in, bagparmak abduksiyona getirilir ve buna ek olarak
oppozisyon saglamak i¢in de bagparmak taban kismindan
dondurdlir.
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Tablo 1 Bardagi kavramak i¢in uzanmanin fazlar1 ve temel bilesenleri: Analiz i¢in bir gergeve

Faz Temel Bilesenler

Primer Kaslar

Tasima: Eksternal rotasyon

Omuz fleksiyonu

Protraksiyon

Dirsek fleksiyon u ve
ekstansiyonu

On- Ulnar ya da radial
sekillendirme:  deviasyon

Supinasyon

El bilegi ekstansiyonu

Bagparmak abduksiyonu

Bagparmak opposizyonu

Metakarpofalangeal
ekstansiyon

Interfalangeal fleksiyon

Parmak abduksiyonu

Kavrama: Metakarpofalangeal

fleksiyon
Interfalangeal fleksiyon

Basgparmak adduksiyonu
ve fleksiyonu

Infraspinatus, supraspinatus, teres minor,
posterior deltoid

Anterior deltoid, pectoralis major ve
minor, coracobrachialis, biceps brachii

Serratus anterior, pectoralis major

Biceps brachii, brachialis, triceps brachii,
brachioradialis

Fleksor ve ekstansor carpi ulnaris,
fleksor ve ekstansor carpi radialis

Supinator, biceps brachii

Ekstansor carpi radialis longus, ekstansor
carpi ulnaris

Abduktor pollicis longus ve brevis

Opponens pollicis (basparmagin diger
parmaklara dogru oppozisyonunu
saglamak i¢in bagparmak abduksiyonu ve
basparmagin karpometakarpal ekleminde
fleksiyon)

Ekstansor digitorum communis,
ekstansor indicis (isaret parmagi),
ekstansor digiti minimi (serge parmagi)
Interossealler, lumbrikaller, fleksor

digitorum superficialis, fleksor digitorum
profundus

Palmar interossealler

Interossealler, lumbrikaller

Interossealler, lumbricaller, fleksor
digitorum superficialis ve profundus

Adduktor pollicis, 1. dorsal
interossealler, fleksor pollicis longus ve
brevis, opponens pollicis
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Tasima, kolun ve elin bardaga dogru
hareketini (yoriingesini) ifade eder. Temel
bilesenler arasinda kolu ileri dogru hareket
ettirmek icin omuz fleksiyonu, protraksiyonu
ve eksternal rotasyonu ile uzanma yiiksekligi
ve mesafesine bagli olarak degisen
derecelerde dirsek fleksiyonu ve
ekstansiyonu yer alir. Yetigkinler, yakin bir
bardaga uzandiklarinda (6rn, kol
uzunlugunun %60' i¢erisinde) minimum
kalca fleksiyonu veya govde hareketi olur
(Dean ve ark 1999a). Bir kol uzunluguna esit
veya daha uzak bir bardaga uzanirken (6rn,
kol uzunlugunun %100 veya %140"),
kalcalar da govdeyi ve kolu bardaga dogru
tasimak icin fleksiyona gelir. Govdenin
kalca fleksiyonu yoluyla yer degisimi,
insanlar daha uzaktaki nesnelere uzandiginda
hareket sekansinin baslarinda gozlemlenir.
Nesneye ulasmanin tek yolu bu olmadigi
stirece (bkz. Sekil 2A ila 2C), dirsek,
uzanmanin sonunda tam ekstansiyona
gelmeyebilir (bkz. Sekil 1B ve 1C).

Elin, parmaklarin ve bagparmagin on-
sekillendirmesi, kolun taginmasiyla
neredeyse es zamanli olarak baslar. On-
sekillendirme, bardagin seklinin ve
boyutunun tahmin edilmesini ve seklinin
yapilmasini igerir. Sekil 1'deki 6n kol,
supinasyon ve pronasyon arasinda, el bilegi
ekstansiyonda ve bagparmak abduksiyonda,
parmaklarin nesnenin etrafina uymasi i¢in
metakarpofalangeal (MCP) eklem yeteri
kadar ekstansiyondadir. Parmaklarin
interfalangeal eklemleri kavisli kalir ve
gosterilen bardagin seklini taklit eder.
Parmaklar ayrica nesnenin sekline uymasi
icin hafif¢e abduksiyona getirilebilir.

Kavrama, parmaklar ve bagparmak nesneye
temas ettiginde baslar. MCP ve parmak
fleksiyonu, bagparmak adduksiyonu,
basparmak ve parmaklarin oppozisyonu
kavramay1 saglar ve bardagin her iki
tarafindan esit bir kuvvet uygulayarak
bardagi igmeye hazirlanmak igin dik tutar.
Bu temel bilesenlerden herhangi biri eksikse,
kiginin uzanmak i¢in, 6n-sekillendirme
yapmak i¢in ve kavramak i¢in kompansatuar
stratejiler kullanmasi gerekecektir.
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Kompansatuar stratejiler bu boliimiin
ilerleyen kisimlarinda ele alinmaktadir.

Bir nesneye uzanirken, beyin otomatik
olarak en uygun el yoriingesini seger, uygun
sekli olusturmaya ne zaman baglayacagina
karar verir ve deneyime ve gorsel girdiye
dayal1 olarak ne kadar kavrama kuvveti
kullanacagini tahmin eder. Kavrama
Oncesinde, elin baslangigta hizlanmasi ve
ardindan yavaslamasi s6z konusudur.
Hizlanma ve yavaslamaya ayrilan zamanin
orani nesnenin niteligine (6rnegin, kolay
kirilabilen hassas bir cam bardak veya kahve
kupasi) ve kisinin niyetine (6rnegin, yiyecegi
kesmek i¢in bir bigak almak veya bicagi
lavaboya koymak) bagli olarak degisecektir.
Buna ek olarak, kavrama noktasinda bu
ongoriilen kuvvetlere adaptasyonlar
yapilmasi gerekebilir.

Bu normal uzanma siireci ¢ok az bir bilingli
diistinceyle ya da hi¢ diisiinmeden
gerceklesir. Kavrama; sekil, boyut ve
algilanan kirilganlik gibi nesnenin i¢se/
ozelliklerine (6rnegin; plastik bir bardak vs
bir cam bardak) ve nesneye olan mesafe ve
kisinin oturuyor ya da ayakta olmasi gibi
dissal faktorlere dayanir.

Farkliliklarin ayirt edilmesi ve beklenen
temel bilesenlerle karsilagtirilmasi
isteniyorsa, Uzanmanin zamanlamasi ve
senkronizasyonu dikkatli ve sistematik bir
gbzlem gerektirir. Ornegin, saglikl
yetiskinlerde kolun ve elin tasinmasi
neredeyse es zamanli olarak baglar (van
Vliet 1998), kol; bagparmak ve diger
parmaklar acilmadan 6nce hafifce hareket
etmeye baslasa da.

Cocuklarda kavramak i¢in uzanma
arastirilmig (6rn, Zoia ve ark. 2006) ve
yetigkinlerin uzanmasi ile karsilastirilmistir.
Nesne boyutu ve ulagilan mesafe
degistiginde, 5 yasindaki ¢ocuklar ve
yetigkinler cok benzer ulagsma stratejileri
gostermektedir. En biiytik farklar, 5
yasindaki ¢ocuklarda daha uzun hareket
stiresi, daha uzun yavaglama zamanlari ve

daha genis bir el agikligidir.




Kavramalarindan emin olamayan duyusal
bozuklugu olan kisiler de gerekenden daha
genis bir agiklikla uzanabilir.

Sekil 2. Otururken uzanma (bardak; kol mesafesi iginde, sonra kol uzunlugunun %100'inde)

Ozetle, bir bardaga uzanirken el agilmadan
once kol hafif¢ce hareket etmeye baslar.
Yakin nesnelere uzanirken dirsek tipik
olarak fleksiyonda kalir, omuz fleksiyonu ve
eksternal rotasyon eli ileriye tasimaya
yardimci olur. Uzaktaki nesnelere uzanirken
govde ve kalga fleksiyonu, omuz fleksiyonu,
omuz eksternal rotasyonu ve dirsek
ekstansiyonu elin ileriye dogru tasinmasina
yardimci olur. Bu 6zellikler genellikle
"temel" bilesenler olarak adlandirilir (Carr
ve Shepherd 2010).

3.2.  Otururken Postiiral Ayarlamalar

Bir sonraki béliimde, bir bardaga uzanirken
oturmay1 stirdiirmek i¢in gereken
ayarlamalarin ve oturmay1 analiz ederken
hangi 6zelliklerin gézlemlenmesi
gerektiginin bir 6zeti verilmektedir. Odak
noktasi list ekstremite uzanmasi degil,
oturmanin ve bacak ekstansor

aktivasyonunun analizi ve egitimi lizerinedir.

Odak noktas1 bacak kaslaridir ¢linkii oturma
icin gereklidirler ve list motor lezyonundan
etkilenme olasiliklar1 gévde kaslarina gore
daha ytiksektir. Bir kisi 6ne veya yana
uzandiginda diismeyi onleyen govde kaslari
degil, aslinda bacak kaslaridir. Destek
yiizeyi, uzanma mesafesi Ve yonii gibi diger
ozellikler de tartisilacaktir. Bu faktorler,
oturarak uzanmay1 daha kolay veya daha zor
hale getirmek i¢in analiz ve egitim sirasinda
degistirilebilir.

Otururken bir bardaga uzanildiginda,
yercekiminin etkisine yanit olarak 6ne, yana

Sekil 2a ve 2b’de, bu bayan yakininda
ve kol mesafesinde olan bir bardaga
uzandiginda minimum kalga fleksiyonu
ve govde yer degistirmesi vardir.
Bardagi kavrarken bile dirsegi biikiili
kalmaktadir. Sekil 2¢'de, bardak, kol
boyu uzunlugunda ve etkilenen tarafina
yerlestirilmistir. Kalga ve omuz
fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu, bu
bayanm elini basaril1 bir sekilde ileri
dogru tagimasina yardimci olur.

veya yere dogru uzanma ile ne olacagi
sezgisel olarak bilinir ve tahmin edilir.
Motor kontrol sistemi, dengeyi korumak ve
diismekten kaginmak i¢in hangi kaslarin
gerekli oldugunu tahmin eder. Bu postiiral
ayarlamalar gereklidir. Ornegin, giyinme ve
tuvalet esnasinda. Destek ylizeyi, uzanma
yonii ve hizi, otururken uzanma sirasinda
gereken kas aktivitesini etkiler (Dean ve ark.
19993, 1999b).

Her iki ayak yerdeyken oturuldugunda
destek yiizeyi ayaklar ve uyluklardir (bkz.
Sekil 2a ila 2¢). Bu destek yiizeyinin Gtesine
uzanirken, bacak kaslar1 dik oturmay1
stirdiirmek i¢in kritik 6neme sahiptir (Dean
ve ark. 1999a, 1999b). Ornegin, kol
uzunlugunun %140'imda bir bardaga
uzanirken, tibialis anterior, koldaki anterior
deltoidden 6nce kasilir. Akabinde viicut
kiitlemizin ileri hareketini kontrol etmek icin
soleus, quadriceps ve biceps femoris kaslari
kasilir (Dean ve ark 1999a, Crosbie ve ark
1995). Bkz. Sekil 3a ila 3f.

One dogru uzanirken uyluk destegi
azaltilirsa, bacak kaslarinin katkisi artar
(Dean ve ark 1999b). Her iki ayak da yerden
kesilirse, artik destek tabani yalnizca
uyluklardir (bkz. Sekil 3f). Sonug olarak,
dizleri ve ayak bileklerini caprazlayan biiytik
kaslar kullanilarak postiiral ayarlamalar
yapilamaz ve ayaklar yerde stabilize
edilemez. Bunun yerine, daha kiigiik destek
ylizeyinde yalnizca kalca cevresindeki kaslar
oturmayz siirdiiriir ve diismeyi Onler.
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Bu nedenle, her iki ayak da yerden neden olur (Dean ve ark 1999b). Bir bacagin
kesildiginde uzanma mesafesi 6nemli dl¢lide amputasyonu, protez takilmadiginda kisinin
azalir. amputasyonlu tarafa uzanabilecegi mesafeyi

Uzanma yonii de bacak kas aktivitesini azaltacaktir (Chari & Kirby, 1986).

etkiler. Bir bardaga sag taraftan uzanmak sag
bacak ekstansor aktivasyonunun artmasina

Sekil 3. Kol uzunlugundan daha uzak mesafelerde bir bardaga uzanirken, oturmada dik
durmayui siirdiirmek icin gereken postiiral ayarlamalar

Sekil 3a Sekil 3b

Sekil 3a: Bu bayandan, etkilenmemis
tarafinda, kol uzunlugunun 6tesinde
bir bardaga uzanmasi ve onu almasi
istenmistir. Uyluklar1 ve ayaklar
onun destek tabanini olusturur.
Sekil 3b de elini 6n-sekillendirmeye
baslar, kolunu kaldirirken
yercekiminin destek yiizeyi iizerinde
yapacag etkiyi tahmin eder ve
ardindan kolunu ileri tagir. Kolunu
kaldirirken 6ne dogru diismekten
kaginmak i¢in ayaklariyla iter.

Sekil 3c Sekil 3d

Sekil 3c: Bu bayan, kol uzunlugunun
Otesinde ve etkilenen tarafinda bulunan bir
bardaga uzaniyor. Bu goérev onun igin
zordur ve daha fazla sol bacak ekstansor
aktivitesi gerektirir. Sol bacagim ve
ayagini itmezse one ve sola dogru
diisecektir.

Sekil 3d viicut agirliginin 6ne ve sol
tarafina dogru kaydigini gosterir.
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Sekil 3e

Sekil 3f

X
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Sekil 3e oturarak uzanma pratigini igeren bir egitim seansini
gostermektedir. Bu bayan, kol uzunlugunun 6tesinde ve
etkilenmemis tarafina yerlestirilmis bir bardaga uzanma pratigi
yapiyor. Becerisi ve motor kontrolii gelistiginde, bardagi masanin sol
tarafina dogru yerlestirme pratigi yapacaktir. Ayaklar1 yerde ve
uyluklart iyi desteklenmis durumda. Elektrik bandi dogru ayak
pozisyonunu igaret eder.

Sekil 3f: Oturma yiiksekligi arttirtlmistir ve bu bayanin ayaklar artik
yerle temas etmemektedir. Ayaklariyla ittirememektedir. Sonug
olarak, o kadar uzaga uzanamamaktadir. Basarili uzanmay1 optimize
etmek i¢in, mevcut olan destek yiizeyi, kisinin ihtiyaglarina uygun
dikkate alinmali ve planlanmalidir.




Otururken normal uzanma iizerine yapilan
arastirmalar, analiz sirasinda ve uzanirken
dik durmakta zorluk ¢eken kisileri egitirken
uygulanabilir. Ornegin, bir kisi 6ne dogru
uzanirken diismeyi onlemek icin yeterli
bacak ekstansor kuvveti liretemiyorsa,
kisinin bacak ekstansor kaslarini aktive
etmeyi 6grenmesi gerekecektir. En fazla
uyluk destegi oldugunda ve ayaklar
yerdeyken 6ne uzanmak en kolay1 olacaktir.
Kisiden ilk olarak kol mesafesinde bir
hedefe uzanmasi istenirse daha basarili
olacaktir. Bu uygulama, kisinin kol
uzunlugunun 6tesine uzanmast
beklenilmeden once, uzanirken kalga
fleksiyonunu ve gévdenin ileri hareketini
kontrol etmeyi 6grenmesini saglayacaktir.

Bir kisi etkilenmemis tarafina uzanirsa
etkilenmis bacak ekstansorlerinde daha az
kas aktivitesi gerekir. Bu nedenle, analiz ve
egitim sirasinda, bir kisinin 6nce
etkilenmemis tarafindaki bir bardaga
uzanmasi daha kolay olacaktir. Gérev
zorlugu, once etkilenmeyen tarafa, sonra
One, sonra da etkilenen tarafa uzanma
yapilarak ilerletilebilir. Kisi daha basarili
hale geldikge, bacaklardan gereken kuvveti
artirmak i¢in uyluk destegi miktari
azaltilabilir.

Geri bildirim de 6grenmeyi artirmaya
yardimci olur. Bir kisi etkilenen bacagi
iizerinde yeterli ekstansor kuvvet
olusturamiyorsa, bacak kaslarinin ¢aligip
calismadig1 konusunda spesifik geri
bildirime ihtiya¢ duyabilir. Banyo tartilari,
etkilenen bacakta tiretilen kuvvet hakkinda
geri bildirim verebilir (6rnegin kilogram
cinsinden agirlik). Ayrica, banyo tartilar
kisinin diigmesini 6nlemek i¢in bacak
kaslarinin uygun zamanda (yani agirligin 6ne
dogru aktarilmasini 6ngorerek) itilip
itilmedigini de gosterebilir. Sistematik,
israrl1 bir sekilde uzanmanin bu sekilde
pratigi, akut hastanede (Dean ve ark. 2007)
ve toplum ortamlarinda (Dean ve Shepherd
1997) inme gegiren kisilerde oturarak
uzanma becerisini gelistirebilir.

Bu boliimi sonlandirmadan 6nce, hareketin
‘fasilite edilmesinden' veya manuel olarak
yonlendirilmesinden kaynaklanan
problemleri vurgulamak onemlidir. Bir kisiyi
hareket ettirerek postiiral ayarlamalar1 ve
oturma dengesini egitmek, kendi kendine
iiretilen harekete kiyasla ¢ok farkli kas
aktivasyon paternleriyle sonuglanacaktir.
Kisi hareket bozukluklarinin ne zaman
ortaya ¢ikacagini, yoniinii veya kuvvetini
tahmin edemez. Elle yonlendirmenin, kisinin
kendi tirettigi hareket i¢in gerekli kaslari
aktive etmesine yardimci olmasi pek olasi
degildir (6rnegin, tuvalette kendini
temizlerken). Bu tiir 'egitim' stratejileri
faydasizdir ve kisinin terapi sirasinda hareket
etmekten korkmasina neden olabilir.

Analiz ve egitim sirasinda kullanilan
stratejiler, goreve 0zgii normal kas aktivitesi
strasini taklit etmeyi amaclamalidir (6rnekler
icin Tablo 2'ye bakiniz). Bir kisi
oturamiyorsa, terapistin neden oturamadigini
dogru bir sekilde analiz etmesi ve ardindan
bu zorluklara 6zgii egitim stratejileri
gelistirmesi gerekecektir.

Ozetle, oturarak uzanma, mesafeyi kademeli
olarak artirarak ve uzanma yoniinii
degistirerek (yani etkilenmeyen tarafa, sonra
One, sonra etkilenen tarafa) ve uyluk
desteginin miktarini azaltarak ilerletilebilir.

3.3 Pozitif ve negatif bozukluklara odaklan

Inme veya beyin hasar1 sonrasi olusan
bozukluklar pozitif ya da negatif olarak
smiflandirilabilir (Ada ve Canning, 2005).
Pozitif bozukluklar 'eklenmis' 6zelliklerdir
ve anormal postiirleri ve spastisite iireten
asir1 refleksleri igerir. Negatif bozukluklar
viicut fonksiyonlariin kaybidir ve paralizi
(kaslar1 harekete gegirememe), gii¢siizliik
(kas giicii kaybi), koordinasyon kaybi ve his
kaybini igerir. Bu negatif bozukluklar,
ozellikle de giigsiizliik, ndrolojik
rahatsizliklar olan kisileri pozitif
bozukluklardan daha fazla limitlemektedir.
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Tablo 2: Sirt destegi olmadan oturarak uzanmanin 6zeti

Sirt destegi olmadan otururken
one dogru uzanma, ayaklar
yerde

Sezgisel
Kas Aktivitesi

Bacak/Govde

Miidahaleler i¢in ¢cikarimlar

Olas1 egitim stratejileri

Kol uzunlugu icerisinde

Kol uzunlugundan daha fazla

Yana dogru uzanma

Sirt ekstansorleri
Kalga ekstansorleri

Kalga ekstansorleri
Diz ekstansorleri
Plantar fleksorler

Ipsilateral kalga,
diz ve ayak bilegi
ekstansorleri

Kisi kalga ekstansorlerini aktive edemiyorsa,
kol uzunlugu igerisinde uzanma egitimi
vermeye baslayin

Baslangigtaki gorev zorlugunu en aza indirmek
icin sirt destegi ile oturun

Yardim almadan oturamiyorsa gévde destegi
saglayin

Stabil bir yiizey tizerinde oturma pratigi

Etkilenen taraftaki kalga ve diz ekstansor giict
ve enduransinin spesifik egitimi

Ekstansor kuvvetleri azaltmak i¢in daha al¢ak
bir oturma yiiksekliginde oturma ve uyluk
destegini azami seviyeye ¢ikarma

Avyaklar zeminde iyi desteklenmis

Kisi etkilenen tarafa uzanamiyorsa,
etkilenmeyen tarafa ve 6ne uzanmay: egitin
Kisinin ulagmaya ¢aligtig1 mesafeyi kademeli
olarak artirin

Yavas yavas orta hat boyunca etkilenen tarafa
dogru uzanmaya baslayin

Agirlik tasiyan bacagin uygun sekilde
hizalandigindan emin olun (yani diz ayagin
oniinde, bacak abdiiksiyonda degil)

Kisinin etkilenen tarafa agirlik aktarim
beklentisiyle, bacak ekstansorlerini
kullanmaya basladigindan emin olun

Uygulama Kurulumu

= Sirt destegi ile oturma: ileriye (kalga fleksorleri) ve sirt destegine
dogru geriye (kalga ekstansorleri) hareket etme pratigi

= Oturma hizasi i¢in dikey bir ipucu saglayin (yani kisi sola dogru
diisiiyorsa, diismeye basladiginda yakin bir dikey ipucu ve geri
bildirim saglamak icin kisinin sag tarafinda bir duvar olacak sekilde
konumlandirin)

= Gorsel bir ipucu saglayimn (6rn, uygun omuz pozisyonu i¢in duvarda
bir ¢izgi)

Geri bildirim
i. Kisi omzunu duvarm yaninda veya duvardaki bir ¢izginin yaninda
tutarak dikey hizalamay1 ne kadar siire koruyabilir?

ii. Kisi etkilenen bacagina ne kadar agirlik verdi? Agirlik tasima
hakkinda geri bildirim igin etkilenen ayagin altina banyo tartisi
yerlestirin

ilerleme:
Zorlugu ilerletme yollart:

=  Oturma siiresinin arttiritlmasi

= Duvara olan uzakligin arttirilmasi

= Uyluk desteginin azaltilmasi

= Oturma yiiksekliginin arttirilmasi

= Uzanilan mesafenin arttirilmasi

= Etkilenen tarafa uzanilan mesafenin arttirilmasi
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Inme veya beyin hasar1 sonras1 olusan
negatif bozukluklar, aktivite
limitasyonuyla belirgin bir iliski
gosterirken pozitif bozukluklar tutarli bir
iliski gostermemistir (Ada ve ark. 2006b,
Harris & Eng 2007, Zackowski ve ark.
2004).

Tedavi ders kitaplar1 (6rn; Brashear &
Elovic, 2011) ve ¢ok sayida deneyimli
pratisyenler, spastisitenin (pozitif bir
bozukluk) teshisine ve yonetimine
odaklanmakta, ancak gii¢ veya
koordinasyon egitimi konusunda daha az
rehberlik saglamaktadir. Ancak inme
veya beyin hasar1 sonrasi pozitif
bozukluklar ele almanin aktiviteyi
tyilestirmesi pek olas1 degildir.
Spastisite ve kontraktiiriin olas1 varligini
kabul etmekle birlikte, bu bozukluklara
verilen 6nemi sorguluyoruz. Bu
boliimde, gii¢ ve koordinasyon kaybina
(negatif bozukluklar) odaklanan tedavi
stratejilerine iliskin 6rnekler ve bu
stratejilere iligkin kanitlar sunulmaktadir.
Negatif bozukluklara odaklanmanin
sonuglari iyilestirme olasilig1 daha
yuksektir.

Motor bozukluklarin analizi ve
etiketlenmesi hakkinda son bir not.
Terapistler bazen 'spastisite' veya 'yliksek
tonus' terimini sert veya gergin kaslara ya
da sert eklemlere atifta bulunmak i¢in
kullanirlar. Genellikle terapistlerin
spastisite veya yiiksek tonus olarak
tanimladig1 sey kaslarin kisalmasidir
(kontraktiir). Terapistlerin uygun
miidahaleyi planlamak i¢in kontraktiir ve
spastisiteyi nasil ayirt edeceklerini
ogrenmeleri gerekir. Modifiye Ashworth
Skalas1 (MAS) gibi yaygin olarak
kullanilan degerlendirmeler kontraktiir ve
spastisite arasinda ayrim yapmazken,
Tardieu Skalas: yapar (Patrick & Ada
2006). Tardieu Skalasi, bir kasin hizli
veya yavas germeye verdigi yaniti
degerlendirir. Yavas germeye yanit
olarak hareket agikliginda azalma
kontraktiirden kaynaklanirken, hizl

germeye yanit olarak harekette azalma
ise spastisiteden kaynaklanmaktadir.

3.4. Kontraktiirleri tanmima

Kaslarin ve bag dokusunun mekanik-
elastik ozelliklerindeki degisiklikler,
inmeden sonra (Vattanaslip ve ark. 2000)
ve diger norolojik durumlarda eklem
hareket agikligini limitler. Hareketi
analiz ettigimiz zaman; kontraktiir, eklem
acikligimin kayb1 ve eklemde pasif
harekete kars1 artmig direng olarak
taninabilir (Ada ve Canning 2005).
Harekete kars1 direng, merkezi sinir
sistemi degisikliklerinden ya da
spastisiteden degil, siklikla kas
liflerindeki ve bag dokusundaki periferal
degisikliklerden kaynaklanmaktadir
(O'Dwyer ve ark. 1996, Pandyan ve ark
2003). Hayvan caligmalari, kaslarin
immobilizasyona yanit olarak kisaldigini
ve uzadigini gostermektedir. Hayvan
kaslar1 kisaltilmig bir pozisyonda,
ornegin alg¢1 i¢inde, hareketsiz
birakildiginda uzunluklar1 azalir (Tabary
ve ark 1972, Williams ve Goldspink
1978).

Kontraktiirler, kiginin performansi
tizerindeki etkileri de dahil olmak {izere
birgok nedenden dolay1 istenmeyen bir
durumdur. Inme sonras: kontraktiirlerin
goriilme siklig1 sasirtict derecede
yiiksektir. Birbirine yakin zamanlarda
inme geciren 200 kisi lizerinde yeni
yapilan bir calismada, alt1 aylik takipleri
sirasinda %52'sinde bir veya daha fazla
eklemde kontraktiir gelistigi bulunmustur
(Kwah ve ark. 2012). Pektoralis major,
biceps brachii, el bilegi ya da parmak
fleksor kaslarinda kontraktiir olan bir kisi
one dogru uzanamayabilir ve normal
kavramay1 basarmak i¢in eline 6n-
sekillendirme yapamayabilir. Motor
yeniden egitimi kullanarak kas
kontraktiirlerini etkin bir sekilde dnlemek
icin ¢aba sarf etmek gerekir, ¢iinki
kontraktiirler gelistikten sonra etkili bir
tedavisi yoktur (Katalinic ve ark. 2010).
Eklemlerin pasif olarak hareket
ettirilmesi gibi kisa siireli germe
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yontemleri ve el splintleri gibi harici
cihazlar kontraktiirleri geriye dondiirmez
(Lannin ve ark 2007). Bu nedenle, kas
kontraksiyonlarini ortaya ¢ikaracak ve
hareketi baslatacak stratejiler gereklidir.
Bu stratejiler bu boliimiin ilerleyen
kisimlarinda ele alinmaktadir.

Ozetle, kaslar degisen pozisyonlara ve
immobilizasyona hizla uyum saglar.
Sarkomerler ve bag dokusu, eklem
hareket aciklig1 kayb1 ve analiz sirasinda
harekete kars1 hissedilebilen direngle
sonuglanan yapisal degisikliklere
ugrayabilir. Henliz kontraktiirleri 6nleyen
veya geriye dondiiren kanitlanmis bir
miidahale bulunmamaktadir.

3.5. Kompansatuar Stratejileri Tanima

Performansi analiz ederken, terapistler,
normal kas aktivitesi kaybindan
kaynaklanan, kiginin kullanabilecegi
kompansatuar stratejileri tanimasi gerekir
(Carr ve Shepherd 2010).
Kompanzasyonlar; kas kontraktiiriinden,
kas giligstizliigiinden ya da her ikisinden
de kaynaklanabilir. Ornegin, bir bardag:
kavramak i¢in 6ne dogru basarili sekilde
uzanamayan bir kisi, zay1f omuz
fleksiyonunu kompanse etmek i¢in kalga
fleksiyonunu ve/veya omuz
abdiiksiyonunu kullanabilir. Onceki
yillarda bu kas kasilma paternleri
‘anormal sinerjiler' olarak adlandiriliyor
ve iyilesmenin normal agamalarinin bir
pargasi olduguna inaniliyordu. Ancak, bu
sinerjiler i¢cin norofizyolojik bir agiklama
bulunmamaktadir. Bilakis, bu
kompansatuar kas aktivitesi, gerekli
kaslar1 uygun sekilde aktive edemeyen
kisi i¢cin mevcut olan en 1yi biyomekanik
secenek olarak kullanilmaktadir (Carr ve
Shepherd 2010).

Bir kisi kompanzasyonlar1 kullanarak ne
kadar ¢ok pratik yaparsa, bu sinirsel
yollar1 o kadar ¢ok 6grenir ve daha sonra
bunlar1 degistirmek zorlasir. Bu nedenle,
terapistlerin insanlara kaslarin1 daha
uygun sekilde kasmalar1 i¢in yardim

etmesi gerekir. Kisinin bir bardagi
kavramak i¢in uzanmasi gézlemlenirken,
bu hareketin kinematikleri normal
hareketle karsilastirilmalidir. Ornegin, bir
kisi kol mesafesi igerisindeki bir bardaga
uzanmak i¢in eline 6n-sekillendirme
yaparken, uzanmanin baslangicinda elini
aciyor mu ve bagparmagini abdiiksiyona
getiriyor mu? Bagparmak abdiiksiyonu
ve diger parmaklarin metakarpofalangeal
ekstansiyonu esastir ve bardaga uyum
saglayacak kadar yeterince genis bir
kavrama ag¢ikligi saglar. Genel anlamda,
basparmagini abdiiksiyona ve/veya diger
parmaklarini ve el bilegini ekstansiyona
getirmede zorluk ¢eken kisiler, bunu
basparmaklarini ekstansiyona, 6n kolunu
pronasyona ve/veya omuzunu
abdiiksiyona getirerek kompanse ederler
(Carr ve Shepherd 2010). Sekil 4'e
bakiniz. Bu stratejiler bir bardakla
basarili temas saglayabilir, ancak ¢ogu
kompanzasyonlar gibi uzun vadede
etkisizdir ve degistirilemez.

Bir kisi kolunu yakindaki (yani kolunun
erigebilecegi) bir bardaga dogru tasidigi
zaman, asirt omuz elevasyonu, internal
rotasyonu veya abdiiksiyonu yapmadan,
omuz fleksorlerini ve eksternal
rotatdrlerini kullanip kullanmadigin
gozlemleyiniz. Son sdylenen li¢
kompansatuar hareket, kisinin omuz
fleksorlerinde ve/veya eksternal
rotatorlerinde zayiflik ya da paralizi
oldugunu gosterebilir. Bir bagka
ihtimalle, bu omuz hareketleri 6n kol, el
bilegi, bagparmak ya da diger parmak
kaslarmin zay1f kontroliinii kompanse
etmek icin bir strateji olabilir. Ornegin,
basparmak abdiiksiyonu eksikse, ama
kisi bagparmagini ekstansiyona
getirebiliyorsa, Sekil 4B'de gosterildigi
gibi bagparmak ile isaret parmagi
arasindaki degistirilmis acikligin bardaga
yaklagmasini saglamak i¢in 6n kolunu
pronasyona, omzunu abdiiksiyona ve
internal rotasyona getirebilir.
Tartismanin ve analizin tamamu icin, bkz
Carr ve Shepherd (2010).
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Otururken uzanma sirasinda, kol
uzunlugu mesafesine ya da daha uzun
mesafelere ulagsmak icin kalcalardan
fleksiyon yapmak normaldir (Dean ve
ark 1999a). Ancak, viicuda ¢ok yakin
olan bir nesneye, 6rnegin bir bardaga
uzanirken kal¢a fleksiyonunu kullanmak
normal degildir. Bu durumda, kalga
fleksiyonu ve gdvde hareketi, zayif omuz
fleksorleri i¢in kompanzasyon olabilir.

Ozetle, kompansatuar stratejiler
yaygindir, ancak normal hareketin
ogrenilmesini engelleyebilecekleri i¢in
en aza indirilmelidir. Terapistlerin,
performansi analiz etmesi, eksik temel
bilesenleri belirlemesi, gozlemlenen
kompanzasyonlarin nedenleri hakkinda
hipotez kurmasi ve ardindan bu
hipotezleri test etmesi gerekir.
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Sekil 4 Bir Bardaga Uzanirken Normal

Gozlemlenen Kompanzasyonlar

On-Sekillendirme ve Yaygin Olarak

Sekil 4a: Uzanma sirasinda normal 6n-gekillendirme, bagparmak abdiiksiyona ve
oppozisyona, el bilegi ekstansiyona getirilmis sekilde bardagi kavramaya hazir

Sekil 4b: Ikinci fotografta, kisi uzanma sirasinda basparmak abdiiksiyonunun (eksik bir
temel bilesen) zay1f kontroliinii kompanse ediyor. Bunun yerine, denemek ve bardagi
kavramak i¢in bagparmagini ekstansiyona ve 6n kolunu pronasyona getiriyor (her ikisi de

kompanzasyondur).

Sekil 4a

Sekil 4b

Bagparmak Abdiiksiyonu

3.6. Kompansatuar Stratejilerle ilgili
Hipotez Kurma

Hareketi analiz etme siirecindeki son
adim, tedaviyi planlamak icin eksik
temel bilesenlerin nedenleriyle ilgili
hipotezler gelistirmek ve test etmektir.
Hipotezlerden biri, kiginin omuz
kaslarinin paralize olmas1 ya da
ekstremitesini yer¢ekimine karsi
kaldirmak ve bardaga uzanmak i¢in ¢cok
giigsiiz olmasi olabilir. Bu hipotez, kas
giiciinii degerlendirerek test edilebilir
(yani manuel kas testi yaparak veya bir
hareket denemesi sirasinda kas govdesini
palpe ederek). Bir kisi kolayca one dogru
uzanamiyorsa, kontrol edilmesi gereken
iki anahtar kas; anterior deltoid (bir omuz
fleksorii) ve infraspinatus'tur (bir
eksternal rotator). Eger bu kaslar
zayifsa, giiclendirilmeleri gerekecektir.
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On Kol Pronasyonu

Ikinci bir hipotez, internal rotatorlar,
dirsek, el bilegi ve parmak fleksorleri
gibi kaslarin kontraktiirler nedeniyle kisa
ya da gergin olmasi olabilir. Antagonist
kaslar kolu kaldirmak, el bilegini
ekstansiyona getirmek veya eli agmak
icin gerekli kuvveti tiretemiyor olabilir.
Bu hipotez, omuz eksternal
rotasyonunun, one fleksiyonunun, dirsek,
el bilegi ve parmak ekstansiyonunun ve
bagparmak abdiiksiyonunun pasif
acikliginin manuel olarak kontrol
edilmesiyle test edilebilir. Bu
eklemlerden herhangi birindeki agiklik
kaybi, kisinin bir nesneye, drnegin bir
bardaga uzanma becerisini
degistirecektir.
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Ucgiincii bir olas1 hipotez, kisinin gorevi
yerine getirmek icin (yani bardagi almak
icin) asir1 kas kuvveti kullaniyor olmasi
olabilir. Cok fazla kas kullanilmasi, ¢ok
fazla kuvvet kullanilmasi ya da her ikisi
sebebiyle olabilir. Parmak fleksorleri ve
el bilegi fleksorleri gibi bir grup kas,
hareket denemesinde asir1 kuvvetle
kasilabilir. Asir1 aktivite, omuz
fleksorleri gibi belirli kas gruplarindaki
zay1flig1 kompanse etmeye yardimci
olmak icin koldaki ¢gogu kasin eforla
devreye girdigi yerde meydana gelebilir.
Bu hipotez, eforun minimize edildigi bir
uygulama gorevi kurulmasiyla test
edilebilir. Ornegin, bu kisi uzanma
sirasinda siirtiinmeyi azaltmak i¢in, kolu
masanin lizerinde desteklenmis sekilde
ve elinin altinda bir kagit veya bez
varken uzanma alistirmasi yapabilir.

Dérdiincii bir hipotez, kiginin
fonksiyonel becerileri goz oniine
alindiginda goérevin veya cevresel
diizenlemenin ¢ok zorlayici olmus olmast
olabilir. Bardak, kisinin kompanse
etmeden kavrayamayacagi kadar ¢ok
uzaga (¢ok dnde/yanda) yerlestirilmis
olabilir ya da masa ¢ok yiiksek olabilir.
Bu hipotezler, bardagi daha yakina
yerlestirerek veya masay1 algaltarak test
edilebilir. Hafif bir polistiren (plastik)
bardagin ele bantlanmasi da gorev
gereksinimlerini azaltacak ve 6n-
sekillendirme ihtiyacini ortadan
kaldiracaktir. Boylece kisi on-
sekillendirmeye degil, bardag: tasimaya
konsantre olabilir. Her bir hareket
hipotezi sirayla test edilebilir.

Kisinin hareket problemlerinin dogru bir
sekilde analiz edildigini, eksik temel
bilesenlerin ve kompanzasyonlarin
belirlendigini ve hipotezlerin test
edildigini varsayarsak, bir sonraki adim,
performansi artirmak i¢in bir program
dizayn etmektir. Bu programin motor
ogrenmeyi ele almasi gerekecektir.

4. Motor Becerilerin Ogretimi

Beyin hasar1 olan kisiler genellikle
talimatlar1 anlamakta, geri bildirim
kullanmakta, uygulamalarini
hatirlamakta ve motor becerileri
ogrenmekte zorluk ¢ekerler. Bu yiizden,
terapistlerin elestirel 6gretme becerileri
gelistirmeleri ve etkili koglar olmalari
gerekir. Terapistlerin motor 6grenmeyi
anlamasi, goreve-0zgii egitim saglamasi
ve yararli, zamaninda geri bildirim
vermesi gerekir. Bu faktorlerin her biri
motor 6grenmeyi etkileyecektir.

4.1 Motor Ogrenmenin Asamalar

Motor 6grenme iizerine hatir1 sayilir
derecede literatiir vardir. Ilk olarak Fitts
ve Posner (1967) tarafindan tanimlanan
iic asama, rehabilitasyon uygulamasini
bilgilendirmek i¢in siklikla kullanilir. Bu
asamalar; (1) sozel-kognitif asama; (2)
motor asama ve (3) otonom asamadir. Ilk
asamada, 6greniciler hedeflere ulagsmak
ve bir gorevin gereksinimlerini anlamak
icin sozel geri bildirime ve dis ¢evresel
bilgilere ihtiyag duyarlar. Ikinci asamada
odak noktasi, hareketin kalitesi, yogun ve
uzun siireli pratik (Mastos ve ark. 2007)
ve hatalarin azaltilmasidir. Son olarak,
iclincii asamada 6grenici, gorevi daha az
bilissel cabayla yerine getirebilir, dikkat
dagitict unsurlarla daha etkili bir sekilde
basa cikabilir ve yeni durumlarda goérevi
yaparken problem ¢dzme becerilerinden
yararlanabilir. Her agamada, 6greniciler
performans ve hedef basaris1 hakkinda
zamaninda geri bildirime ihtiya¢ duyarlar
(Magill 2011; Schmidt ve Lee 2005).

Otururken bir bardaga uzanmaya iliskin
onceki egitim 6rnegini kullanarak,
kisinin etkilenen tarafa diismeden 30
saniye boyunca dik oturmasi bir hedef
olabilir. Ogrenmenin ilk asamasinda, kisi
etkilenen tarafa diismekten ka¢inmak icin
etkilenen bacagini itme konusunda
siirekli geri bildirime ihtiyag¢ duyabilir.
Ikinci asamada, kisi diismeye basladigini
fark edebilir, bunu 6nlemek icin bir
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girisimde bulunabilir ancak ara sira
yardima veya yonlendirmeye ihtiyag
duyabilir. Uciincii asamada, kisi yardim
almadan oturabilir, sohbet edebilir ve
etkilenen tarafa diigmeden bir nesneyi
almak i¢in 6ne dogru uzanabilir.
Ogrenmenin ilk asamalarinda uygulama
gorevleri ¢cok zorlayici olursa, kisi hedefe
ulasamayabilir. Ornegin, kisiden bes
saniye boyunca dik oturabilmeden o6nce,
etkilenen tarafina uzanmasini istemek
gercekei olmayacaktir.

4.2 Egitimi Goreve-Ozgii Yapma

Literatiirde goreve-6zgii egitim, gorevle-
ilgili pratik ve egitimin 6zgiilliigii
terimleri kullanilmaktadir (Orn; Hubbard
ve ark 2009, Michaelsen ve ark 2006).
Bu terimler, kolun sebepsiz yere yukar1
kaldirilmasi, basa veya burna
dokunulmasi, konilerin istiflenmesi gibi
spesifik olmayan gorevlerin
tekrarlanmasi yerine spesifik bir
hareketin, eylemin veya gorevin (bardaga
uzanma) amacli uygulamasini igeren
terapiyi ifade eder (Bayona ve ark.
2005). Goreve-0zgii egitim ornekleri,
yazmay1 gelistirmek i¢in kalem
kullanimi, yemeyi gelistirmek i¢in catal
bicak kullanimi1 ya da igmeyi gelistirmek
icin bir bardagi yerden kaldirma
pratiklerini igerir. Motor iyilesmenin
erken donemlerinde, kisi nesneleri
tutamadiginda, géreve-6zgii uzanmay1
tesvik etmek icin aletler/araglar etkilenen
elin i¢ine bantlanabilir veya Oniine
yerlestirilebilir.

Calismalar, motor egitim i¢in gercek
yasam gorevlerinin kullanilmasinin
onemini de gostermektedir. Beyin
yaralanmasi olan kisiler, bir bilgisayar
oyununu kontrol etmek igin uzanirken
(Sietsema ve ark 1993) ve mutfak
aktiviteleriyle ugrasirken (Neistadt
1994), gorevleri simiile etmeye kiyasla
daha fazla hareket liretmis ve
koordinasyonlarini gelistirmistir.

So6ziin 6zii, insanlar uyguladiklari seyi
Ogrenirler. Eger bir kisi bardaktan igmeyi
o0grenmek istiyorsa, bardaga belli belirsiz
benzeyen plastik bir sekil tizerinde degil,
bir bardak i¢in uzanma ve bardagi tasima
pratigi yapmalidir. Erken egitim, hafif bir
plastik bardagin, kisinin aktif el hareketi
yoksa bardagin kisinin elinin igine
bantlanmasiyla, algak bir masa tizerinde
ileri dogru kaydirilmasini veya ileriye
yerlestirilmesini igerebilir. Ileri
koordinasyon egitimi, fasulye veya
plastik sayaglar yerine giysiler,
gozliikler, ¢atal bigak takimi ve yazi
gerecleri gibi ilgi ¢ekici nesneleri hareket
ettirmeyi ve kullanmay icerebilir.
Egitim, kisinin 6grenmek istedigi
beceriyi veya gorevi taklit etmelidir.
Degerli zaman, spesifik olmayan
uygulamalarla bosa harcanmamalidir.

4.3 Pratigi ve Tekrar Sayilarini
Maksimuma Crkarma

Uygulama ile daha fazla zaman
harcanmasi, bir¢ok beceri alaninda
(satrang ve golf gibi), i gorevlerinde
(yazma islemi gibi) ve miizik aleti
calmada geligsmis performansin ortaya
cikmasini saglar (Ericsson 2014). 20
yasindaki kemancilarin dahil edildigi bir
calismada (Ericsson 2004), konservatuar
Ogretmenleri tarafindan degerlendirilen
en iy1 performans gosterenlerin yasamlari
boyunca ortalama 10000 saat pratik
yaptiklar1 goriilmiistiir. Ikinci en iyi
performans gosterenlerin ortalamasi 7500
saat, bir sonraki en iyi performans
gosterenlerin ortalamasi 5000 saat ve bu
sekilde devam etmistir.

Motor performans iyilestirilecekse,
edinilmis beyin hasar1 olan 6greniciler ve
terapistler tarafindan pratige, benzer bir
taahhiit gereklidir. Oturma becerisinde
anlamli iyilesmeler gosteren randomize
kontrollii bir calismada (Dean ve
Shepherd 1997), fel¢ gecirmis kisilerin
her biri 2 haftalik bir egitim siiresi
boyunca kol uzunlugunun 6tesine 2970
uzanma gerceklestirmistir. Carey ve
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meslektaglari (2002), bir parmak
kaydirma gorevinin 1.200 tekrarinin,
fonksiyonel MRI taramalarinda
gozlemlendigi gibi noroplastisiteyi
iyilestirdigini bulmuslardir. Bu beyin
degisiklikleri Box and Block Test'teki
gelismis motor performans ile korelasyon
gostermistir.

Yogun uygulama ve ¢oklu tekrarlar ayni
zamanda kisitlayici-zorunlu hareket
terapisinin (CIMT) 6zelliklerindendir
(Taub ve ark 2013). CIMT,
etkilenmemis kol kisitliyken, etkilenmis
kolu kullanarak gorevlerin yogun bir
sekilde uygulanmasini igerir. CIMT
caligmalari, katilimcilarin giinde ¢ ila
alt1 saat boyunca pratik yapmalarini
gerektirir ve saatte en az 250 tekrar
hedeflenir. Beyin hasarindan sonra
performansi iyilestirmek icin gereken
tekrar sayisi bilinmemektedir ancak
binlerce tekrarin gerekli olmasi
muhtemeldir.

Bir tekrar hedefi belirlemek, pratigi
onemli Olglide artirabilir. Bir calismada
(Waddell ve ark. 2014), felg gecirmis 15
katilimci, hastaneye yatiglar sirasinda tist
ekstremite gorevlerinde ortalama 2.956
tekrar yapmis ve saatte ortalama 289
tekrar yapmustir (%95 CI, 280 ila 299).
Bir terapi seansi sirasinda aktif uygulama
ortalama 47 dakika (%95 GA 46,1 ila
48,0) stirmiistiir. Action Research Arm
Test skorlar1 baslangigta 25/57 iken
taburculukta 35/57'ye ve bir ay sonra
40/57'ye yiikselerek ortalama 10 puan
iyilesmistir. Baska bir ¢aligmada
(Birkenmeier ve ark. 2010), ayakta tedavi
goren felg gecirmis 15 hasta, alt1 hafta
boyunca ortalama 5.476 tekrar yapmis ve
saatte ortalama 322 iist ekstremite gorevi
tekrar1 gerceklestirmistir (%95 CI 285 ila
358). Her terapi seansinda aktif olarak
pratik yapmak i¢in harcanan siire
ortalama 47 dakika olmus ve Action
Research Arm Test skorlar1 baslangigta
21/57 iken alt1 hafta sonra 29/57'ye ve
alt1 haftalik uygulamanin ardindan bir ay
sonra yapilan 6l¢gtimde de 29/57 olarak

ortalama 8 puan (%95 GA 4 ila 12)
lyilesmistir.

Son olarak, ¢ok sayida tekrar igeren
ancak d6grenmenin giinliik yagama
aktarilmadig1 uygulamalar beceri
gelisimini sinirlayacaktir. Ornegin,
yumusak ekmek pargalarini tekrar tekrar
almak icin sap1 kalinlagtirilmis bir ¢atal
kullanmak, bir kisinin normal bir ¢atalla
bir restoranda basaril1 bir sekilde yemek
yemesini saglamayacaktir. Insanlar
cesitli durumlarda pratik yaparak ve
O0grenme sirasinda hatalar yasayarak
performanslarim gelistirirler. Insanlarm
farkli ortamlarda, farkli hareket
parametreleriyle (6rnegin, farkli saph
catallar ve farkl yiyecekler) pratik
yapmalari gerekir. Bu sekilde artan
gereksinimler, 6grenicilerin problem
cozmelerine ve gorev performansinin
altinda yatan kurallar1 kavramalarina
yardimer olur (Magill 2011).

4.4 Geribildirim verme

Dogru geri bildirim, motor becerilerin
Ogretilmesi ve 6grenilmesi i¢in kritik
oneme sahiptir. Geri bildirim, gérevin
kendisi (i¢sel geribildirim) veya terapist,
biofeedback cihazi ya da zamanlayici
gibi bir dis kaynak (digsal geribildirim)
tarafindan saglanabilir. Digsal
geribildirim ayrica iki tiire ayrilir:
Performans bilgisi ve sonuglar hakkinda
bilgi (Kilduski & Rice, 2003).

Performans bilgisi, hareket siireci veya
girisimi hakkinda bilgi anlamina gelir,
ornegin, 'Dirsegini viicuduna yakin
tuttun'. Digsal geribildirim, 6zellikle
yapilmasi gereken diizeltmeler ve sonraki
denemeler sirasinda odaklanilmasi
gereken oOzellikler konusunda
Ogrenicilere ¢cok yardimeci olabilir
(Kernodle & Carlton 1992). Sonuglar
hakkinda bilgi hareket sonucuyla ilgili
bilgiyi ifade eder, 6rnegin "20 saniye
icinde bardagi 10 kez kaldirdin". Bir
egitim seansindaki sonuglarin bilgisi
(yani bir goérevi tamamlamanin ne kadar
siirdiigii veya bir gérevi tamamlamak i¢in
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yapilan basarili denemelerin sayisi),
ogrenici i¢in anlamli1 olan ve uygulanan
gorevle ilgili kisa vadeli hedefler
belirlemek i¢in kullanilabilir. Geri
bildirim igeren bir uygulama gorevi
ornegi i¢in Sekil 5'e bakiniz.

Geribildirimin miktar1 ve zamanlamasi
onemlidir. Cok fazla geri bildirim
o0grenmeyi olumsuz etkileyebilir (van
Vliet & Wulf, 2006). Aralikli geri
bildirim, stirekli geri bildirimden daha
etkilidir (Winstein & Schmidt 1990).
Sonuglara iligkin es zamanli bilgi — yani
performans sirasinda verilen geribildirim
— de 6grenmeyi olumsuz etkileyebilir.
Gorev tamamlandiktan sonra 6zet ya da
ortalama geribildirim verilmesinin

Sekil 5 Geribildirim ile pratik

Bu kadmnin egzersizi, uzanmasi hakkinda
geribildirim alacak sekilde ayarlanmistir. Eger
yetersiz eksternal rotasyon, yetersiz 6n kol
supinasyonu ve yetersiz bilek ekstansiyonu
yaparsa mini futbol topu tenekeden
yuvarlanacaktir. Terapist tarafindan saglanan
performans bilgisi su ifadeleri icerebilir:
'Viicudunu ileri dogru hareket ettiriyorsun.
Sirtin1z1 sandalyeye yaslamaniz ve kolunuzu
daha yukar: kaldirmaniz gerekiyor'. Sonuglara
iligkin bilgi, 10 tekrardan basarili deneme
sayisin1 veya 10 tekrar1 tamamlamak i¢in gecen
siireyi icerebilir.
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O0grenmeye fayda saglama olasiligi daha
yiiksektir (van Vliet & Wulf 2006).

Ozetle, terapistler isitsel ve gorsel geri
bildirim saglamay1 amaglamali ve
seanslar sirasinda kendi kendini izlemeyi
tesvik etmelidir. Hangi geribildirim
programinin rehabilitasyonda en iyi
sonuglar1 verdigi tam olarak bilinmese de
terapistler, kisilerin kendi
performanslarini izlemelerine ve kendi
geribildirimlerini olusturmalarina
yardimci olabilir. Ancak o zaman
Ogreniciler gdzetimsiz olarak etkili bir
sekilde pratik yapabilecek ve
rehabilitasyon sonuglarini en {ist diizeye
cikarabileceklerdir.
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5. Motor Performansindaki
Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Terapistler, egitim dncesinde ve sirasinda
objektif 6l¢timler kullanarak motor (ve
isle ilgili) performansini yeniden
degerlendirmesi gerekir. ideal olarak her
seansta performans ve hedefler gézden
gecirilmelidir. Performans basit
ekipmanlar kullanilarak Sl¢iilebilir.
Ornegin, oturma dengesi sorunlar1 olan
bir kisinin her iki bacagindan esit agirlik
tasiyip tasimadigini saptamak igin
terapist, banyo tartis1 (baskiilii)
kullanabilir. Diger basit performans
Ol¢timleri arasinda, dogru yapilan
hareketlerin sayisi ile kompanzasyonla
yapilan hareketlerin sayisinin
karsilastirilmasi veya ulagilan mesafe yer
alir.

Performans degismiyorsa, sorun
Ogreniciden ziyade terapistten
kaynaklaniyor olabilir. Gelisme
eksikliginin yaygin nedenleri arasinda
belirsiz talimatlar, belirsiz geribildirim ve
belirsiz hedefler yer alir. Talimatlar net
degilse, 6grenici beklenen hedefi
anlamayabilir. Benzer sekilde, sozli
geribildirim net degilse (veya yoksa), kisi
basariya ulagsmak icin bir sonraki hareket
denemesini nasil degistirecegini
anlayamayabilir.

Terapistlerin, hareket denemelerini
aciklamak ve diizeltmek icin
kullandiklar1 kelimeleri dikkate almanin
yani sira, bir hareket denemesini ortaya
cikarmak icin secilen gorev de dnemlidir.
Gorev cok zorsa (veya c¢ok kolaysa)
ilerleme goriilmeyebilir. Performansin
yeniden Ol¢limii ¢ok az ilerleme
gosterdiginde ya da hig ilerleme
gostermediginde, olasi nedenler {izerinde
derinlemesine diisiinmek ¢ok 6nemlidir.
Hareket hipotezleri dogruysa, terapistler
Ogretim becerilerini elestirel bir sekilde
degerlendirebilir. Bunun yerine, farkli bir
hareket hipotezi kurulursa, yeni egitim
stratejileri gerekli olacaktir. Terapistler
performansi yeniden 6l¢gmenin, kendi

Ogretme becerileri tizerine derinlemesine
diistinmenin ve her seyden 6nemlisi
1srarci olmanin ve her seansta motor
performansta iyilesme gérmeyi
beklemenin 6nemini kiigiimsememelidir.

Kutu 1'deki uygulama hikayesi, bir
ergoterapistin (OT) 6gretme ve analiz
becerilerini nasil gelistirdigini ve
rehabilitasyonda kanita dayali
uygulamayi nasil uyguladigini
gostermektedir.

Kutu 1 Uygulama Hikayesi

Leo, Avustralya'nin kirsal kesimindeki
biiylik bir bolge hastanesinde ergoterapist
olarak gorev yapmaktadir. Yetigkin
norolojik rehabilitasyonunda 10 yil1
askin deneyime sahiptir. Leo kendini
becerilerini gelistirmeye adamistir. Ust
ekstremite motor egitim workshoplarina
katilmis, danisanlar1 videoya ¢ekmis ve
egitim programlarini meslektaslariyla
tartismistir. iki haftada bir, personelin
birbirlerini bir terapi seansi1 yaparken
gozlemledigi, analiz ve 6gretim becerileri
hakkinda geribildirim sagladig1
meslektas denetimi seanslari
diizenlemistir. Leo diizenli olarak
rehabilitasyon konferanslarina katilir
ciinkii: "Onlar harika bir moral kaynag1".
Leo, yliksek lisans derecesinin bir pargasi
olarak goreve-6zel egitimin randomize
kontrollii bir calismasin ytiriiterek bilgi
ve becerilerini arttirdi (Ross ve ark
2009).

Burada Leo, fel¢ sonrasinda gordiigii
Mary'den bir 6rnek veriyor. Onun motor
kontrol problemlerini,
kompanzasyonlarini ve birkag ay
boyunca verilen iist ekstremite egitim
programini anlatiyor. Bu kadin giinliik
aktivitelerini gergeklestirirken etkilenen
kolunu pek kullanamiyordu. Yemek
sirasinda bir bardak ya da bicak gibi
nesneleri tutamiyor ya da tastyamiyordu.
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“Kisa bir siire 6nce Mary'i gordiim,
kolundaki bazi kaslar iyilesmisti ancak
elinde ¢ok fazla asir aktivite, bir¢ok
kompanzasyon ve ¢ok az kontrol vardi.
Ornegin, bir bardag: kavramak icin one
dogru uzanmaya ¢alisirken omzunu eleve
ediyor, kolunu abdiikte ediyor, parmaklarin
stkiyor, dirsegini biikiiyor, sadece kolu ve eli
yerine tiim viicudunu one dogru hareket
ettiriyordu. Zayif omuz fleksiyonunu, omuz
eksternal rotasyon ve basparmak abdiiksiyon
kaybini kolundaki miimkiin olan her kasi
kullanarak kompanse etti. Zor bir isti”.

“Egitim seanslari, yercekiminin etkisini
azaltan yatar pozisyonda omuz fleksorlerini
hedef aldi. Anterior deltoid kasina
odaklandik. Bu kadindan dirsegi biikiilii
halde elini almna koymasi ve bu pozisyonda
anterior deltoid kasini kontrol etmesi istendi.
Kolunu orada tutabildiginde, yatarken
anterior deltoidi kontrol etmek icin elini
almindan yastiga ve bagimin tepesine dogru
kaydirmaya basladi, ardindan daha yukarida
bir isarete dokunmak icin duvara uzand.
Otururken bu ¢ok zordu. Kompanse etmeden
kolunu yer¢ekimine karst yukart
kaldiramiyordu. Diger uygulama gérevleri
omuz eksternal rotasyonu, dirsek, bilek ve
parmak ekstansiyonu ve basparmak
abdiiksiyonuna odaklandi. Her bir bilegeni
bir araya getirdik ve sonunda oturur
pozisyonda fonksiyonel uzanma iizerinde
calismaya basladik” (bkz. Sekil 6).

“Mary 3 ay boyunca giinde yaklasik 2 saat
(bazi zamanlar gozetimsiz), daha sonra 3 ay
boyunca giinde 1 saat ve son 3 ay boyunca
haftada yaklasik 3 saat pratik yapti.
Fonksiyonel bir kavrama ve birakmaya sahip
olmasi 36 hafta veya 6 ay siirdii. Ilk 6
haftada seans basina ortalama 427 tekrar
(egzersiz basina 85) olmak tizere 12.810
tekrary tamamladi. 36 hafta sonra,
baslangicta 2/57 olan Action Research Arm
Test'te 16/57"ve ulasarak 14 puanlik bir
degisim gosterdi. Goreve-ozel egitim, her
ikimizin de israri, objektif ol¢iim, yogun
uygulama ve geri bildirim kombinasyonuyla
Mary el fonksiyonlarinda iyilesme sagladh.
Bu israr ve pratikler olmasaydi, bu sonuca
ulasabilecegini sanmiyorum”.

Inme veya beyin yaralanmasi gecirmis
kisilerin yeterince pratik yapmasini
saglamak zorlu bir istir. Leo, bireylerin
her giin bolca pratik yapmalarini
saglamak i¢in dijital fotograflarla birlikte
yazilarak kaydedilmis pratik sayis1
kayitlart kullanmaktadir. Rehabilitasyon
ekibi, interdisipliner bir sekilde haftada
birkag¢ kez bir iist ekstremite grubu
calistirtyor; burada inme veya beyin
yaralanmasi geciren kisiler, terapistlerin
gdzetiminde ve yardimer 6grenicilerle
birlikte kendi uygulama programlarini
takip ediyor. Talimatlar, hedefler ve
resimlerle terapist tarafindan
belgelenmesinden sonra terapi asistanlari
ve akrabalar/yakinlar da bireysel
uygulamalarin denetlenmesine yardimci
olur. Aile iiyeleri, 1:1 (bire bir) tedaviye
miisait sinirli zaman nedeniyle miimkiin
oldugunca erken, uygulamaya yardimci
olmaya dahil edilir.
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Sekil 6 Uzanma (One Fleksiyon ve Eksternal Rotasyon) ve Bardaktan Icme
icin Gerekli Temel Bilesenlerin Uygulamasi

Felg gecirdiginden beri Mary'nin dominant sag eliyle bardaktan bir sey igmek gibi islerle
ugrasmak i¢in sinirli firsatt olmustur. Zayif omuz fleksorlerine ve eksternal rotatorlere
sahiptir ve on-sekillendirme yapmak i¢in basparmagini veya diger parmaklarini dogru
sekilde acamiyor. Terapist, uzanmanin temel bilesenleri olan, omuz fleksiyonu ve
eksternal rotasyonu pratigi yapmasina yardimci olurken ayni zamanda el bilegi
ekstansiyonu ve 6n kol supinasyonunu da koruyor.

Bu fotografta, siyah ¢izgilerin (masaya yapistirilmis elektrik bandi) iginde kalarak bardagi
one dogru kaydiriyor. Uygulama ortami1 eksternal rotasyon, el bilegi ekstansiyonu ve
supinasyonu tesvik eder ve internal rotasyon ve abdiiksiyon gibi kompanzasyonlari
engeller.

Koluna, biri dirseginin i¢ kismina, digeri de bileginin arkasina olmak tizere iki pipet
yerlestirilmistir. Bu pipetler, omuz eksternal rotasyonunu (pipet, ahsap blokla temas
halinde kalir) ve bilek ekstansiyonunu (parmak eklemleri, esnek pipetle temas halinde
kalir) slirdiirmesini hatirlatan gorsel ipuglari olarak islev goriir. Ayrica kendi
performansini izlemeyi 6greniyor, boylece terapi seanslari disinda tek basina pratik
yapabilir. Uygulama siiresini ve tekrarlari kaydetmek igin terapistin sag elinin yanindaki
zamanlayiciya dikkat edin.
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6. Ust Ekstremite Motor
Performansini ve Duyusunu
Gelistirmek icin Kanita-Dayalh
Uygulama

Kisinin bir bardaga uzanamamasinin,
kavrayamamasinin ve bardaktan
icememesinin veya dengesini
kaybetmeden giyinememesinin birkag
sebebi olabilir. Farkli sebepler farkli
uygulamalar gerektirecektir. Randomize
caligmalarda ve sistematik derlemelerde
sentezlenen toplu sonuclarla ¢ok sayida
tedavi uygulamalari test edilmistir.
Randomize kontrolli ¢alismalarda ve
sistematik derlemelerde etkili oldugu
gosterilen uygulamalara bu boliimde atifta
bulunulmaktadir (Bkz. Tablo 3).
Uygulamalarin ve egitim stratejilerinin
titizlikle test edilip edilmedigi ve daha
diisiik seviyeli kanitlara veya kisisel
deneyime dayanip dayanmadigi
belirtilecektir.

Yetiskin rehabilitasyonunda, st
ekstremite motor kontrol performansini
iyilestirdigi gosterilen uygulamalar,
genellikle daha yogun pratik ve tekrar
iceren uygulamalari ve kuvveti arttirmak
icin goreve-0zel egitim stratejilerini igerir
(Pollock ve ark. 2014; Veerbeek ve ark.
2014). Tanim olarak, daha yogun pratik ve
tekrarlar, 6grenicinin aktif katilimini
gerektirir. Rehabilitasyondaki en biiytik
zorluklardan biri pratik (uygulama)
miktarim arttirmaktir. Insanlarin gercekten
pratik yapmak i¢in miimkiin oldugunca
fazla zaman harcamasi gerekiyor.
Icerisinde 100 tekrar yapilan bir saatlik
terapi, 10-20 tekrar yapilan bir saatlik
terapiden daha iyidir. Bir hedef belirleme,
ornegin seans basina 300 tekrar,
tekrarlarin kaydedilmesi ve yapilan tekrar
sayisinin gozden gecirilmesi, uygulama
yogunlugunun artmasina yardimci olur
(Birkenmeier ve ark. 2010; Waddell ve
ark. 2014).

Yogun uygulamanin, sonuglari
iyilestirebileceginin daha fazla kabul
gormesiyle birlikte, birgok terapist ev

O0devi vermektedir. Hastanede, ev ddevi
kisiye 6zel diizenlenebilir ve GRASP
(Graded Repetitive Arm Supplementary
Program) gibi hazir olan programlarin
kullanimini igerebilir (GRASP, Harris ve
ark. 2009). Bu programa asagidaki
websitesinden ulasabilirsiniz.

http://neurorehab.med.ubc.ca/grasp/

Harris ve meslektaglar1 tarafindan yapilan
arastirmada, hastanede GRASP
egzersizlerinin kullanilmasi, klasik
tedaviye kiyasla kol iyilesmesini 6nemli
oOlgtide ilerletti (Harris ve ark. 2009).
GRASP, diisiik maliyetli, aile destekli
olabilen, hizli ve verimli bir teslimat
bi¢imini ifade eder. GRASP gibi
programlar, goreve-6zgii motor egitimi
nasil vereceklerini 6grenen yeni terapistler
ve Ogrenciler i¢in faydali olabilir.

6.1 Paralize olmus ve ¢ok zayif kaslar icin
Kuvvet Egitimi

Bazi bireyler, paralizi nedeniyle kas
kontraksiyonu saglayamayabilir veya
zayiflik nedeniyle yeterli kas kuvveti
tiretemeyebilir. Oncelikle bir kas
kontraksiyonu ortaya ¢ikarmak icin,
sonrasinda da bu kontraksiyonunun
siiresini ve gliclinli arttirmak icin kogluga
ihtiyaglar vardir. Caba gerektiren ve
tekrarlayan uygulamalari igeren kas
kuvvet egitimi, kuvveti ve fonksiyonu
gelistirir ve daha da 6nemlisi birgcok
terapistin inandig1 gibi spastisiteyi
arttirmaz (Ada ve ark. 2006a, Harris ve
Eng, 2010, Morris ve ark. 2004).

Siddetli {ist ekstremite parezisi i¢in
uygulamalarin sistematik derlemesinde
(Hayward ve ark. 2010) robotik terapi,
elektromiyografik ya da pozisyonla
tetiklenen elektrik stimulasyonu, sallanan
sandalye terapisi ve SMART kol cihazi
i¢in kanitlar1 degerlendirdi. Robotik
terapinin, elin degil ancak iist kolun
kuvvetini ve aktivitesini iyilestirdigine
dair gii¢lii kanitlar vardi. Diger
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uygulamalarin kuvvet ve aktivite
uzerindeki etkisine dair sinirli kanit vardi.

Cok zayif kaslar1 hedef alan birkag
randomize kontrollii calismalardan biri
Feys ve meslektaglar1 tarafindan yapildi
(1998). Bu arastirmacilar, yeni felg
gecirmis ve erken donemde olan 100
kisiyi dahil ettiler, etkilenen kollar1 tam
kol air splint (sisme atel) i¢inde masanin
tizerinde dinlenme pozisyonunda olacak
sekilde sallanan bir sandalyeye oturttular.
Air splint, kollarini dirsek
ekstansiyonunda olacak sekilde tuttu ve 6
hafta boyunca giinde 30 dakika
tekrarlayan omuz protraksiyonu ve
retraksiyonu uygulamalar1 yapilmasina
izin verildi. Deney grubu, kontrol
grubundan 6nemli 6l¢iide daha fazla
gelisti ve elde edilen kazanimlar 5 yil
sonra da korundu. Baslangigta ciddi
defisiti olan kisilerde, daha biiyiik
kazanglar gortildii. Stirekli gorsel geri
bildirim ve hareketlere olanak saglamak
icin neredeyse siirtlinmesiz bir yiizey
saglayan mekanik bir cihaz olan SMART
kolunun bir denemesinde, baslangicta
ciddi motor defisiti olan kisilerde, daha
biiyiik kazanimlar da goriilmistiir. (Barker
ve ark. 2008). Bu galismalarin ¢ikarimlari;
yiiksek yogunluklu, aktif, tekrarlayan
uygulamaya izin veren bir uygulama
ortaminin saglanmasinin, etkilenen kolda
ciddi motor defisiti olan kisiler i¢in
sonuglarda fark olusturabilecegidir.

Kas giiciinii arttirmay1 amaglayan
uygulama gorevlerinin 6rnekleri sekil 7-
12°de gosterilmektedir.

6.2 Elektrik Stimiilasyonu

Bir kasin kasilmasini saglayamayan (yani
cok zayif kas kontraksiyonu olan)
kisilerde, elektriksel stimiilasyonu kas
kasilmalar1 iiretecektir. Nascimento ve
meslektaslar1 (2014), literatiiriin sistematik
derlemesinde periyodik elektrik
stimiilasyonunun, inme sonrasi gii¢ ve
aktivite tizerindeki etkisini incelediler.
Elektrik stimiilasyonunun kuvvet

tizerindeki etkisinin toplu analizine toplam
11 randomize ¢alisma dahil edildi;
periyodik elektrik stimiilasyonu lehine
orta diizeyde bir etki biiytikliigii vardi.
Periyodik elektrik stimiilasyonunun
aktivite iizerindeki etkisinin toplu
analizine 6 galisma dahil edildi. Periyodik
elektrik stimiilasyonu lehine kii¢iik bir etki
bliyiikliigii vardi. Genel olarak,
Nascimento ve meslektaglart (2014),
elektrik stimiilasyonunun kol hareketini
geleneksel terapiden daha fazla arttirdigi
sonucuna varmistir.

Howlett ve meslektaslar1 (2015) daha
sonra, aktivite sirasinda uygulanan
elektrik stimiilasyonunun (yani
fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu veya
FES) etkinligini degerlendiren
yayimlanmis ¢alismalardan elde edilen
bulgular1 sentezledi. Alt grup analizleri,
FES'in tist ekstremite aktivitesi iizerinde
biiytik bir etkiye sahip oldugunu buldu
(standartlastirilmis ortalama fark, 0.69,
%95 GA, 0.33 ila 1.05). Ozetle, yetiskin
norolojik rehabilitasyonunda elektrik
stimiilasyonu giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Elektrik
stimiilasyonunda en etkili protokolleri
belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir.

6.3 Ayna Terapisi

Ayna terapisi, beyni kandirmak ve motor
tyilesmeyi desteklemek i¢in gorsel
illlizyonu kullanir. Kisi tekrarlayan
hareketler yaparken saglam elinin
aynadaki yansimasini izler. Ayna,
etkilenen kolun hareket edebildigi
yanilsamasini verir. Bu terapi orta ila
siddetli giigsiizliigli olan kisilerde motor
ve duyusal fonksiyonlar1 iyilestirmek ve
ihmali (bir kisinin etkilenen taraftaki
ekstremitesine veya gevresine dikkat
etmemesi, kapilara garpabilmesi veya
tabaginin bir tarafindaki yiyecekleri
gormezden gelebilmesi) azaltmak igin
kullanilir. Calismalarin ¢ogunda 4 hafta
boyunca, her giin 30 ila 60 dakikalik
gozetimli ayna terapisi saglanmastir.
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En son Cochrane incelemesi Haziran
2011'e kadar yayimlanan 14 ¢alismay1
icermektedir (Thieme ve ark 2012). Ayna
terapisinin, motor fonksiyon ve aktivite
performansini iyilestirebildigi, ancak
thmal sendromu iizerinde daha az etkisinin
oldugu sonucuna varmiglardir. Daha
giincel randomize kontrollii ¢aligmalar bu
bulgular1 genel olarak dogrulamis
(Invernizzi ve ark. 2013; Lee ve ark.,
2012), duyu (Wu ve ark., 2013) ve ihmal
sendromu (Thieme ve ark. 2013) i¢in de
ek faydalar bildirilmistir.

Bazi ¢alismalardaki iyilesmeler kiigiik olsa
da ayna terapisi uygulanmasi ucuz olan,
hastanede veya evde yapilabilen, orta ila
siddetli giigsiizliigii olan kisiler icin

uygundur.
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Sekil 7 Omuz protraksiyonunun ortaya ¢ikarilmasi

Kisi ¢ok gii¢siizse ve etkilenen kolunu hareket ettiremediginde, bu protraksiyon egzersizi
bazen hareketi agiga ¢ikarabilir. Sekil 7a, bu egzersizin fiziksel kurulumunu gdostermektedir.
Masa, kisinin viicuduna yakin, omuz 90 derecenin biraz altinda olacak sekilde pozisyonlanir.
Sokiilmiis kartondan yapilan, bantla birbirine tutturulmus bir silindir igerisine, sol dirsek
ckstansiyonda olacak sekilde yerlestirilmistir. Bu silindir, siirtiinmesiz bir yiizey saglayan,
daha kiiciik bir silindir veya tahta bir diibel iizerinde desteklenmistir. Bu kiiciik silindire
tutturulmus bir pipet bulunmaktadir. Amag, kisinin sol omzunu protrakte ederek, dikey
pozisyonda bulunan pipeti hareket ettirip masa tizerinde bulunan isarete dokundurmaktir. Bu
kisiye sag elinde bulunan metal sayaci kullanarak, uygulama ve tekrarlarin1 sayma
sorumlulugunun verildigine dikkat edin.

Sekil 7a

(i) Dirsegi ekstansiyonda tutmak i¢in kullanilan karton silindir
(if) Masanin tizerinde kolayca yuvarlanan kiigiik plastik/ahsap silindir

(iii) Tekrarlart kaydetmek igin kullanilan metal sayag

Sekil 7b Hedefe ulasmak icin yolun yarisi Sekil 7c Pipet masaya dokunuyor.

Hedefe ulasildi.
=) i = = W
p d .
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Sekil 8 Eksternal rotasyonun ortaya cikarilmasi — bir ev uygulamasi kurulumu

Bu bayan, 6ne uzanma hazirligi igin eksternal rotasyon pratigi yapiyor. Sekil 8a bu
egzersizin fiziksel kurulumunu goésterir. Masanin {izerinde sag eli i¢in baslangi¢ pozisyonunu
gosteren kalem isareti olan genis bir kagit vardir. (Noktali ¢izgi, gébek deliginin direk
hizasinda konumlandirildi). Kisinin eli ve 6n kolu, yergekimi etkisini azaltmak ve
uygulamayi kolaylastirmak i¢in masa tizerinde desteklenmistir. Sag elinin altindaki bez, kisi
hareketi yaptiginda siirtiinmeyi azaltir. Omuz abdiiksiyonunu ve omuzdaki ekstansiyonunu
(bunlar kompanzasyonlardir) azaltmak i¢in, sag dirsegi ile viicudu arasina kiigtik bir silindir
yerlestirilir. Amag, kolunu abdiiksiyona getirmeden, kagit tizerine ¢izilen yay: takip ederek,
elini saga dogru kaydirmaktir.

Sekil 8b de bu bayan, kiiciik silindiri sandalyesine diisiirmeden omzunu eksternal rotasyona
getirmis ve kalem isaretini kapatmistir. Daha fazla ustalastik¢a elini, bardaga dogru yaydaki
daha uzak bir noktaya dogru kaydiracaktir.

Sekil 8a Sekil 8b

(i) Siirtiinmeyi azaltmak i¢in elin altina yerlestirilen bez
(if) Baslangi¢ konumunu gosteren noktali ¢izgi

(iii) Sag dirsegi ile viicudu arasina tutturulan kiigiik silindir (goriilmiiyor). Ornegin; hafif,
plastik bir bardak

(iv) Hedef
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Sekil 9 Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonunun ortaya ¢ikarilmasi

Bu adamin dirsegi ve iist kolu, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu yatay diizlemde miimkiin
olacak sekilde, yiiksek bir masa ve kutu gibi sert bir yiizey iizerinde desteklenmistir. On
kolun altina siirtlinmeyi en aza indirmek i¢in ince kaygan bir carsaf da yerlestirilir. Bu
kisinin eli, siirtlinmeyi en aza indirmek i¢in, iki silindirik teneke tizerinde yuvarlanan diiz bir
levha tizerine konur. Viicudunun 6niindeki plastik kabin altinda, masaya bantlanmis bir pipet
bulunmaktadir. O kaba dokunuldugu zaman, kap, pipetin diger tarafina dogru diisiiyor,
sonrasinda miidahale ¢ekildigi zaman baslangi¢ pozisyonuna geri doniiyor. Bu kurulum,
kisinin bir terapist olmadan da uygulama yapabilmesi imkani tantyor. Bu kisi i¢in hedef,
dirsek fleksiyonu yaparak levhayi1 kaydirip, hafif agirliktaki plastik kabi 10 kez diger tarafa
diistirmek ve her seferinde baslangi¢ pozisyonuna donmektir.

(i) Dokunuldugunda kabin sallanmasini saglayan, kabin altinda masaya yapistirilmis

pipet

(i) Siirtiinmeyi en aza indirmek igin levhanin altina konulmus teneke kutular veya
silindirler

(iii) Omzu yatay pozisyona yiikseltmek i¢in kitaplar

(iv) Siirtinmeyi en aza indirmek i¢in kaygan carsaf
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Sekil 10 Ayakta omuz eksternal rotasyonu ve fleksiyonu uygulamasi

Eksternal rotasyon ve omuz fleksiyonu, bir bardaga veya telefona ulagsmak i¢in kolu ve eli
ileriye tagimada gereklidir. Bu adam kalemi tutmak i¢in ekstra kas giicii kullanirken (artmis
parmak fleksiyonu), verdigi tepki yeni bir beceri ediniminin tipik bir 6rnegidir ve bu ekstra
kas giicti kullanimu terapisti igin endise verici degildir.

Sekil 10a Sekil 10b
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Bu adamin uygulama kagidi (Sekil 10d asagida) kisa ve orta donem hedefleri ve
kompanzasyonu minimize etmeye yardimci talimatlar1 gosteriyor.

[k hedef (Hedef 1: Kegeli kalemi X isaretinde 5 saniye tutun) eksternal rotatérlerin tam

supinasyonla birlikte siirekli kontraksiyonunu gerektirir. Eksternal rotasyon yapmadan bu

hedef basarili sekilde tamamlanamaz (gvde rotasyonu yapmak disinda).

Ikinci hedef (Hedef 2: Yukartya dogru duvara 5 cm ¢izgi ¢izin) siirekli eksternal rotasyon ve

omuz fleksiyonu gerektirir.

Sekil 10d

Omuz rotasyonu ve fleksiyonu egzersizi (ayakta)
Hedef 1: Kegeli kalemi X isaretinde 5 saniye tutun x 3 kez)
Hedef 2: Yukartya dogru duvara 5 cm ¢izgi ¢izin x 3 kez)
Talimatlar:
1. Duvara bir kagit yapistirin. Kalga yiiksekligi hizasina X isareti koyun.

2. Posterin yaninda kalem elinizde durun.

omuzu eksternal rotasyonda tutun.
5 saniye tutun, dinlenin ve tekrar edin.

Ea

Kontrol:
e lleriye bakin — ice donmeyin, duvara donmeyin veya govdeyi biikmeyin.
e Uygulama yaparken nefes almay1 unutmayin.
e Dirsegi diiz tutun.

3. Kalemin ucu kagittaki X isaretine degecek sekilde, kalemi digsa dogru ¢evirin ve

5. Duvarda yukartya dogru bir ¢izgi ¢izin-baglangic olarak 5 cm den fazla degil.

Kalemle
buradan
baslayin
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Sekil 11 El bilegi ekstansiyonunu ortaya ¢ikarma

El bilek ekstansiyonu, uzanmayi igeren gogu is i¢in gereklidir, 6rnegin; igmek i¢in bir
bardagi kavrama. Bir uygulama kitabinda bulunan asagidaki sayfa el bilek ekstansiyonu
egzersizini, hedefi (el bilegini kaldirarak diiz pozisyona getirmek ve 10 saniye tutmak x 20
tekrar), ekstra talimatlar1 ve uygulama denemelerini (tarih, dogru yapilan denemeler)
kaydetmek i¢in bir yer gosteriyor.

EL BILEGI EGZERSIZi  Dogruyapilan/
Tarih
Toplam deneme sayisi

Hedef: El bilegini diiz pozisyona geri getirmek. 10 [\LCE L;o
saniye tutun x 20 tekrar/giin ( 213
- i T = g —#2, —y = |
] : ~1
IS
228

Talimatlar:

+  On kola bir pipet yapistirin.

* El masa Gzerinde, dirsek diz

+ Parmaklar asag sarkacak sekilde el bilegini diistiriin

+ Parmaklan diiz turun

+ El bilegini hareket ettirerek, eli diiz pozisyona geri getirin
Kritik &zellikler:

+ El bilegi tam diiz sekle geri gelmeli

+ Parmaklar hareket boyunca diiz olmali

+ Bag parmak elden disa dogru hareket etmemeli.

*,
L3

Dogru deneme/Toplam deneme sayisini kaydedin.
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Sekil 12 Supinasyon Uygulamasi

Uygulama Kitab1, egzersizi (6n kol supinasyonu) ve hedefi, 6grenicilerin kendi sozleriyle
gosteriyor: ‘10 dakika germenin ardindan, bardagi pembe ‘damla’ya degecek sekilde 6n
kolunu hareket ettir, 10 saniye tut. EK talimatlar ve uygulama deneme kaydi boliimii de

eklendi.
ON KOL SUPINASYON
.. Dogru yapilan /
EGZERSIZ' Tarih l Toplam deneme sayisi

Hedef: 10 dakika germeden sonra, bardagin pembe damlaya \Q f'—j 0/ g
degmesi icin 6n kolunuzu hareket ettirin. Orda 10 saniye tutun A "}4 °s 310
x 30 tekrar a1/+ |le 2o

GERME %0(7.3/?0

POSIZYONU /3

Talimatlar:
1. Masa tizerinde 6n kol destekli sekilde oturun, dirsek diiz
2. Bardag elinize bantlayin, béylece bas parmak web araligi germesi
yapilmis olur.

3. Germe pozisyonunda tutmak igin sol elinizi kullanin.
4. Sol elinizi birakin ve bardagi damla tzerinde 10 saniye tutun.
5. Bardag diiz pozisyona getirin.
6. Bardagin ucunun tekrar damla tizerine dokunmasi igin hareket ettirin.

6.4 Kavrama swrasinda kas Kuvvetini
azaltma

Bazi bireyler nesnelere uzanirken ve onlari
kavrarken ¢ok fazla kasi ya da yanlis
kaslar1 kasarlar. Bu davranis erken beceri
kazaniminin karakteristik 6zelligidir (ve
spastisite degildir). Ogreniciler yeni bir
yetenekte ustalagincaya kadar, ¢ok fazla
kas1 devreye sokarlar. Bu yiizden terapinin
amaglarindan biri de ¢cabay1 azaltmak ve
kisinin gdérev performansi i¢in gerekli olan
kas hareketlerine odaklanmasina yardimci
olmaktir.

Bir gorevin gereksinimlerini ve ortami
degistirmek cabay1 azaltabilir. Ornegin,
bir kisiden cam bardak yerine hafif plastik
bir bardagi masadan kaldirmasini istemek,
ya da bardagi kaldirmak yerine masada
kaydirmasini istemek ¢abay1 azaltmaya
yardime1 olacaktir. Eger bir kisi uzanirken
kavrayamiyorsa, bir bardagi eline
yapistirmak gorev gereksinimlerini
azaltacak ve onlarin uzanmaya
odaklanmasina yardimci olacaktir. Eger
cok fazla kuvvet uygulaniyorsa,
kavrandiginda kolayca deforme olabilen
bir plastik bardak kullanima, kisilere
kuvvet tiretimleri hakkinda geri bildirim
verecektir (Sekil 13 ve 14’¢ bakiniz).
Bugiine kadar bu uygulamalarla ilgili
herhangi bir calisma yayinlanmamistir.
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Farkli talimatlar da kisinin daha fazla 6z- ya da:
farkindalik kazanmasina ve bazi kaslari

daha fazla, digerlerini daha az kuvvetle ‘Bu kez, parmaklarinizi polistiren

kontrol etmeyi 6grenmesine de yardimci (plastik) bardagin etrafina

olabilir. Ornegin; kapattiginizda, ¢ok sert bastirmayn.

Bardagi ezmemeye ya da deforme

‘Bardak i¢in bir dahaki 6ne dogru etmemeye caligin. Eger ¢ok sert
uzanmanizda, elinizi kaldirmak yerine bastirirsaniz, su, isaretli ¢izginin
kaydirin. Elinizi izleyin ve bardaga lizerine ¢ikacaktir. Bardagin
benzer bir sekilde tutun. Uzanirken kenarlarina hafif baski uygulayin’.

parmaklarinizin ve bas parmaginizin
kapanip kapanmadigina dikkat edin.
Eger kapanmaya baslarsa, uzanirken
parmaklarinizi ve bas parmaginizi

Yumugak’ tutup tutamayacaginiza bir
bakin’.

Sekil 13 I¢mek icin bir bardak tasirken veya bir siv1 tasirken, parmak ve el bilegi
fleksiyon kuvvetini azaltmak icin uygulama

Kisiden polistiren (plastik) bardagin yanlarindan hafif¢ce bastirmasi ve bardagin kenarini
tahta gubugun tlizerindeki iki ¢izgi arasinda hareket ettirmesi istenmistir. (Soldaki fotoya

bakiniz, Sekil 13a).

Kisa donem hedefe ulasildiginda, bu kisi i¢inde sivi olan bardag: kutunun iizerine koymaya,
bardag elinde tutarken ayakta durmaya ve son olarak yiiriiyilip bardag: tasimaya gegebilir.

Sekil 13a Sekil 13b

Kisa donem hedef: Bardagi ice dogru, ikinci igaretli yere kadar, 1 cm bastirin, serbest birakin
ve tekrar edin x 3 tekrar

Orta dénem hedef: Otururken bardagin yuvarlak seklini koruyun (Sekil 13b) ve 5 cm’lik bir
kutu tlizerine kaldirin.

Orta donem hedef. 45 cm’lik bir sandalyeden 5 kez ayaga kalkip ve otururken, bardagin
yuvarlak seklini koruyun (Sekil 13b)

Uzun dénem hedef- 1¢i su dolu bir bardagi hi¢ dokmeden, mutfaktan yemek odasinin
masasina 3 kez tastyin.
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Sekil 14 Kolayca deforme olan plastik bir siseyi tutarken bas parmak ve diger
parmaklarin fleksiyon kuvvetini ayarlama uygulamasi

Kisiden plastik sisenin yanlarindan hafif¢e bastirmasi ve su seviyesini tiip (ince boru)
iizerindeki iki siyah ¢izgi arasinda kontrol etmesi istenmistir. Cok fazla baski {istten su
fiskirmasina neden olur ve kisiye tiretilen kuvvet miktar1 hakkinda aninda geri bildirimde
bulunur. Uygulama, basarili performans i¢in dikkat gerektirir.

Egitim aletini yapmak i¢in, plastik sisenin kapagina bir delik a¢in. Delik, emme tiiptinii
yerlestirmek i¢in yeterince genis olmalidir. Ince boruyu delikten asag1 dogru yerlestirin,
siseyi suyla doldurun ve kapagi sikica kapatin. Hava kagisini 6nlemek i¢in gerekirse {liniteyi
bantlayin.

Kisa dénem hedef: Otururken, suyu iki siyah ¢izgi arasinda yukari ve agagiya dogru, ince
borudan disar1 su ka¢irmadan 5 kez ittirin.

Orta dénem hedef: Otururken, su seviyesini iist siyah ¢izgi seviyesinde tutun ve ince borudan
disar1 su kagirmadan siseyi 5 cm’lik bir kutu iizerine 5 kez kaldirin.

Ust siyah ¢izgi

Alt siyah ¢izgi
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6.5 Koordinasyon Egitimi

Bazi bireyler bardak, bicak ya da catal gibi
nesneleri kavrayabilir ve alabilir fakat
kullanamaz. ileri el fonksiyonlarmin
egitimi, ekmek dilimlerini kesmekten veya
yaz1 satirlarini kopyalamaktan daha
fazlasini igerir. Dikkatli analiz, terapistlere
beceri performansinin hangi temel
bilesenlerinin eksik ya da degismis
oldugunu belirlemelerini saglar. Analiz ve
egitimin bu asamasi dikkatli gozlem ve
problem ¢dzme gerektirir. Ileri beceri
performansi (ve analizi) gerektiren
gorevler arasinda el yazisi, catal-bigak ve
yemek ¢ubuklarinin kullanimi yer alir.

Kiigiik objelerle, tekrarlar ve
geribildirimle birlikte, yerden kaldirma ve
elle hareket ettirme sirasinda kavrama
kuvveti egitimi gerekecektir. Saglikli
yetiskinler nesnenin kaymasini 6nlemek
icin genellikle minimum gerekli olandan
biraz daha yiiksek bir kuvvet uygularlar.
(Nowak & Hermsdorfer 2003). Bununla
birlikte, kronik fel¢li ve duyulari
bozulmamus kisiler (n=10) saglikli
yetiskinlere kiyasla, genellikle, anlamli
derecede daha biiyiik ortalama kuvvet (>
39%) uygularlar (Quaney ve ark. 2005).
Blennerhassett ve meslektaslar1 (2006),
goriis alanindan gizlenmis kalem kapagini
parmak kavramasi yaparak alabilen 45

felcli kisi ve 45 saglikl yetigkin i¢in farkl
bulgular rapor etmislerdir.

Inme gegiren kisilerin yarisinda, bu
stirenin uzadigini ve kaldirmaya
baslamadan Once asir1 miktarda kavrama
kuvvetinin oldugunu, ayni zamanda
kuvvetlerde dalgalanma ve asir1 yavaslik
bildirmislerdir. Ancak her durumda asiri
giivenlik marjlart mevcut degildi.

Bu c¢alismalardan terapistler i¢in
cikarilacak mesaj, felg geciren kisilerin
tipik olarak, uygun bir kavrama kuvveti
hazirlamada ve normal ileri bildirim
(yapacagi eylemleri yonlendiren tiim bilgi
ve bildirimler) mekanizmasini kullanmada
zorluk cektikleridir. Duyu bozuklugunun
bu sorunlar1 daha da arttirmas:
muhtemeldir. Fakat, egitim stratejilerinin
duyu bozuklugu olan ve olmayan kisiler
icin benzer olmas1 muhtemeldir. Egitim
cok sayida tekrarlar ve sik geri bildirim ile
goreve 0zgli uygulamalari icermelidir.
Eger bir kisi, bigak, catal veya kalem
kullanmakta zorluk ¢ekiyorsa, bu aletlerle
kismi uygulamalar yapmasi gerekir. Bir
nesneyi dondiirmeden veya sapini
cevirmeden almanin, yiyecekleri kesmenin
ve yazi yazmanin basarili olabilmesi igin
uygun kuvvet liretimi ve bas parmak ile
diger parmaklarin kuvvetlerinin dogru bir
sekilde kars1 karstya getirilmesi gerekir.
Iki 6rnek igin sekil 15 ve 16’ya bakimiz.
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Sekil 15 Catal kontroliinii iyilestirmek i¢in uygulama. Bu bayan, yiyecek almaya
calisirken dordiincii ve besinci parmaklarinin fleksiyonunu koruyamiyor. Catalini
kullanmaya calistiginda, sap donmekte ve kavrama yetenegini kaybetmektedir. Yiiziik
parmaginin ve kii¢iik parmaklarinin, ¢atal sapinin etrafindaki fleksiyonunu iyilestirmeye
yardimcei olmak igin kismi-uygulama tasarlanmistir. Asagidaki iki fotograf (Sekil 15a ve
15b) uygulamanin yapilisini gostermektedir. Kendisinden bir madeni parayi, plastik cimbizin
arasinda 5 saniye tutmasi istenmistir. Bu gérev, onun dikkatini siirdiirmesini saglar.
Kavrayis1 zayiflarsa aninda geri bildirim alir ¢linkii madeni para masaya diiser.

Sekil 15a Sekil 15b

Asagida soldaki fotograf (Sekil 15¢) onun cimbizi ve madeni parayi hala tuttugunu (madeni
para artik goziikmiiyor), sonra elini ters ¢evirdigini, el bilegini fleksiyona getirdigini ve bas
parmagiyla kasigin ucuna asagi dogru bastirdigini gosteriyor. Catal kullanirken olmasi
gerektigi gibi isaret parmagi uzatilmis haldeyken dordiincii ve besinci parmaklarini bu
pozisyonda biikiilii tutmay1 ¢ok daha zorlu buluyor. Yine, kavramasi zayiflarsa, madeni para
cimbizdan diisecegi i¢in aninda geri bildirim — standart bir ¢atalin saglayamayacagi bir geri
bildirim alir.

Son fotograf (Sekil 15d, asagida sagda) ¢atal pratiginin ilerlemesini saglamak i¢in cimbiz ve
catal sapinin nasil birbirine bantlanabilecegini gostermektedir. Bu bayan, plastik cimbiz
arasinda tuttugu madeni para ile alistirmalarina devam edebilir ve madeni paray1 diisiirmeden
kiigiik yumusak sebze parcalarini veya ekmek karelerini tabaktan tabaga tagimay1
ogrenebilir.

Sekil 15¢ Sekil 15d
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Sekil 16 Kalem rotasyonunun kismi uygulamasi

Bu uygulama, kalem kontroliinii ve el yazisimi gelistirmeyi amaglamaktadir. Kisa donem
hedef, bir haftanin sonunda, kalemi 30 saniyede 10 kez dondiirmektir. Orta donem hedef, 2
haftanin sonunda, kalemi 20 saniyede 10 kez dondlirmektir.

Talimatlar — kisiye sunlar1 hatirlatin:

e Kalemi her yonde ' tur dondiiriin.

e Kalemin govdesi yanindaki kalem izini kapatip agmay1 amaglayin. (Asagidaki oklara
bakiniz)

Pratik yaparken, kalemin, web araligina yaslanmasina izin verin.

Gerektiginde kalemin konumunu yeniden ayarlamak i¢in orta parmagi kullanin.
Yardim etmek i¢in diger elinizi kullanmaktan sakinin.

Giinde 3 kez 5 dakika pratik yapmay1 hedefleyin. (Giinde 15 dakika)

Kalemi sikica tutmamaya ¢aligin.

Bu beceriyi genellestirmeye yardimci olmak igin farkli kalemlerle pratik yapin.

Sekil 16a Sekil 16b
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6.6. Mental (Zihinsel) Pratik

Mental (zihinsel) pratik ve imgeleme,
motor iyilesmeyi desteklemek i¢in
kullanilmistir. Bu tiir bir uygulama,
beceri kazanimini gelistirmek i¢in spor
antrenmaninda rutin olarak
kullanilmaktadir. Rehabilitasyonda, bir
kisi, 6rnegin, bir bardagi alma gorevini
zihinsel olarak prova edebilir ve fiziksel
olarak eylemlere girismeden, tasima ve
on-sekillendirme eylemlerini hayal
edebilir. Bu terapi, paralize olan veya
onemli biligsel veya iletisim giigliikleri
olan kisilerde kullanilmaz.
Katilimeilarin, gozetim altinda
olmadiklarinda konsantre olabilmeleri,
plan yapabilmeleri ve fiziksel olarak bir
hareketi denemeleri gerekir.

Yakin zamanda yapilan mental pratigin
bir sistematik derlemesi (Braun ve ark.
2013), 14’1 felg gegirmis kisileri
kapsayan 16 ¢alismanin etkilerini
ozetlemistir. Kol/el fonksiyonu, giinliik
yasam aktiviteleri ve bilis (dikkat,
planlama, rota bulma ve uyarilma dahil)
i¢cin olumlu kisa vadeli etkiler
bildirilmistir. Daha uzun vadeli sonuglar
bugiine kadar rapor edilmemistir.
Calismalarda saglanan terapinin tiirti ve
dozunda biiytlik degiskenlik vardi. Bu
terapi disiplin gerektirir ve meditasyonla
bazi benzerlikleri vardir. Mental pratik
pahal1 veya zararh degildir ve terapiye
katilabilen felgli katilimcilarin kol
fonksiyonunu iyilestirme potansiyeline
sahiptir.

6.7 Kisitlayici-Zorunlu Hareket
Terapisi (CIMT)

Kisitlayici-zorunlu hareket terapisi
(CIMT) etkilenen elin hareketini ve
kullanimini iyilestirir. CIMT iki hafta
yogun bir sekilde sunulan 4 aktif
bileseni igerir: (1) Giinde 3 ile 6 saat
arasinda goreve-ozgii tekrarli pratik (2)
Geri bildirimlerle ve gbrev pratiginin
ilerletilmesiyle 1’e 1 sekillendirme ya da
kogluk yapma (3) Giiniin uyanik kalinan

%90 zamaninda giyilen, eldiven veya
splint ve omuz askisi gibi bir kisitlayici
ve (4) ev uygulamalarini igeren egitim
paketinin transferi (Taub ve ark. 2013).
Kisitlama, etkilenmemis elin fiziksel
kullaniminin caydirilmasi ve etkilenen
elin daha fazla kullanilmasini saglamak
icin kullanilir fakat kisitlama gerekli
goriilmemektedir (Brogardh ve ark.
2009; 2010; Krawczyk ve ark. 2012).
Noroplastisiteyi destekleyen ve kol
fonksiyonunu degistiren muhtemelen
goreve-0zgli yogun pratikler ve
kocluktur (bkz. Taub ve meslektaslari,
2013).

Inme rehabilitasyonundaki toplu
aragtirmalar (50'den fazla randomize
calisma ve alt1 sistematik derleme),
CIMT’nin, ARAT (Arm Research Arm
Test) gibi araglar kullanilarak 6l¢iilen {ist
ekstremite motor performansi iizerinde,
orta diizeyde bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir (Nijlands ve ark. 2011;
Stevenson ve ark. 2012). Calismalardaki
uygun katilimecilar tipik olarak, aktif el
bilegi ekstansiyonuna ve parmak
ekstansiyonuna sahiptirler. Cogu
calismalarda modifiye edilmis bir CIMT
programi kullanilmstir. (44/51 ¢aligma
— bkz. Kwakkel ve ark. 2015) CIMT'in
el fonksiyonu olmayan, ¢ok zayif veya
paralize bir kolu olan kisilerde
tyilesmeyi saglayip saglayamayacagi
heniiz bilinmemektedir. Nijlands ve
meslektaslari tarafindan yapilan bir
sistematik derlemede (2011) hastanede
giinde 3 saate kadar diisiik yogunluklu
CIMT'in uygulanabilir oldugunu ve
sonuglari, standart iist ekstremite
tedavisinden daha fazla iyilestirdigini
Oonermislerdir. Bir Norveg arastirmasi
(Thrane ve ark. 2014) erken donem
felgte, 10 giin boyunca, giinde 3 saat
seklinde CIMT uygulanda.
Arastirmacilar taburculukta 6nemli
tyilesmeler bulmus, ancak deney ve
kontrol gruplari arasindaki farklar bir ay
sonra korunmamustir.
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6.8 Duyularin Yeniden Egitilmesi

Terapistler duyusal bozukluklari ele
almak i¢in aktif ve/veya pasif
yaklasimlar kullanabilir. AKtif
yaklasimlar, kisinin, hafif plastik bir
bardak ile ¢omlek kahve fincaninin
sekli, agirligi ve dokusu gibi uyaranlari
kesfetmesini ve bunlar arasinda ayrim
yapmasini igerir. Pasif yaklagimlar,
ekstremitenin duyusal farkindaligini
arttirmak i¢in bir terapist tarafindan
yapilan, elektrik stimiilasyonu kullanima,
termal stimiilasyon (sicak ya da soguk),
basing ya da hareketi igerir, drnegin,
aralikli pndmatik kompresyon, ancak
tipik olarak Kisi tarafindan ¢ok az kesif
yapilir veya hi¢ yapilmaz.

Bir Cochrane incelemesi, aktif bir
yaklagim olan ayna terapisinin ve pasif
iki yaklagimin termal stimiilasyon ve
aralikli pnomatik kompresyonun etkisine
iliskin 6n kanitlara dikkat ¢ekmistir
(Doyle ve ark. 2010). O zamandan beri,
diger ¢alismalar ayna terapisinin duyum
izerindeki kiiciik etkilerini dogrulamigtir
(Internizzi ve ark. 2013). Fleming ve
ark. (2015) goreve-ozgii bir motor
egitim seansindan hemen Once 3 iist
ekstremite sinirine uygulanan 12
seanslik elektrik stimiilasyonundan
sonra kol ve el fonksiyonlarinda ani
faydalar buldular. Faydalar, 2 giin sonra
kaydedilmis olsa da bu kazanimlar 3 ve
6 ay sonra kaybolmustur. Conforto ve
meslektaslar: (2010) da fel¢li kisilerin,
motor egitiminden hemen 6nce, median
sinirlerine elektrik stimiilasyonu
uygulamig ve fonksiyonda ani
degisiklikler bulmustur, ancak kontrol
ve deney gruplar arasindaki farklar iki
ay sonra azalmistir. Bu nedenle, bir
kisinin etkilenen koluna elektrik
stimiilasyonu, hareket ve duyu geri
doniislinii 1yilestirmeye yardimce1
olabilir.

Son olarak, bir ¢alismada, etkilenen {ist
ekstremitenin duyusal ayirt etme egitimi,
duyusal uyaranlara spesifik olmayan

maruz kalma ile karsilastirildiginda
olumlu sonuglar gostermistir. (Carey ve
ark. 2011). Bu ¢alismada, felg gecirmis
ve toplum ig¢inde yasayan 50 kisi deney
veya kontrol grubu olarak rastgele
secilmistir. 25 deney grubu katilimcisi
10 seans genellestirilmis duyusal ayrim
egitimi ald1 ve her seans, doku ayrim
egitimi (farkl plastik 1zgaralar ve
kumaglar arasinda ayrim yapma),
ekstremite pozisyon algisi (bilek agis1)
ve dokunsal nesne tanima (bardak, catal
bicak takimi veya bozuk para gibi
nesneleri kesfetme ve kontrol etme)
arasinda esit olarak tice boliindii. Egitim,
ayirt etmenin kolaydan zora dogru
kademeli olarak ilerlemesini, geri
bildirim saglanmasini ve yogun egitimi
iceriyordu. 4 hafta sonra, Standardize
edilmis Somatosensoriyel Defisit (SSD)
endeksindeki degisiklikler deney
grubunda, kontrol grubuna gore 6nemli
Olciide daha fazlaydi (sirasiyla 19,1'e
kars1 8,0) ve gruplar arasi ortalama 11,1
SSD puani (%95 CI, 3,0 ila 19,2)
degisim deney grubu lehineydi. lyilesen
his 6 haftalik ve 6 aylik takiplerde de
korunmustur. Bu ¢alismanin ve
miidahalenin hala tekrarlanmasi1 gerekse
de duyusal egitim programi terapistler
tarafindan kitap¢ik ve DVD kullanilarak
aslina uygun bir sekilde uygulanabilir
(Carey 2012).

7. ikincil Bozukluklar1 Onleme ve
Yonetme

7.1 Kontraktiirler

Inme sonras1 omuz dis rotasyon hareket
aciklig1 kayb1 yaygindir. Bir ¢calismada
(n=52), inmeli kisilerin ¢ogunlugu 60
dereceden daha fazla dis rotasyon kaybi
yasamistir (Lindgren ve ark. 2012) ve
bazi katilimcilar nétral (0 derece) ya da
i¢ ve dis rotasyon arasindaki orta araliga
ulasamamustir (Lindgren ve ark. 2012).
Bu aralik kayb1 omuz agristyla iligkilidir
(Lindgren ve ark. 2012) ve bu durum;
performansi, 6zellikle de 6z bakim
gorevlerini etkileyecektir.
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Bu nedenle, terapistlerin kontraktiirleri
ongdrmesi ve onlemesi dnemlidir.

Kas germesi, karsit kaslari
giiclendirmenin yani sira kas uzunlugu
degisikliklerini ve kontraktiiri yonetmek
i¢in popiiler bir miidahale haline
gelmistir. Yillar 6nce, hayvan
calismalar1 30 dakikalik germelerin
hareketsiz farelerin soleus kaslarinda
kontraktiir gelisimini 6nledigini
gostermistir (Goldspink & Williams
1990, Williams 1990). Ne yazik ki
hayvan kaslarinda gézlemlenen
degisiklikler insan i¢in germe
caligmalarinda tekrarlanmamistir. Germe
arastirmalarinin tam bir incelemesi i¢in
Katalinic ve meslektaslarina (2010)
bakiniz. Hayal kiriklig1 olusturacak
sekilde, yiiksek kaliteli randomize
kontrollii ¢alismalar, inme, travmatik
beyin hasar1 veya omurilik yaralanmasi
gecirmis kisilerde, uzun siireli
germelerin istatistiksel veya klinik
olarak kayda deger faydalarini
bulamamustir. Inme gegirmis kisileri
kapsayan bir ¢alismada, goreve-6zgii
motor egitim ile bir ay boyunca haftada
5 giin, 30 dakika boyunca omuz, kol ve
el pozisyonlamasi saglanmaistir; bu
calisma, germeler durduruldugunda da
devam eden kiictik bir fayda gostermistir
(Horsley ve ark. 2007).

Kaslari, gergin pozisyonlarinda
immobilize etmek igin seri algilar
kullanilarak, stirekli germeler de
uygulanmustir. Seri algilar, travmatik
beyin hasar1 olan yetiskinlerde dirsek
hareket agikliginda gecici degisiklikler
meydana getirmistir, ancak bu
gelismeler al¢1 ¢ikarildiktan sonra
devam etmemistir (Moseley ve ark.
2008).

Inme ve beyin hasar1 sonrasi kontraktiirii
onlemek icin el splintlemenin etkisini
arastiran ¢aligmalar, splintler 4 hafta
boyunca gece boyunca giyildiginde
(Lannin ve ark 2007) bile el bilegi
esnekliginde ve bas parmak web aralhigi

kontraktiirleri i¢in 3 ay boyunca gece
boyunca giyildiginde (Harvey ve ark
2006) kontrollere (splint yok) kiyasla bir
farklilik olmadigini gostermistir.

Sonug olarak, germe miidahalelerinin
uzun vadede etkili olup olmadigi
konusunda belirsizlik vardir ve eger
etkiliyse, esnemelerin ne kadar siireyle
yapilmasi gerektigi veya ne siklikta
uygulanmas1 gerektigi bilinmemektedir.
Mevcut kanitlar, terapistlerin, insanlar
aktif rehabilitasyona katilirken, rutin
olarak, germeler veya splintleri
uygulamamasi gerektigini kuvvetle
Onermektedir.

7.2 Omuz agrist

Omuz agris1 kisinin aktivitelere
katilimini sinirlayabilir. Bu nedenle
terapistler genellikle agriy1 azaltmayi
hedefler. Omuz agrisinin nedenleri hala
belirsizdir, ancak bu nedenler omuz
eklemi etrafindaki dokularin sikismasi,
kolun ¢ekilmesinden kaynaklanan
travma ve eksternal rotasyon kaybini
icerebilir. Bir Cochrane sistematik
derlemesi (Ada ve ark. 2005a) omuz
bantlamasinin, omuz agrisinin
baslamasini geciktirdigini, ancak agri
olustuktan sonra agriy1 azaltmadigini ve
fonksiyonu iyilestirmedigini bulmustur.
Bu derlemeden bu yana, diger
randomize kontrollii ¢galismalar, inme
sonrasi omuz agrisinin baglamasini
Onlemek ve geciktirmek i¢in
bantlamanin faydalarini dogrulamistir
(Appel ve ark. 2011; Griffin &
Bernhardt, 2006; Pandian ve ark. 2013).
Ornegin, Griffin ve Bernhardt (2006)
omuz bantlamas1 uygulama grubunda
ortalama 26 agrisiz giin, plasebo
kontrollii grupta ortalama 19 agrisiz giin,
kontrol grubunda ise 16 agrisiz giin
rapor etmiglerdir.

Elektrik stimiilasyonu da supraspinatus,
posterior ve orta deltoid ve trapezius
kaslarina uygulandiginda, omuz agrisin
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azaltabilir (Koog ve ark. 2010; Viana ve
ark. 2012).

7.3 Omuz subluksasyonu

Omuz askilar1 ve destekleri, pratikte sik
kullanimlarina ragmen iyi
arastirtlmamustir. (Ada ve ark. 2005g;
2005b). Mevcut uzman goriisii, kolun
agirligini desteklemek icin tekerlekli
sandalye ve sandalye baglantilar1 gibi
harici desteklere ihtiya¢ duyuldugu
yoniindedir (Foongchomcheay ve ark.
2005). Uggen seklindeki omuz askilari,
omuz subluksasyonunu azaltabilir ancak
kolu desteklemeyen askilar muhtemelen
subluksasyonu azaltmayacaktir (Ada ve
ark. 2005a; 2005b).

Elektrik stimiilasyonu, omuz eklemi
cevresindeki kaslari uyaran bir miidahale
olarak daha fazla umut vaat etmektedir.
Elektrik stimiilasyonu tipik olarak kas
aktivitesi ¢ok az olan veya hi¢ olmayan
kisilerde kullanilir. Ada ve
Foongchomcheay (2002) inme sonrasi
erken donemde (inme sonras1 ortalama
17 giin) subluksasyonu 6nlemek i¢in
dort tane elektrik stimiilasyonu
calismasini i¢eren bir meta-analiz
gergeklestirmistir. Elektrik
stimiilasyonu, subluksasyonu ortalama
6,5 mm azaltmis, ancak agriy1 azaltma
veya fonksiyonel iyilesmeyi arttirma
lizerinde kayda deger bir etkisi
olmamistir. Ug randomize ¢alismadan
elde edilen verilerin meta-analizine gore,
stimiilasyon daha sonra uygulandiginda
(inme sonras1 60 giin veya daha fazla)
klinik olarak 6nemli bir fark
bulunmamuistir. En sonunda, bireylerin
omuz ve iist kol ¢cevresindeki felcli ve
zay1f kaslar1 gliclendirmeye yardimci
olmak icin aktif egitime ihtiyaclari
vardir.

7.4 Spastisitesi Olan Bireylerde
Hareketin lyilestirilmesi

Terapistlerin klinik spastisitesi olan
kisilerin sayisini abarttigina dair kanitlar

giderek artmaktadir (6rn. O'Dwyer ve
ark 1996). Arastirmalar ayrica
botulinum toksini (tip A) kullanilarak
spastisite azaltildiginda, bu miidahalenin
el veya kolun aktif kullanimin
lyilestirmedigini gostermistir (Shaw ve
ark. 2010; Sheean ve ark. 2010). Bu
bulgular birlikte ele alindiginda,
norolojik rahatsizligi olan yetiskinlerde
spastisiteyi azaltmaya yonelik rutin
miidahalelerin endike olmadigini ve
terapistlerin olumsuz bozukluklari, gii¢
ve motor kontrol kaybini ele almaya
odaklanmas1 gerektigini gdstermektedir.

Fonksiyonu engelleyen spastisitesi olan
kisiler i¢in en yaygin tibbi miidahale
botulinum toksin tip A (BoNT-A)
kullanilarak yapilan
kemodenervasyondur. Bir meta-
analizden elde edilen sonuglar BoNT-
A'nin plasebo tedavisine kiyasla
spastisiteyi azaltabilecegini
gostermektedir (Cardoso ve ark 2005).
Bununla birlikte, BONT-A el becerisini
veya fonksiyonel sonuglari
iyilestirmemektedir. BoTULS c¢alismasi
(Shaw ve ark., 2010), BONT-A'nin bir
tist ekstremite tedavi programina
eklenmesini degerlendiren biiyiik bir
caligmadir. Action Research Arm Test
ile Olgiilen iist ekstremite
fonksiyonunda, gruplar arasinda hicbir
fark bildirilmemistir. Dolayisiyla
BONT-A spastisiteyi gegici olarak
azaltabilirken, elin fonksiyonel
kullaniminda iyilesmeye yol actig1
gosterilmemistir.

Ozetle, inme veya beyin hasaridan
etkilenen kisiler genellikle sadece daha
az spastisite degil, ellerini daha iyi
kullanmak isterler. Bu boliimde 6nerilen
kanita dayali uygulamalarin fonksiyonu
tyilestirdigi gosterilmistir ve bu
uygulamalar, terapistler i¢in BoNT-
A'dan daha 1yi bir odak noktas1 olabilir.
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8. Gelecekteki Yonler

Rehabilitasyon ne kadar erken baslarsa,
inme ve beyin hasar1 gibi durumlarda
iyilesme o kadar iyi olur. Daha yogun
tedavi, daha iyi sonuglara yol agar.
Motor kontrol ve duyusal iyilesmedeki
kazanimlar uzun yillar boyunca devam
eder. Birgok terapist 'manuel
uygulamalari i¢eren' terapilerden
uzaklasarak motor 6grenme teorisini
uygulayan ve noroplastisiteyi tesvik
eden kanita dayali miidahalelere
yonelmektedir. Bire bir terapi, ev
egzersizleri ve insanlarin birlikte pratik
yaptig1 grup programlari ile
desteklenmektedir. GRASP (Harris ve
ark. 2009) gibi aile destekli programlar
da pratik firsatlarini artirmak ic¢in
hastanelerde daha fazla
uygulanmaktadir.

Tele-rehabilitasyon, bazi seanslarin
terapistlerle, bazilarinin ise telefon ve
internet kullanilarak uzaktan
saglanmasiyla pratigi artirabilen, seyahat
sliresini ve maliyetlerini azaltabilen bir
uygulama seklidir (Chumbler ve ark.
2012). Bununla birlikte, tele-
rehabilitasyon kullanilarak inme sonrasi
iist ekstremite sonuglariin
tyilestirildigine dair kanitlar, en son
Cochrane incelemesi zamaninda hala
siirliyd: (Laver ve ark. 2013).

Uygulama yogunlugunun artirilmast
ihtiyaci, sanal gerceklik ve robotik terapi
gibi yeni rehabilitasyon tekniklerinin test
edilmesine yol agmistir. Wii gibi diisiik
maliyetli interaktif video oyunlari da
dahil olmak iizere sanal gerceklik,
insanlarin bagimsiz olarak veya yari-
gbzetimli olarak pratik yapmalarmi
saglayarak uygulama dozajini artirmaya
yardimci olur. Yakin zamanda, sanal
gerceklik ve interaktif video oyunlart ile
inmeli yetiskinleri i¢eren ¢aligmalarin
sistematik bir incelemesi yapilmistir
(Laver ve ark., 2015). Sanal gerceklik,
397 katilimcinin yer aldig1 12 ¢alismaya
dayanarak iist ekstremite fonksiyonunu

onemli Olgiide iyilestirmistir
(standardize edilmis ortalama fark 0,28,
%95 CI, 0,08 ila 0,49). Robotik tedavi,
yogun is giicli gerektiren egitimin bir
kisminin, otomatik cihazlar tarafindan
gerceklestirilmesini saglayarak tekrar
sayisini, {ist ekstremite fonksiyonunu ve
inme sonrast giinliik yagam aktivitelerini
arttirmaktadir (Mehrholz ve ark 2012;
Pollock ve ark 2014). Iyilesmeler,
benzer dozdaki yogun goreve-6zgi
egitimle elde edilenlere benzer olsa da
(Norouzi-Gheidari ve ark 2012), robotik
bir cihaz bireylerin yari-gozetimli pratik
yapmasina olanak tanir. Robotik
cihazlarin maliyetinin gelecekte
azalacagi ve daha fazla hizmetin
norolojik rahatsizliklari olan kisilere bu
uygulamay1 sunmasina olanak
saglayacagi umulmaktadir.

Daha yogun terapiyi destekleyen kanitlar
arttikca, kisitlama terapisi (CIMT), sanal
gerceklik ve robotik gibi miidahaleler
daha sik kullanilacaktir, ¢iinkii bunlar
pratigi artirir ve kol iyilesmesini ilerletir.
Siirekli geligsen teknolojilerle, gelecekte
hangi gelismelerin rutin uygulama haline
gelecegini tahmin etmek miimkiin
degildir. Bu nedenle 6nemli mesaj,
giincel bilimsel kanitlar takip etmektir.

9. Sonuclar

Bu bdliim, beyin hasar1 olan
yetiskinlerde, motor performansi ve
duyular1 analiz etme ve yeniden egitme
siirecine odaklanmustir. Icerik zorunlu
olarak bozukluk odaklidir ¢iinkii
ozellikle hastane ortamlarinda tist
ekstremite rehabilitasyonunun ¢ogu,
fonksiyonel kavramanin geri
doniisiinden once, kas aktivitesini ortaya
¢ikarmaya ve gii¢ egitimine odaklanir.
Terapistlerin kendilerine ve birlikte
calistiklar kisilere egitimin mesleki
hedeflerini hatirlatmalar gerekir;
Ornegin, aile tiyeleriyle birlikte her iki
elde ¢atal bigak kullanarak yemek
yemek gibi.
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Bir kisi nesneleri kavrayip
kullanabildiginde, gorevler ve hedefler
daha belirgin hale gelir. Genel amag,
ugraglara katilim1 artirmak olsa da
terapistler bozukluk odakli miidahaleleri
g0z ard1 etmemelidir.
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Tablo 3 Ust ekstremiteyi etkileyen motor kontrol ve duyusal problemlerin 6zeti ve
norolojik rahatsizliklari olan kisiler i¢in olas1 miidehaleler

Motor Control Problemi Olas1 Miidahale ve Temel Calismalardan Elde
Edilen Kanitlar

e Tekrarlayan kontraksiyonlar ve otururken omuz

Egﬁlr;ﬁis}lziﬁzrm ortaya protraksiyonu uygulamasi "Sallanan sandalye terapisi"
cikarilmast (Feys ve ark. 1998; 2004)

e Periyodik elektrik stimiilasyonu (Nascimento ve ark.
2014)

e Mental (Zihinsel) pratik (Braun ve ark. 2013)
e Ayna terapisi (Thieme ve ark. 2012, Wu ve ark.2013)

e Robotik terapi (Hayward ve ark. 2010)

Zayif kaslarda kuvvetin e SMART kol cihaz1 (Barker ve ark. 2008, Hayward ve
arttirilmasi ark. 2010)

e  Elektrik stimiilasyonu (Howlett ve ark. 2015,
Nascimento ve ark. 2014)

e Tetiklenmis elektrik stimiilasyonu (Hayward ve ark.
2010, Thrasher ve ark. 2008)

e Tekrarlayan kontraksiyonlar ve pratikler, el bilegi ve 6n

Astn aktif kaslarda kol kaslar1 (Butefisch ve ark. 1995)

kuvvetin azaltilmasi

Koordif}asyom hiz ve e Kisitlayici-zorunlu hareket terapisi (CIMT) (Kwakkel
kontroltin arttirilmast ve ark. 2015, Nijlands ve ark. 2011, Stevenson ve ark.
2012)
e Gruplar halinde gorevle-ilgili egitim (Blennerhassett ve
ark. 2004)
Hislerin (Duyularmn) e Ayna terapisi (Doyle ve ark. 2010; Wu ve ark. 2013)
tyilestirilmesi

o Elektrik stimiilasyonu (Conforto ve ark. 2010, Fleming
ve ark. 2015)

e Gorev-odakli duyusal egitim (Carey ve ark. 2011)
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CEVIRMENIN NOTU (TURKCE)

Daha 6nce Ingilizce, Ispanyolca ve Cinceye ¢evrilmis olan bu degerli boliimii, Tiirkceye
cevirisini en iyi sekilde yaparak daha fazla kisiye ulasmasina katkida bulunmak istedim. Ceviri
%100 dogru olmamis olabilir fakat genel olarak anlam ve biitiinligiin korundugunu
diisiiniiyorum. Bu béliimiin orijinal Ingilizce versiyonunu kontrol etmek isterseniz liitfen
asagidaki web sitesini ziyaret ediniz.

http://strokeed.com/strokeed-resources/

Bu boliimiin gevirisi lizerinde ¢alisirken kullandigim bazi web sitelerinden de bahsetmek
istiyorum:

1. www.DeepL.com/Translator (free version)
2. https://translate.google.com/?sl=en&tl=tr&op=translate
3. https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce

Sorular ve geri bildirimde bulunmak i¢in ¢ekinmeyin:

E-mail: fztcanpolatcelik@gmail.com

Twitter: @pt_neuro

TRANSLATOR’S NOTE (ENGLISH)

This valuable chapter has already been translated into English, Spanish and Chinese, and |
wanted to help it reach more people by translating it into Turkish in the best possible way. The
translation may not be 100% accurate, but I think the meaning and integrity are preserved. If
you’d like to check out the original English version please visit the website below

http://strokeed.com/strokeed-resources/

I would like to mention some of the websites I’ve used while working on the translation of this
chapter:

1. www.DeepL.com/Translator (free version)
2. https://translate.google.com/?sl=en&tl=tr&op=translate
3. https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce

Do not hesitate to ask questions and give feedback:

E-mail: fztcanpolatcelik@gmail.com

Twitter: @pt_neuro
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