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OZET

Hemiplejik hastalarda ihmal fenomeni iizerine ense kas vibrasyon yontemi ve gorsel
stimulus egitimi etkinliginin Kkarsilastinnlmasi. Atatiirk Univeristesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali . Erzurum 2011

Ihmal fenomeni herhangi bir duyusal veya motor zafiyete bagli olmaksizin Kisinin
beyindeki lezyonunun kontrlateral tarafindan gelen uyarilar1 anlamdirmakta, cevap
vermekte yetersiz kalmasiyla karakterize ve inme sonrasi ¢ok sik rastlanan bir sendromdur.
Inme sonrasi1 sag hemisfer lezyonlarindan sonra % 33-85 sol hemisfer lezyonlarindan
sonra % 0-65 oraninda gorildigi bildirilmistir.

Bu ¢alismada [Thmal fenomeni bulunan hastalarda ense kas vibrasyon (EKV) tedavisi ile
gorsel stimulasyon (GS) tedavisinin etkinliginin karsilastirilmas1 hedeflenmistir.

Bu ¢alismada ithmal saptanan 30 hemiplejik hasta rasgele 2 gruba ayrildi. Birinci gruba
EKV yontemi ikinci gruba ise GS yOontemi uygulandi. Her iki gruba ayni zamanda
konvansiyonel tedavi de diizenlendi.

Tedaviler hafta da 5 giin olacak sekilde 3 hafta siiresince uygulandi. Klinik
degerlendirmede motor gelisimi gozlemlemek i¢cin Brunnstrom evrelemesi, fonksiyonel
degerlendirme icin fonksiyonel bagmmsizlik 6lgegi (FBO) ihmal fenomeninin
degerlendirilmesi i¢in yildiz silme ,¢izgi silme, ¢izgi bolme ve saat ¢izdirme testleri
uygulandu.

Tiim hastalar tedavi 6ncesinde ve tedaviden sonra degerlendirildi. Her iki grupta da tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda FBO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptand1. Thmal degerlendirme testlerinde EKV grubunda tiim dlgiimlerde GS grubunda
ise saat ¢izdirme testi haricindeki diger tiim test skorlarinda tedavi sonrasinda baslangica
gore anlamli 1yilesmeler bulundu. Gruplar arasi karsilastirmalarda tiim 6l¢iimlerde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Sonug¢ olarakinmeli hastalardaki
thmal fenomenininrehabilitasyonunda EKV ve GS tedavileri etkili yontemler olarak
gortinmektedir. Her iki yontemin birbirine tistiinliigii olmayabilir.

Anahtar kelimeler: inme, ihmal fenomeni, ense kas vibrasyonu, gorsel stimulasyon



SUMMARY

Comparision effectivness of neck muscle vibration therapy with visual stimulation in
treatment of neglect syndrome in patients with stroke. Ataturk University School of
Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation. Erzurum 2011.
Neglect, has been defined as “the failure to report, respond, or orient to novel or
meaningful stimuli presented to the side opposite a brain lesion, even in the absence of
primary sensory or motor loss. A common behavioral syndrome in patients following
stroke. It can be occur after right hemisphere damage 33-85 %, left hemisphere damage O-
65 % of the patients after stroke.

In this study we compared effectiviness of neck muscle vibration therapy with visual
stimulation therapy in treatment of unilateral spatial neglect in hemiplegic patients.

Stroke patients with neglect were randomized into two groups. One group received neck
muscle vibration therapy (NMV) and convantionel therapy whereas the other group
received visual stimulation (VS) therapy with convantionel therapy in rehabilitation
program.

Treatments were applied 3 weeks ( 5 days of week) to both of the groups. We used to
Brunnstrom staging for motor development, modified and functional independence
measurement (FIM) for functional assessment. Star and line cancellation tests, line
bisection test and clock drawing test for performed to assesment of neglect symptoms.
Measurements were made at baseline, and after the treatment in the two groups.
Comparisions were made in both groups and between the two groups.

FIM scores improved significantly in both groups after the treatment. The assesment of
neglect tests scores, NMV group improved significantly in all otcome measurements of
neglect and VS group also improved significantly in all outcome measurement of neglect
except clock drawing test. However there were no statistically significant difference
between two groups after the treatment period. Results from this study suggest that, NMV
do not present any superiority to visual stimulation therapy in patients with USN
symptoms.

Key words: Stroke, neglect syndrome, neck muscle vibration, visual stimuli ,

rehabilitation
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KISALTMALAR DiZINi

DDT: Davranigsal Dikkatsizlik Testi
BBT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi
CBT: Cizgi Bolme Testi

CST: Cizgi Silme Testi

EKV: Ense Kas Vibrasyonu

FBO :Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
GS: Gorsel Stimulasyon

x2: Ki Kare Testi
FE: Fisher Exact Testi
MREF : Mezensefalik Retikiiler Formasyon

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
n: Olgu sayis1

p: Istatiksel Anlamlilik Diizeyi (0,05)
RMI : Rivermead Mobilite Indeksi

SCT: Saat Cizdirme Testi

SD: Standart Sapma

SVO : Serebrovaskiiler Olay

TMS: Transkranial Manyetik Stimiilasyon
TO: Tedavi 6ncesi

TS: Tedavi sonrasi
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I - GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler olay (SVO) diinyada en sik karsilasilan norolojik sorun olup, sakatlik
ve Oliimiin en 6nemli nedenlerinden biridir. Kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liim
nedeni olarak {igiincii sirada yer almaktadir. SVO nedeniyle beynin damarsal yapisinda
gelisen lezyon sonucu, viicudun karsi yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu
ve birgok norolojik bulgularla seyreden klinik tablo ise hemipleji olarak adlandirilir.
Rehabilitasyonun amaci, bu kisilerin fiziksel, mental ve toplumsal iglevini en tist diizeye
ulastirmaktir (1).

SVO insidans1 ve kadin/erkek oranlari iilkeden iilkeye degismektedir (2). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil yaklasik 500.000 yeni inme olgusunun ortaya
ciktig1 ve yine bu iilkede inmenin norolojik kaynakli ozirliiliikte travmatik beyin
hasarlarinin ardindan ikinci siraya yerlestigi bildirilmistir (3).

Yaglara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas araliginda 1,7-3,6/1000 kisi, 65-74 yas
araliginda 4,9-8,9/1000 kisi, 75 yas iistiinde 13,5-17,9/1000 kisidir. 45 yas alt1 inme
insidansi, tiim inmelerin ancak % 3-5’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64 yas arasi
inme insidansi, erkeklere gore 2-3 kat daha azdir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir
.

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, inmeye bagli 6liim oraninin azaldigini
gostermektedir. Bu durum, bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ile kii¢iik SVO’ larin
yakalanmasi ve klinik bilgilerin daha ¢ok gelismesiyle aciklanmaktadir. Inmeye bagli
Olimlerin azalmasi, genel yasam oranmin yiikselmesine ve inme insidansinin
azalmasina da baglanmaktadir. Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda, inme sonrasi
yasam siiresinin arttig1 da gosterilmistir. Bunun nedeni biiylik olasilikla, tedavi
yontemlerinin ve bakim kosullarinin gelismesidir. Hemipleji hastalarinda énemli olan,
sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi ve 1yi bir bakimin saglanmasidir (4).

Inme nedenleri iskemik ve hemorajik olmak iizere 2 temel grupta incelenebilir.
Intrakranial hemorajiler intraserebral (% 10) ve subaraknoid (% 5) yerlesimde olabilir.
Iskemik inmeler ise serebral tromboz (% 60), serebral emboli (% 20) ve serebral

vaskiilit veya hipoperfiizyon (% 5) gibi digervpatolojilerden kaynaklanir (5,6).



Inme i¢in ¢esitli risk faktdrleri vardir. Yas, cinsiyet, rk ve aile hikayesi gibi faktorler
degistirilemeyen risk faktorleridir. Hipertansiyon, kalp hastaligi, diabetes mellitus,
sigara i¢gme aligkanlig1, hiperlipidemi gibi faktorler ise degistirilebilir veya kontrol altina
almabilir (3).

Beyin hasarinin en 6nemli sonuglarindan biri olan ithmal; serebral lezyonun karsi
tarafindan gelen herhangi bir uyarana karsi, mevcut duysal ya da motor defektlerle
aciklanamayan, kayitsizlik veya tepkisizlik olarak tanimlanmaktadir (6). Bu klinik
fenomen sag hemisfer lezyonu olan hastalarda daha sik ve daha siddetli olarak
goriilmektedir. Uluslararas: literatiirde, inmeli hastalarda ithmal fenomeninin insidansi
sag hemisfer lezyonlarinda %33-85, sol hemisfer lezyonlarinda %0-65 arasi degisen
oranlarda thmal insidans rakamlar1 bildirilmistir (7-9).

Ihmal fenomeni rehabilitasyon sonuglar1 agisindan kétii prognostik faktorler arasinda
sayllmaktadir (7,8,10). Tedavisi i¢in 6zellesmis rehabilitasyon yaklagsimlari {izerinde
durulmaktadir Serebral lezyon sonrasinda hastalarda ihmal varligmin arastirilmasi,
mevcut ise buna yoOnelik Ozellesmis rehabilitatif yaklagimlarm uygulanmasi
rehabilitasyon sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir

Inme sonras1 erken dénemde yapilan incelemelerde hastalarm énemli bir kisminda
thmal varlig1 saptanabilir. Ancak akut donemden sonra yaklasik 3 aylik periyot i¢inde
norolojik iyilesmeyle paralel olarak thmal goriilme sikliginda bir azalma izlenir (11).
Eger Ozellesmis bir tedavi yontemi uygulanmamigsa bu donemden sonra saptanan
thmal siklig1 genellikle fazla bir degisime ugramaz. Ayrica ithmal bulgularinin zaman
zaman kaybolup zaman zaman tekrar ortaya ¢iktigi da saptanmistir (12). Normal
sartlarda ihmali dlizelmis gibi goziiken bir hastanin, gilinliikk alistig1 ortamdan farklh
durumlarla karsilagtiginda (stres altinda iken veya heyecanlandiginda) tekrar hemiplejik
tarafini thmal etmeye basladig1 goriilebilir.

Genellikle rehabilitasyon kliniklerinde rutin olarak kullanilan fiziksel, mesleki ve is
ugrast tedavi yaklasimlari ile ihmalde belirgin bir degisiklik gelismemektedir. Ancak
ozel terapotik girisimlerin uygulanmasi ile ihmalin azaldigi veya diizeldigi yapilan
cesitli calismalrda gosterilmistir (13,14).

Ihmale yonelik yaklasimlar arasinda konvansiyonel yontemler ve aktivasyon metodlari
bulunmaktadir. Konvansiyonel tedavi yOntemleri yeniden Ogretmeyi igermektedir.

Hastalara gorsel tarama, alg1 ve dikkat egitimi, ¢esitli uzaysal stratejileri kullanma gibi



yontemler ogretilmektedir (15,16). Konvansiyonel yontemlerin dezavantaji sadece
ogretilen aktivite veya benzeri uyarilar tasiyan durumlara 6zgii olarak ihmalin
diizelmesi, bunun gilinliik hayattaki diger aktiviteler veya testlere yansimamasi,
genellenememesidir (17). Aktivasyon metodlarinda ise bu dezavantaj goriilmemektedir.
Bu metodlar:
1-gorsel tarama egitimi
2-duyusal stimulasyon

-gorsel/sozlii/isitsel stimulasyon

-ekstremite aktivasyonu

-kalorik stimulasyon

-g6z kapama

-fresnel prizmasi

-boyun ense kas vibrasyonu

-gévde rotasyonu

-gorsel-motor imgeleme

-zorunlu hareket tedavisi

-optokinetik stimulasyon
3-video feedback
4-tarmakolojik tedavi
Bu ¢alismamizda; ihmali olan hemiplejik hastalarda gorsel stimulasyon yontemi ile ense

kas vibrasyon yonteminin ihmal tedavisindeki etkilerini karsilagtirmay1 amacgladik.



II - GENEL BILGILER

1- SEREBROVASKULER OLAY

1.1 - Tanim ve Epidemiyoloji

Inme ya da SVO beyin kan damarlarinin okliizyonu veya riiptiirii sonucu ortaya ¢ikan,
motor kontrol kaybi, duyu degisikligi, kognitif bozukluk, konusma bozuklugu veya
koma gibi ndrolojik defisitlerle karakterize travmatik olmayan bir beyin yaralanmasidir
(18). Inme benzeri semptomlar veren epilepsi, senkop, kafa travmasi, beyin

timori, abse, kist gibi yer kaplayan olusumlar; toksik etkenler (alkol, karbonmonoksit,
kursun, civa zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit vb.) gibi vaskiiler
olmayan durumlar, serebrovaskiiler hastalik taniminin diginda kalmaktadir (18,19).
Inme, eriskin yasamin ndrolojik hastaliklar: arasinda siklik ve dnem agisindan ilk sirada
yer alir. Diinyada en yaygin ve ciddi norolojik problemdir. ABD ve diger bati
iilkelerinde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen {igiincii 6liim nedenidir.
ABD’de her yil yaklasik 500.000 yeni inme olgusunun ortaya ¢iktig1 ve inmenin
norolojik kaynakli Oziirliiliikte travmatik beyin hasarlarimin ardindan ikinci siraya
yerlestigi bildirilmistir (5).

ABD’de inme sikligi 1970’li yillardan itibaren diisme gostermistir. Bu gelismede
hipertansiyon tedavisinde kaydedilen ilerlemeler ve tarama calismalarinin yapilmasi,
diyet ve sigara kullaniminin azalmasi ve diyet gibi faktdrler etkilidir. Inme erkeklerde
kadinlara goére % 19 oraninda daha fazla goriilmektedir. Insidansi yasla artan inme genel
olarak yaslilarin hastalig1 olarak bilinir, % 28 oraninda 65 yas altinda goriilmektedir.
Inme sonrasi hayatta kalma % 80 oldugu tahmin edilmektedir. Akut ve kronik
donemdeki inme hastalarinda hayatta kalma oraninin 6nemli 6l¢iide arttig1 bildirilmistir
(20). Medikal ve cerrahi tedavilerin fonksiyonel son durumu ve inme siddetini ne
Olciide etkiledigi net olarak bilinmemesine ragmen, son 25 yilda inme sonrasi hayatta
kalan hastalarin sayis1 iki kat artmistir (21).

Gilinlimiizde inme sonrasi hayatta kalan hasta prevalansindaki artig, koroner arter
hastaliklar1 ve diger komorbiditelerin basarili tedaviyle kontrol altina alimmasi,

disfajinin tedavisi ve aspirasyon pndmonisinin 6nlenmesi, pulmoner emboliye iliskin



Onlemlerin alinmast ile

uygulanmasiyla immobilite ve genel Oziirliiliik azaltilmakta inme sonrasi

stiresine biiyiik katkilar saglanmaktadir (22).

1.2- Risk Faktorleri

iliskilidir. Ayrica aktif rehabilitasyon programlarinin

yasama

Inmede rol oynayan risk faktdrleri (Tablo-1)’de 6zetlenmistir (1,23). Risk faktorleri

icinde en Onemlileri; yas, hipertansiyon, kardiyak patoloji, DM, ge¢irilmis SVO ve

gecici iskemik ataktir (24).

Tablo-1. Risk Faktorleri

Gegici iskemik ataklar
Yiiksek hematokrit

Orak hiicreli anemi

Cins, rk
Diabetes mellitus
Gegirilmis  serebrovaskiiler
olay

Semptomsuz karotis yirtig1

Degistirilebilen yada | Degistirilemeyen Risk | Kesin Olmayan Risk
Azaltilabilen Risk | Faktorleri Faktorleri

Faktorleri

Hipertansiyon Yas Yiiksek kolesterol ve lipid
Kardiyak komorbidite Pozitif aile oykiisii diizeyi

Sigara icme

Alkol kullanim1
Oral kontraseptif
kullanimi

Fiziksel inaktivite

Sigsmanlik

1.3- Etyoloji

Inme etyolojisindeki faktorler su sekilde dzetlenebilir (25) ;

1.3 1.- Okliizyon

a. Bliylik damar okliizyonu

b. Biiyiik damar dallarinin okliizyonu




c. Kiiciik penetran arterlerin okliiziv hastalig1 (lakiiner infarkt)

1.3 2. -Embolizasyon

a. Internal karotid arter veya arkus aortadaki aterom plagi kaynakli

b. Kalp hastaliklar1 kaynakli (romatizmal ve iskemik kalp hastaligi,

bakteriyel endokardit, atrial miksoma, prostetik kapak, mitral valv prolapsusu)

c. Diger (yag embolisi, tiimdr embolisi)

1.3 3. -Damar Duvan Hastahklan
a. Arteritler (romatoid vaskiilit, sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodosa,
temporal arterit, takayasu hastaligi, wegener graniilomatozu)

b. Diger (sifilitik vaskiilit, fibromuskiiler hiperplazi, sarkoidoz)

1.3 4. -Kan Hastahklan
a) Koagiilopatiler b) hemoglobinopatiler c¢) hiperviskosite sendromlar1 d) polisitemi e)

trombositopenik purpura f) trombositemi

1.3 5. Venoz Tromboz
Santral sinir sisteminde olusan vendz tromboz, enfeksiyona ya da dehidratasyona bagh
gelisebilecegi gibi, arteriel okliizyonla beraber oral kontraseptif kullananlarda veya

gebelerde Ostrojen fazlaligina bagh olarak da goriilebilmektedir.

1.3 6. -Kanama

a. Intraserebral kanama (hipertansiyon, anevrizma, neoplazm, travma, arteriovendz
malformasyon, antikoagiilan tedavi, septisemi, dissemine intravaskiiler koagiilopati,
koagiilasyon bozukluklar1)

b. Subaraknoid kanama (anevrizma, travma, arteriovendéz malformasyon, timor,

antikoagiilan tedavi, koagiilasyon bozukluklarr)

1.4 -Patofizyoloji ve Siniflandirma
Beyin; her kalp atisinda ¢evresel dolasima pompalanan kanin yaklasik 1/5’ini kullanir.

Erigkin bir beynin normal islevini stirdiirebilmesi i¢in oksijen ihtiyaci dakikada 500-600



ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusunun oksijen ve glukoz depolama
ozelligi yoktur ve metabolizmasi ¢ok yiiksektir. Bu nedenle beyin dolagiminda 6-10
sn’lik bir duraklama, reversibl noronal bozukluk ve biling kaybina yol agar. 2 dakika
icinde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve 5 dakika sonra irreversibl doku yikimi olusur.
Beynin normal islevleri icin oksijen ve glukoza karsi olan bu mutlak gereksinim,
serebral kan dolagiminin normal kisiler ve SVO’lu hastalarda ne kadar énemli oldugunu

gostermektedir (1)

1.4.1- Trombotik Serebrovaskiiler Olay

Trombotik SVO, karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiikk kan damarlarmnin
aterosklerotik okliizyonuna baglhdir. Trombotik okliizyon giderek artan bir siirecte
ortaya cikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlarm ilerleyisi saatler ve gilinler alir.
SVO’nun en yaygin tipidir (24). Trombotik SVO siklikla gece olur, hasta sabah yeni
defisit ile uyanir. Ateroskleroz genellikle biiylik damarlar1 tutar, bu nedenle trombotik
inme sonucu gelisen iskemi, genisleme egilimindedir ve hastalarin durumu gittikce

kottlesir (1,24).

1.4.2- Embolik Serebrovaskiiler Olay

Serebral embolizm olgularinin ¢ogunda, embolik materyal kalpteki trombiisten kopan
bir parcadan olusur. Tiim inmelerin % 30’unun nedeni embolidir. Embolik inme;
trombosit, kolesterol, fibrin ve kalp ya da arter duvarindan kopan diger hematojen
materyal parcalar1 ile olusur. Miyokard infarktiisii swrasinda olusan inmelerin ¢ogu
kardiak emboliye baglidir. Kalbin yapisal veya mekanik degisimleri sonucu,
duvarlarinda trombiis formasyonu meydana gelir. Atrial motiliteyi azaltarak kanda staza
yol agan atrial fibrilasyon, onemli bir risk faktoriidiir. Atrial fibrilasyon daha ¢ok
romatizmal kapak hastalig1 veya koroner arter hastaligi sonucu oluyorsa da, idiopatik
olarak da gelisebilmektedir. Miyokard infarktiisii sonrasi, kardiomyopati varliginda
veya kalp ameliyatlarinin ardindan sol ventrikiilde gelisen mural trombiis, embolik
inmede diger onemli bir nedendir (1). Klinik goriiniim, birka¢ saniye ya da dakika
icinde gelisir. Genel olarak uyarici epizotlar1 yoktur. Emboli giindiiz ya da gece
herhangi bir saatte olusur. Yataktan kalkma en tehlikeli andir. Emboli cogu kez distal ve

kii¢iik kortikal damarlar1 tikar. Bundan dolay1 afazi ve ndbetler ortaya ¢ikar . Hasta



viicudunu yadsir. Enfarktiislii beyin alani yilizeysel ve kiiciik olabilir. Buna karsin,
etkilenen kortikal fonksiyonun onemi nedeniyle, hastanin giinliik yasam aktivitesini
biiytiik 6l¢iide etkiler. Emboli bir¢ok damar1 tikamasina karsin, az da olsa ayni1 damarsal

bolgede yinelenen inmelere neden olabilir (1).

1.4.3- Lakiiner Serebrovaskiiler Olay

Lakiiner infarkt, bazal ganglion, internal kapsiil, pons ve serebellumun subkortikal
bolgelerinde yerlesen ve 1.5 cm’den kiiclik, siirlar1 belirgin lezyonlarla karakterizedir.
Biiyiik damarlarin penetran dallarnin okliizyonu sonucunda olusur. Lakiiner infarkt
ozellikle hipertansiyon ve diabetes mellitus ile yakindan iliskilidir. Serebral tromboza
benzer sekilde kademeli baslangic ve Oncesinde gecici iskemik atak Oykiisii vardir.
Lezyonlarin birden fazla olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle karmasiktir ve diger
inme tlirlerine gore daha az klinik bulgu olusur. Lakiiner infarktlarda ndrolojik iyilesme
erken, hizli ve daha fazladir (22).

Trombotik, embolik veya lakiiner kaynakli olsun iskemik SVO’da ortak patofizyoloji,
beyin kan akiminin kesilmesi sonucu gelisen iskemi olup, hasarin yeri ve izleyecegi

siire¢ etiyolojiye gore degisiklik gosterir (18).

1.4.4- Hemorajik Serebrovaskiiler Olay

Inmenin en nadir sekli olmakla beraber en giiriiltiilii seklidir. Tipik olarak baslangici
anidir. Tanida, klinik olarak kafa i¢i basing artis1 bulgularmin (bas agrisi, bulant1 ve
kusma, biling diizeyinde azalma vb.) olmas1 onemlidir. Lokalizasyon olarak, lakiinler
gibi beynin derin bolgelerinde, penetran arteriollerin riiptiirii ve kanamasi sonucu
meydana gelir (24). Yirtilan arterin boyutu ve yerine bagh olarak kanama dakikalarca,
saatlerce ve bazende giinlerce siirer. Kan basinci olgularin % 70-80’inde yiiksektir (26).
Hemipleji, duyu kaybi ve gorme alani defektleri gibi subkortikal bulgular lakiiner
inmeye gore daha yaygindir. Ek olarak mental durum degisiklikleri de mevcuttur.
Prognoz kétii olup, baslangigcta mortalite % 60-80 arasidir (24). Ekstravaze olan kanin

rezorpsiyonu yavas oldugundan fonksiyonun geri doniisii yavastir (1).



1.5 - Klinik

SVO’lu bir hastanin degerlendirilmesinde, klinik semptomlar anterior dolasimin (karotis
ve ana dallari, 6n ve orta serebral arterler) veya posterior dolasimin (vertebral, baziller
ve arka serebral arterler ) etkilenmesine bagl olarak degisir. Bu iki anatomik dagilim;
patogenez, tani, tedavi ve prognoz agisindan onemli farkhiliklar gostermektedir (24).
Hastalarin % 80’inde tutulum karotis dagiliminda gerceklesmekte ve % 65 ile % 15
arasinda goriilme sikligi azalan bir sekilde swrayla hemipleji, hemisensorial kayip,
monookiiler korliik, fasial paralizi ve uyusukluk, afazi, bas agrisi, dizartri ve gorme
alan1 kayb1 ortaya ¢ikmaktadir (1).

Orta serebral arter (OSA) tutulumunda; kontrlateral hemipleji, kontrlateral
hemianestezi, kontrlateral hemianopsi, disfaji, inhibe edilemeyen ndrojenik mesane ile
bas ve goziin lezyon tarafina deviasyonu goriiliir. Ayrica lezyon dominant hemisferde
ise afazi ve apraksi, dominant olmayan hemisferde ise aprosodi, duyusal agnozi, gorsel-
uzaysal alg1 bozuklugu ve ihmal goriilebilir. OSA {ist dallarinda tutulum oldugu zaman
Broca alanmin etkilenmesine bagl olarak motor afazi olusur. Ayrica list ekstremitede
felg, alt ekstremiteden daha belirgindir. OSA’nin alt dallarinin tutulumunda (eger
dominant hemisfer etkilenmigse ) Wernicke sensoriyel afazi olusur (18, 27).

On serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji (alt ekstremitede felg, {ist
ekstremiteden daha belirgindir), kontralateral hemianestezi, bas ve goziin lezyon
tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin ortaya c¢ikmasi, akinetik mutizm
(abulia ) ve apraksi gortlebilir (18).

Arka serebral arter tutulumunda hemisensoriyal kayip, gorsel agnozi, aleksisiz agrafi,
hafiza bozukluklari, diskromatopsi, ataksi, vertigo, hemiparezi, dizartri, disfaji, senkop,
basagrisi, isitme kaybi, tinnitus ve diplopi goriilebilir (18,28). Patoloji beyin sapindan
yukarida ise, yiizii de i¢ine alan sag ya da sol hemipleji goriiliir.

Lezyon beyin sapinda ise capraz sendromlar olusur. Ipsilateral kranial sinir felci,
kontralateral hemiparezi veya hemipleji gelisir (18,24). Sag ve sol hemiplejik hastalar
arasinda kognitif fonksiyonlar bakimindan anlamli farklar vardir. Sol hemiplejik
hastada siklikla gorsel-motor alg1 bozuklugu, goérsel hafiza kaybi ve sol tarafli ihmal
gortiliir. Ancak hastada s6zel akicilik korunabildiginden bu defisitler gozden kagabilir.
Hastada yargi ve giinliik yasam aktivitelerinde organizasyon bozuklugu olabilir. Buna

ek olarak dokunma, propriosepsiyon, isitme ve gérme ile iligkili kayiplar daha fazladir.



Sag hemiplejik hastada ise daha ¢ok iletisim kurma bozuklugu goriiliir. Sozciik
dagarcigi ve isitsel kapasite azalir. Ancak bu hastalarda gorsel, motor-alg1 ve hatizanin
korunmasindan dolay1 6grenme siiresi devam edebilir. Kelimeleri azaltarak bunun
yerine viicut dili, ses tonu ve yiiz ifadeleri ile 6gretmek daha yararli olur (29).

Inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimleri (zaman profili) dikkate alindiginda
ise; 4 temel klinik tablo ile karsilasilmaktadir (18,30):

1- Gegici Iskemik Atak: Birden baslayan, genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat i¢inde
tamamen diizelen gecici fokal norolojik defisittir. Siklikla aterosklerotik karotid arter
hastalig1 sonucu goriiliir.

2- Reversibl Iskemik Norolojik Defisit: Norolojik semptomlar gegicidir, ancak 24
saatten uzun siirer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kiiciik infarktlardan
kaynaklanabilir.

3- Progresif inme: Norolojik defisit ani baslar, saatler veya birkag giinii alacak sekilde
ilerler ve belirli bir platoda devamli kalir. Siklikla major serebral arterin aktif okliiziv
trombozu sonucu olusur.

4- Tamamlanmis inme: 6 saatten daha az siirede ndrolojik defisitin maksimal olarak

oturdugu klinik tablodur.

1.6 - Tam

Tan1 i¢in ayrintili bir anamnez ve norolojik muayene gereklidir. Anamnez ve ndrolojik
muayeneden sonra en 6nemli basamak, klinik on tanty1 dogrulamak ve hemorajik inme
ile iskemik inme arasinda ayirici tanty1 yapmaktir. BBT infarkt ile kanamay1 birbirinden
ayirmada en giivenilir tetkiktir (31). BBT ayn1 zamanda inmeye bagl gelisebilecek
norolojik komplikasyonlara ait radyolojik degisikliklerin taninmasin1 ve inme ile
karisabilecek diger hastalik tablolarmin dislanmasini da saglayacaktir. Hasta acil olarak
degerlendirildikten ve hastaneye yatirildiktan sonra yapilacak incelemeler inmenin
nedenini ortaya koymaya, vaskiiler risk faktdrlerini saptamaya ve bdylece de inmeden
ikincil koruyucu tedavilerin belirlenmesine yoneliktir. Kranial magnetik rezonans
goriintiileme (MRGQG) incelemesi iskemik lezyonlar1 goriintiilemede BBT’den daha
duyarli bir yontemdir. Bu amagla baz1 olgularda beyini daha ayrintili olarak
goriintiileyebilme 6zelligi olan kranial MRG ve genel olarak tiim hastalarda da inme

etyolojisi arastrmak amaciyla beyin damar ve kardiyak goriintiilemeler yapilir. Yine
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se¢ilmis olgularda koagiilopati taramas1 bu donemde yapilacak incelemeler arasindadir

31).

Diflizyon MRG akut strok tablosunun ilk birkag¢ saatinde bile var olan degisiklikleri
gosterebilmektedir. Diflizyon ve perfiizyon MR tekniklerinin kullanilmasi ile, serebral
infarkt tanisinin daha erken ve kesin olabilmektedir. Bu tekniklerle infarktin gelisecegi
alana ek olarak degil tiim iskemik risk altindaki tiim dokular1 belirlemek miimkiin
olmaktadir (32).

MRG spektroskopi (MRGS), beyindeki normal ve anormal metabolitlerin in vivo
Olglimiinii  saglamasi nedeniyle, akut strok fizyopatolojisinin anlasilmasinda
kullanilabilecek potansiyel bir inceleme yontemidir.

Serebral kan akimi, serebral kan volumii, glukoz ve O2‘nin serebral metabolik
hizlarmin  degerlendirilmesine imkan veren single photon emission computed
tomography (SPECT) ve positron emission tomography (PET) gibi noninvaziv
yontemleri iceren yeni teknik gelismeler giderek yaygilasmaktadir (32).

Boyun renkli dopler ultrasonografi, transkranial dopler, transkranial renkli dopler,
magnetik rezonans anjiografi, bilgisayarli tomografi anjiografi ve dijital substraksiyon
anjiografi incelemeleri inmede ileri tetkik yontemleridir. Kalp hastaliklar1 ve kalp
kaynakli emboli iskemik inmenin Onemli bir nedeni oldugundan bir¢cok hastada
kardiyak goriintiileme incelemeleri yapilir. Transtorasik veya transOsefagial

ekokardiyografi bu amacla en sik bagvurulan yontemlerdir (31).

1.7 - Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler

Hastanin olaydan sonra iyilesme potansiyelinin degerlendirilmesi onemlidir. Prognoz
hakkinda erken donemde elde edilen bilgiler hasta ve yakmlarinin gelecek igin
hazirlanmasi saglarken, hekimin de rehabilitasyon alaninda uygun ve gergekei
hedefleri belirleyebilmesine yardimci olur.

SVO’da fonksiyonel diizeyi olumsuz yonde etkileyen prognoz gostergeleri sunlardir:
-Baglangicta koma olmasi,

-2 haftadan uzun siiren inkontinans,

-zay1f kognitif fonksiyon,

-siddetli hemiparezi ya da hemipleji,
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-bir ay i¢inde motor fonksiyonun geri ddonmemesi,

-daha once gecirilmis strok oykiisii, algisal ve uzaysal kayiplar,
-thmal ya da reddetme sendromu,

-onemli kardiyovaskiiler hastalik,

-BBT’de derin ya da genis lezyon varligi,

-multipl norolojik defisit,

-inat¢1 flask hemipleji,

-agir rijidite ile seyreden ekstrapiramidal sendrom,

-spastisite ve deformitelerin birlikte gelismesi,

-regiile edilemeyen hipertansiyon

-reglile edilemeyen diabetin bulunmasi fonksiyonel diizeyi olumsuz yonde etkileyen

kotl prognoz gostergeleridir (33).

SVO’da olas1 kotii prognoz gostergeleri:

-Hemisensorial defisit,

-sol hemiparezi,

-homonim hemianopsi,

-ileri yas,

-konusma bozuklugu,

-diisiik premorbid zeka diizeyi,

-es ya da yakin aile bireylerinin olmamasi,

-diisiik sosyoekonomik diizey,

-rehabilitasyona baglama siiresinin 30 giinden fazla gecikmesi ise olast kotii prognoz

gostergeleridir.

Bunlarin disinda;

-hastanin motivasyonu,

-aile durumu, sosyal destek,

-0zgiil norolojik defisitlerin tiimii rehabilitasyon sonucunu etkiler (34-36).
SVO’da olumlu prognoz gostergeleri:

-Hastanin geng yasta olmas1 (55 yas alt1),

-duyu kusurunun olmamasi,
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-motor fonksiyonlarda erken gelisme,
-list ekstremitede Ozellikle elde hareketlerin erken belirmesi,
-mental bozuklugun azlig1 ya da olmamasi,

-progresif bir sistemik hastaligin bulunmamasi (37).

inme Rehabilitasyonunda Olumsuz Prognostik Faktorler
= [eri yas
» Inme sonrasi bilingsiz siirenin uzamasi
= Total paralizinin 3 haftadan uzun siirmesi
» Inatci1 flask hemipleji veya agir rijidite
= Devam eden his kusuru ve talamik agr1
=  Gegirilmis hemipleji dykiisii
= Dominant taraf etkilenmesi
* [drar-gaita inkontinansi
= Oturma dengesinin bozulmasi
= Konusmanin etkilenmesi
= Biligsel-algisal disfonksiyon
» [natc1 koordinasyon ve denge bozuklugu
= HT ve DM gibi komorbid hastalik esligi
= Demans
* Yakin aile bireylerinin 1lgisizligi
= Diisiik sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizey
= Rehabilitasyonun gecikmesi
= Nistagmus
= Derin duyu kaybi

» [hmal fenomeni
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2- IHMAL FENOMENI

2.1 - Tanim

Ihmal, beyin hasarinmn en énemli sonuglarindan ve kétii prognostik faktdrlerden biridir.
Ihmal sendromu, duyusal veya motor yetersizlige bagli olmaksizin, beyindeki lezyonun
karsit yar1 alaninda bulunan uyaricilara yonelme, arama ve bulmaya yonelik motor
davranislarda azalma egilimini, ve kontrlateral gorsel yari-alanda bulunan uyaricilarin
farkina varamama durumunu ifade etmektedir (38).

Yarr-alan, bir kisiye gore sag ve sol yonii belirlemek icin kisinin kendi viicudunu
referans alarak tanimlanan alandir. S6zkonusu viicudun sag tarafi sag yari-alanda, sol
tarafi ise sol yari-alanda yer almaktadir. Kisinin sag ve sol yari-alani viicudun ve basin
orta hattindan gegen ¢izgiye gore tanimlanir.

Dikkatin ve ihmalin tanimlanmasit 19. ylizyil sonlarinda yapilmistir. Dikkat, bir dizi
uyarandan bazilarina gdsterilen 6zel bir secim olarak aciklanir. Thmal, nérolojik bir
olaya bagli olarak, bu 6zel se¢imin gosterilememesi olarak tanimlanmustir. 20. ylizyil
baslarinda ihmale yonelik onemli bilgiler elde edilmistir. Bunlar ndrolojik zeminde
thmalin farkli duyu alanlarinda tanimlanmasi ve ihmale genellikle sag hemisfer
lezyonlarimdan sonra gelistiginin fark edilmesidir. Buna ragmen, dikkat ve ihmalin
norolojinin giindelik kavramlar1 arasma katilmasi ancak 1970’lerden sonra lezyon
lokalizasyonlarmin tespitinde BBT ‘nin rutin bir uygulama haline gelmesiyle olmustur.
Ihmal, ©Onceleri sadece davramssal planda degerlendirilirken, BBT sayesinde diger
norolojik bulgular gibi lokalizasyon bazen de lateralizasyon oOzelliklerinin oldugu
anlasiimugtir. Thmal ile ilgili patofizyolojik ¢alismalar ve beyin modellerinin kurulmasi
ise 1980’lerden sonra omustur (39).

Ihmal fenomeninin mekanizmasma ait ilk agiklamalar; ihmalin mental fonksiyon
bozuklugu, (yer, zaman, kisi disoryantasyonu) olan hastalarda duyusal inputlarin ,
ozellikle de gorsel duyu inputunun azalmasina veya viicut semast bozukluklarina bagl
oldugu yoniindedir (40,41).

Daha sonraki yillarda thmal fenomeninin dikkat ve uyaniklikla ilgili bozukluklardan

kaynaklandig1 ve bunlarin bir sonucu oldugu ileri stiriilmiistiir (42).
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2.2 - ihmal Fenomenini A¢illamak Uzere ileri Siiriilen Teoriler
1- Dikkat Teorisi

2- Ayrilma Teorisi

3- Hemisferik Ozellesme

4- Hemisferler Arasi Etkilesim Ve Inhibisyon Teorisi

2.2.1- Dikkat Teorisi

Ihmal fenomeninin korteksteki duyu bilgilerinin gecisinden ve uyaniklikla ilgili
yapilardaki harabiyete bagli olarak gelistigi one siirtilmektedir (42).

Bu teoriye gore ithmal fenomeni; kortiko-limbik-retikiiler agin (frontal, parietal, singulat
girus ve mezensefalik retikiiler formasyon (MRF),  herhangi bir yerinde lezyon
olugmas1 sonucu goriiliir.

Bu agin ana yapilarindan olan MRF, normal sartlardada niikleus retikularis talamiyi
inhibe ederek duyu bilgilerinin kortekse gecisini saglar. MRF’de harabiyet olusmasinin
duyusal bilgilerin kortekse gegisini azalttig1 bildirilmistir.

Ihmal fenomeni olan hastalarda en sik goriilen lezyon alani, MRF agmin bir parcasi
olan inferior parietal lob’dadir. inferior parietal lobun , dikkat i¢in esas olan bolgesinin,

frontal lob ve limbik sistemle baglantis1 vardir (42).

2.2.2- Ayrilma Teorisi
Bazi arastirmacilar ise ithmal fenomeninin kontrlateral taraftaki gorsel uyarilar i¢in
dikkati azalan hastanm, diger yar1 alandaki objelerden dikkatin ¢ekilmesindeki

yetenekte azalma oldugunu savunmuslardir (43).

2.2.3- Hemisferik Ozellesme
Bazi arastirmacilar sol hemisferin sag yari1 alana, sag hemisferin ise hem sag hem sol
yar1 alana dikkat edebildigini, dolayisiyla sag hemisfer lezyonunda hastalarin sol yar1

alana dikkatlerini ¢ekemediklerini ileri siirmiiglerdir.
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2.2.4 - Hemisferler Arasi Etkilesim ve Inhibisyon Teorisi
Bir goriise gore normal sartlarda iki hemisfer arasinda karsilikli inhibitér bir denge
mevcutken, hemisferlerden birinde lezyon olustugu zaman bu denge kaybolur ve

dikkat saglam olan hemisferin etkisinde olur.

2.3 - ihmal Fenomeninin Néroanatomisi

Vallar ve Perani tarafindan 1986 yilinda klasik ihmalin sag posterior parietal korteks,
ozellikle de inferior parietal lob veya temporoparietal bileskedeki lezyonlar ilskili
oldugu bildirilmistir (44).

Karnath ve ark. 2001 yilinda yaptiklar1 calismada ise sag superior temporal gyrus
lezyonlartyla thmal arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamiglardir (45). Ancak bazi
arastirmacilar bu goriise karst ¢ikmaktadir(46,47). Dahasi izole frontal lob
lezyonlarminda ihmal fenomenine yola actig1 bildirilmistir (48).

Bazi1 arastirmacilar ise kortikal alanlarin disinda talamus, basal ganglion lezyonlarinin
subkortikal alanlarin tizerlerini orten kortikal alana indirekt etkileri yoluyla ihmal
fenomenine yol agacagi kanaatine varmiglardir (48).

Sonu¢ olarak ihmal fenomeninin genellikle non-dominant hemisfer lezyonlarinda
ozellikle de sag inferior parietal lezyonu olan hastalarda daha sik goriildigii,
dorsolateral frontal alan, orta frontal bolge, singulat korteks, talamik-mezensefalik
bolge, bazal ganglionlar ve oksipital bolge gibi farkli beyin alanlarmin etkilenmesiyle
ortaya cikabilecegi gosterilmistir. Bu alanlarin, gérsel-uzaysal dikkatten sorumlu noral
sebekeyi olusturduklar1 diisiiniilmektedir (40,49,50).

Bunlarin yaninda ithmal fenomeninin sag hemisfer lezyonu olan hastalarda daha sik ve
siddetli olarak goriildiigli ve insidansinin sag hemisfer lezyonlarinda % 33-85, sol
hemisfer lezyonlarinda ise % 0-65 oldugu bildirilmistir (7). Ilk haftalarda hastalarin %
40-50’sinde iyilesme beklenir, ancak bu 6 aya kadar da siirebilir. Buna karsin tam
diizelen hasta oran1 % 13 civarindadir (7-9,51).

Hastalarin % 25-30’unda kalict olabilen ihmal, tiim diinyada her yil 3-5 milyon yeni
hasta goriilmektedir (52). Sag serebral lezyonla karsilastirildiginda, thmalin iyilesmesi
solda daha belirgindir. Ayrica, frontal alanda lezyona bagl thmal, klasik parietal alan

lezyonuna nazaran daha hizli iyilesir (53).
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Dolayisiyla inme sonrasi erken donemde yapilan incelemelerde hastalarin onemli bir
kisminda ithmal varlig1 saptanmaktadir. Ancak akut donemden sonra yaklasik 3 aylik
periyod i¢inde norolojik iyilesmeyle paralel olarak ihmal sikliginda da azalma
izlenmektedir (11).

Eger ihmal fenomenine 6zel bir tedavi yontemi uygulanmazsa bu donemden sonra
saptanan ihmal sikliginda fazla degisiklik olmaz. Ihmal bulgularinin zaman zaman
dalgalanmalar gdosterdigi de belirtilmistir. Kisinin, giinliik alistigi ortamdan farkl
durumlarla karsilastiginda, stres altinda iken, heyecanlandiginda veya baska bir isle

mesgul oldugunda, tekrar hemiplejik tarafini1 ihmal etmeye basladig1 goriilebilir.

2.4 - Thmal Fenomeninin Klinigi

Ihmalin 6zellikleri hastadan hastaya degisiklik gosterebilir. Bunun nedeni muhtemelen
farkli lezyon kombinasyonlarmin farkli klinik tablolara neden olmasidir. Dolayisiyla
thmal fenomeninin goriiniimii heterojen olabilir.

Hastalarm bir kismi1 yakin ¢evreyi ihmal ederken, uzak ¢evreyi ihmal etmeyebilir. Bazi
hastalarda ise tam tersi goriilebilir. En sik rastlanan yakin ¢evrenin ihmalidir. Erisilebilir
yakin ¢evre ve uzak c¢evrenin ihmalinden baska kisisel ihmal de goriilebilir. Hastalarin
% 20-58'inde anozognozi veya defisitin farkinda olmama da s6z konusudur. Bazi
hastalarda sadece algisal ihmal varken, bazisinda motor ihmal daha baskin olarak
gozlenebilir.

Ihmal fenomeni bulunan hastalar genellikle sol taraflarini ihmal ederler ve giyinme,
yemek yeme, okuma, transfer, tekerlekli sandalye, yiirlime ve merdiven inip ¢ikma gibi
cok sayida fonksiyonel giinliilk yasam aktivitesinde siddetli yetersizlik yasarlar (54,55).
Bu hastalar sol yliz yarismi tirag etmezler, giyinirken sol taraflarmi ihmal ederler,
okurken ya da yazarken kelimelerin sol taraflarini okumazlar, sol taraflarindaki
nesnelere carparlar, sol tarafta konumlanmis olaylar ve insanlara dikkat etmezler, yemek
tabaginin sol yarisindaki yemekleri yemezler. Hatta siddetli olgularda, ihmal hastalari,
kendi ekstremitelerini taniyamazlar. Bu hastalar, 6zellikle akut fazda, bas, govde ve
gozlerde lezyon tarafina dogru deviasyon gosterirler (56).

Degerlendirme sirasinda ihmalin klinik 6zelliklerinin ve derecesinin saptanmasi
onemlidir. Klinik takip sirasinda ihmalin zaman i¢indeki de§isiminin ve rehabilitasyon

programinin etkilerinin saptanmasi da 6nemlidir
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2.4.1- Thmal Fenomeninin Alt Gruplan

2.4.1.1 - Duyusal ihmal beyindeki lezyonun karsit tarafindan gelen bedensel ve duyusal

uyaranlardan habersiz olmak olarak tanimlanabilir. Duyusal ithmal i¢erdigi modaliteye
gore gorsel, isitsel ve dokunsal (somatosensoriyel) ihmal olarak da adlandirilabilir.
Hastada bu modalitelerin hepsi veya birkaci bir arada bulunabilir (57). Duyusal ihmale
"dikkatsizlik", "input ithmal", "dikkatsel ihmal" veya "algisal thmal de denebilmektedir
(58,59).

2.4.1.2 - Motor ihmal ise uyaricinin farkinda olunmasina ragmen motor defisit veya

zaafiyetle agiklanamayan motor yanit1 olusturmada basarisizlik olarak tanimlanir (6).
Motor ihmal "output ihmal" ve "kasitli thmal" olarak da adlandirilabilir (58).

Motor ihmali; hareketi baslatmada gecikme (hipokinezi), baslatilan hareketin icrasinda
yavashik veya amplitiidiiniin diisiik olmasi (hipometri), hareketin baslatilmasinda
nedensiz yavaglik (bradikinezi) olarak tanimlanan alt gruplarada ayirmak miimkiindiir.
(58,60-66).

Bu tablolar etkilenmemis ekstremite ve/veya etkilenmemis yar1 alanda da meydana

gelebilirler (67).

2.4.1.3- Temsili ithmal hastanin igsel bir hayal olustururken beyin lezyonunun karsi
tarafina 6nem vermemesidir. En bilinen 6rnegi Bisiach ve Luzatti tarafindan yapilan
calismada anlatilmistir. Calismada Milanoda yasayan ve ihmal sendromu bulunan iki
hastadan Milano’da bulunan iinlii katedral meydanin1 tanimlamalar1 istenmistir.
Hastalardan katedral meydaninin krokisini diisiinmeleri, 6nce meydanin karsisindan,
sonra da katedralin ana giris kapisindan meydana bakmalar1 ve bu kosullar altinda
meydan1 tanimlamalar1 istenmistir. Calismanm bulgularina gore her iki kosulda da
hastalar gorsel alanin sol tarafin1 tanimlayamamislardir.

Gorsel imgenin hatirlanmasinda  sag ve sol hemisferlerin ayr1 ayr1 katkisi
bulunmaktadir. Bisiach ve arkadaslarina gdre, imgenin sol tarafi beynin sag tarafinda,
imgenin sag tarafi da beynin sol tarafinda temsil edilmektedir. Buna gore sag serebral
hemisfer hasarinda imgenin sol yarisma iliskin temsilde bir bozukluk meydana
gelmektedir (68).

2.4.1.4 - Kisisel ithmal beyindeki lezyonun kotrlateralindeki viicudun farkindaligindaki

yetersizlik olarak tanimlanir. Ornegin hasta ihmal ettigi taraf elbisesini giymeyebilir ve
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sacinin sadece bir yarisini tarayabilir. Burada duyusal ihmalden farkli olarak hastanin
kendi viicudunun kontralezyonel tarafinin farkindaliginda azalma mevcuttur (69).

2.4.1.5-Uzaysal ihmal 1ise boslugun veya uzayin Kkontralezyonel tarafinin

tanimlanmasindaki yetersizliktir. Peripersonel ve extrapersonel ihmal olarak ikiye
ayrilir.

Kolun wuzanabilecegi yakin uzaym ihmali peripersonal ihmal ve kolun
uzanabileceginden daha uzak uzayin ihmali ise ekstrapersonal ihmal olarak tanimlanir.
Hastanin tabagindaki yemegin yarisini birakmasi peripersonel ihmale, yliriirken kapiya
carpmasi ise extrapersonel thmale 6rnek olarak verilebilir.

Ihmal fenomeni veya sendromu duyusal (gorsel, isitsel, dokunsal) ve motor ihmali
kapsayan genel bir terimdir. [hmali tanimlamak i¢in kullanilan diger terimler; unilateral
thmal, yar1 ihmal, uzaysal ihmal, yar1 dikkatsizlik, unilateral uzaysal agnosi,
soniimleme, veya gorsel uzaysal ihmal olarak adlandirilmaktadir (70,57).

Ihmal varligi inmeli hastalarda fonksiyonel gelisimi ve rehabilitasyon sonuglarini
olumsuz ydnde etkileyen bir durumdur. Ozellesmis tedavi yontemleri ile ihmalin
azalmasi ya da ortadan kalkmasimnin yan sira giinliik yagam aktivitelerin ve fonksiyonel
bagimsizliligin da olumlu yonde etkilenmesi beklenmektedir.

Ihmali olan hastalarmn, ihmali olmayan hastalara gére hastanede yatis, rehabilitasyon ve
taburcu olma siirelerinin daha uzun bulundugu bildirilmistir ( 10,11,51,71-76). Thmal
hastalarmm hemiplejileri ve postiiral problemleri daha gec iyilesir (77). Bu hastalar,
hastaneden taburcu olduktan sonra yiirime egitimine daha c¢ok gereksinim duyarlar
(68). Ihmalin devam etmesi, rehabilitasyon sonuglar1 agisindan kétii bir prognostik
faktordiir. Kalic1 ihmali olan hastalarin ¢ok azi, bagimsiz yasamlarma ve islerine geri
donecek kadar iyilesme gosterirler. Ayrica ihmali olan hastalarin  takiplerde
fonksiyonel kotiilesme riskinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (78).

Bu nedenlerle inme geciren tiim hastalar erken donemde ihmal varligi agisindan
degerlendirilmeli ve ihmal sendromu saptanmigsa Ozellesmis tedavi yaklasimlari
uygulanmali, bdylece engelliligin azaltilmast ve fonksiyonlarin arttirilmasi

saglanmalidir.
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2.5 - ihmal Fenomeninin Degerlendirilmesinde Kullanilan Nérofizyolojik Testler
Ihmal inme geciren hastalarm konralezyonel taraftan gelen stimuluslara cevap
vermekte veya oryante olmakta yetersiz kalmalriyla karakterize bir durumudur.

Ihmalin degerlendirilmesinde hastanimn hikayesi ve aktivitelerinin gézlenmesi dnemlidir.
Hastanin yiirlirken hemiplejik tarafim1 carpmasi, tabagindaki yemegin hemiplejik
taraftaki yarisini birakmasi, hemiplejik taraftan seslenildiginde cevap vermemesi gibi
durumlar ithmal anamnezi lehine yorumlanir. Bunlarla beraber ihmalin kantitatif olarak
degerlendirilmeside miimkiindiir. Ihmalin kantitatif degerlendirilmesi temel olarak
kalem ve kagidin kullanildig: testler ile gerceklestirilir. Bu testler sirasinda sag ve sol
taraf performanslar1 arasinda dengesizligin olmasi ve performansin kotii oldugu tarafin
serebral lezyonun kontrlateralinde olmasi thmal tanisini1 koydurur.

Bir tarafi thmal etme klinik goriinlim acisindan gesitlilik gostermektedir. Tim testlerde
es zamanli ithmal bulgusu saptanamayabilir. Dolayisiyla hastalarda bu bozuklugun
tanimlanmasinda tek bir test kullanimi ihmal davraniglarinin tanisini ayrintili bir sekilde
saglamayabilir. Bu nedenle degerlendirme sirasinda birden fazla test kullanilmasi
onerilmektedir (79).

Ihmali degerlendirmek amaciyla kullanilan pek ¢ok test bulunmaktadir. Bu testler sag

ve sol yari-alandaki performans farkliliklarina gére degerlendirilir.

2.5.1 - Cizgi Bolme Testi

Bu testte hastalardan, bir kdgida enlemesine ¢izili olarak verilen, Farkli uzunluktaki diiz
cizgilerin orta noktasint veya merkezini isaretlemeleri istenir. Normal bireyler
genellikle dogru merkezi isaretlerken ithmali olan hastalar ise lezyonun sag veya solda
olmasina gore merkezin sagii veya solunu bazen de ¢izginin sagindaki veya solundaki
en son noktay: isaretleyebilmektedirler. Orta noktadan 6 mm lik sapma hastada ihmal
varliim1 gosterir. Hasta tarafindan fark edilmeyen c¢izginin uzunlugu hesaplanarak

thmalin siddeti de belirlenebilir (79,80).

2.5.2 - Kopyalama Testi
Bu testte ise hastadan basit sekiller kopyalamas1 ve serbest¢e ¢izmesi istenir. iki cesit
cizme testi vardir; kopyalama ve spontan ¢izme seklinde. Kopyalama testinde kisiye

elle kopyalayabilecegi bir obje verilir. Cizilmesi gereken objeler simetriktir. Boylece
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kopyalanan objenin sag ve sol yanlarina bakilarak orijinal objenin ihmal edilip
edilmedigi kolaylikla kiyaslanabilir (79).

Spontan ¢izme testlerinde herhangi bir objenin basit bir resmini ¢izmesi istenir. thmali
olan hastalarda bu objenin beyindeki lezyonun kontralateralindeki tarafi c¢izmede
belirgin bir ihmal vardir. Kopyalamak i¢in ¢igekler, yildizlar, kiipler, geometrik sekiller
ve analog saatler kullanilmaktadir. Tamamlanamayan ¢izimler, dahil edilmeyen
kopyalamalar veya sekli bozuk olan ¢izimler lezyonun karsi tarafindaki bolgede bir
tarafi thmal etmenin belirtisi olarak diisiiniilmektedir (79). Bu hastalarda sekillerin veya
resimlerin karmasik veya basit kopyalar1 yapildigi zaman nesnelerin sag veya sol

yanlaridaki ayrintilara sinir koyma egilimi goriilmektedir (80).

2.5.2.1 - Saat Cizme Testi

Kopyalama testlerinden en sik kullanilanidir. Cesitli sekillerde uygulanabilir. Bir
yontemde hastaya bir kagit verilir ve saat yiizii ¢izmesi daha sonra i¢ine rakamlari
yerlestirmesi istenir. Bagka bir yontemde ise daha 6nce c¢izilen bir ¢emberin igine
hastanin 1’den 12’ye kadar rakamlar1 yerlestirmesi istenir. Ya da hastadan, daha
onceden ¢izilmis ve rakamlar1 1’den 12’ ye kadar yerlestirilmis bir saati resmini
kopyalanmas1 ya da okumasi istenir. Kopyalamanin basarili bir sekilde tamamlanmasi
icin 1yl konugsma ve hafiza fonksiyonlarina ¢ok gerek yoktur ancak iyi bir gorsel ve

uzaysal algilama gerektirir (79,80).

2.5.3 - Cizgi Silme Testi

Hastanin bir kagit tizerine gelisigiizel dagitilmis 40 adet 2 cm uzunlugundaki ¢izgileri
isaretlemesi istenir. Siire kisitlamasi olmadan hastanin tiim ¢izgilerin isaretlemesini
bitirdigi anda kalemi birakmasi istenir. Bir tarafi ihmal eden hastalar, sol tarafa gore sag
tarafta veya sag tarafta gore sol tarafa daha fazla sayida cizgiye carpi1 isareti koyarlar.
Bu testte kagidin sag veya sol yarisindaki ¢izgilerin % 70 veya daha fazlasini

isaretlenmemis olmasi ihmal lehine kabul edilir (79,80).

2.54. Yildiz SilmeTesti
Bu testte hastadan bir kagitta yer alan 56 kiiclik yildiz, 52 biiyiik yildiz, 10 kisa kelime
ve 13 harf arasindan kiiciik yildizlar1 aramasi ve isaretlemesi istenir. Kagidin ortasinda

yer alan 2 kii¢lik yi1ldiz hastaya nasil yapacagini anlatmak amaciyla terapist tarafindan
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daha onceden isaretlenir. Yine kagidin sag veya sol yarisinda isaretlenmis yildizlar
arasindaki say1 bakimindan farklilik thmal lehine yorumlanir. Bu test farkli semboller

orngin (harf, rakam vs.) kullanilarak da uygulanabilir (79,80).

2.5.5. Harf Tarama Testi
6 sira halinde kagida yerlestirilen 52 harften hedef olarak secilen ‘C’ ve ‘E’ harflerinin

hasta tarafindan bulunup isaretlenmesi istenir.

2.5.6. Davramissal Dikkatsizlik Testi

Davramigsal dikkatsizlik testi (DDT) (behavioural inattention test) Wilson ve
arkadaslarinin olusturdugu ve subakut hemiplejik hastalarda kullanilan bir dizi testi
kapsar. Cizgi silme, harf tarama, yildiz silme, sekil kopyalama, c¢izgi bolme ve
hafizadan ¢izmeyi kapsayan 6 testi i¢erir. Bu testlerde sag ve sol performans arasindaki

farklar ihmal lehine yorumlanir.

2.5.7. - Rivermead Davramgsal Dikkatsizlik Testi
Gorsel uzaysal ihmali olan hastalarin karsilastiklar1 problemleri incelemek igin

olusturulmus bir testtir.

2.5.8. - Diger Testler

Bir tarafi ihmal etmenin degerlendirilmesinde bu testlerin yami swa, Tek Yonli
Dikkatsizligin Islevsel Degerlendirilmesi i¢in Yar1 Yapilandirilmis Olgek ve Catherine
Bergego olcegi gibi testler de kullamilmaktadir. Bunlarin disinda son donemlerde

bilgisayar destekli daha karmasik, zorlastirilmis testler de kullanilmaktadir.

Klinisyenler tarafindan ihmali tanimak ve degerlendirmek i¢in en sik kullanilantestler
Bowen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir incelemede ¢izgi ve yildiz silme, ¢izgi bélme,

sekil kopyalama ve harf tarama testi olarak saptanmistir (57).

2.6 - Thmal Fenomeninin Tedavi Yontemleri
Rehabilitasyon kliniklerinde rutin olarak kullanilan tedaviler ile ihmalde belirgin bir

farklilik olusmamaktadir. Thmale yonelik 6zel tedavi metotlarmin uygulanmasi ile

ihmalin azaldig1 veya diizeldigi gosterilmistir. Thmale ydnelik yaklagimlar arasinda
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konvansiyonel yontemlerle aktivasyon yontemleri bulunmaktadir. Bunlarin yanisira
baz1 hastalarda medikal tedavi olarak bromokriptin, apomorfin gibi uyaniklig arttiran
ilaglarin kullanildig1 bildirilmistir. Yeniden 6gretmeyi amaglayan konvansiyonel tedavi
yaklagimlari; gorsel tarama egitimi, alg1 ve dikkat egitimi, zihinsel imgeleme egitimi,
cesitli uzaysal stratejileri kullanma gibi yontemleri icermektedir. Bu yontemlerin
dezavantaj sadece Ogretilen aktivite veya benzer uyarilar tasiyan durumlarda ihmalde
diizelme saglamasma karsilik ancak, bunun giinliik hayattaki diger aktivitelere veya
testlere yansitilamamasidir. Aktivasyon metotlarinda bu dezavantaj s6z konusu degildir.
Ihmalde rehabilitasyon yaklasimlarmin ¢ogu aktivasyon tekniklerini temel almaktadir
(13-16).

Aktivasyon metotlari, thmalin gelisimini saglayan veya agiklayan mekanizma olarak
serebral hemisferler arasinda dengesizligi kabul eder. Bu teoriye gore, lezyon bulunan
hemisferin aktivitesinin diger tarafa gore daha az oldugu diisiiniilmekte ve iki tarafin
aktivitesini ayni seviyeye getirmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Aktivasyon
metotlarindan lateralize diizen tedavileri, ekstremite aktivasyon tedavileri ve kontrolli
duyusal ve gorsel stimulasyon yaklasimlari, g6z kapama teknikleri, prizma tedavisi,
thmal edilen tarafa dogru hareketli veya o tarafta yerlesimli statik veya dinamik gorsel
uyarilar, taktil veya isitsel uyarilar, saglam ekstremitenin kontrlateral alana hareket
ettirilmesi gibi cesitli teknikler bu amacla kullanilmaktadir. Uygun vestibiiler, gorsel
veya somatosensoriyel uyarimlarla kalorik uyarma, boyun kaslarma vibrasyon
uygulama, kontrlateral elin metal-6rgii eldiven ile uyarimi gibi teknikler de kontrollii
stimulasyon yaklasimlar1 ile ihmal fenomeninin pek c¢ok klinik bulgusu
azaltilabilmektedir. Thmal vakalarmin tiimiinde etkili olan bir tedavi metodu
bulunmadigindan, her hasta bireysel ve klinik 0Ozellikleri g6z Oniine almarak
degerlendirilmeli, gerekirse bir ka¢ teknik bir arada kullanilarak rehabilitasyon

programi diizenlenmelidir (15-17).
2.6.1. - Gorsel Tarama Egitimi

Genel olarak gorsel tarama egzersizleri uzaysal alanin sol tarafina dikkati ¢cekmeye
yonelik gorsel ve sozel ipuglarinin kullanilmasini, ayrica uyaricilarin sagdan sola dogru
sistematik bir sekilde sunuldugu alanin taranmasimi igermektedir. Gorsel-uzaysal

taramaya dayali rehabilitasyon yaklagimlari, ihmal edilen sol yari1 alana dikkatin
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kaydirilmast  sonucu bu alanda arama ve kesfetme davranislarmin tekrar

kazandirilmasini hedeflemektedir.

2.6.2. - Duyusal Stimulasyon
Bu yontemlerde ise duyusal stimulasyon verilerek hastanin dikkati thmal ettigi tarafa

cekilir. Boylece hastanin ihmal ettigi alan1 gérmesi ve incelemesi hedeflenir.

2.6.2.1. - Gorsel/Sozlii ve Isitsel Stimulasyon

Gorsel stimulasyonda kirmizi bir serit veya parlayan bir 151k kullanilabilir. Bu sekilde
hastanin thmal ettigi tarafa dikkati ¢ekilmeye calisilir. Sozlii ipucunda terapist veya bir
hasta yakini tarafindan isitsel ipucunda ise bir zil ile hastanin ithmal ettigi alana dikkati

cekilmeye caligilir.

2.6.2.2. - Ekstremite Aktivasyon Tedavisi

Hasta kendi basina veya terapist yardimiyla bu tedaviyi yapabilir. Hasta thmal ettigi
taraftaki ekstremitesini kullanmaya tesvik edilir Bu yontemde ihmal edilen ekstremite
thmal edilen yar1 alanda hareket ettirilerek bedene ait uzaymn ihmal edilen tarafinin ve
aynt zamanda beyinde lezyonun bulundugu hemisferdeki motor yolaklarin aktive

edildigi diistiniilmektedir (81).

2.6.2.3. - Kalorik Stimulasyon

Hastanin dis kulak yoluna soguk veya 1lik su enjekte edilmesi iki kulak aras1 dengenin
bozulmasina neden olur. Viicut 1sisindan en az 7 derece daha soguk suyun kulaga
enjekte edilmesi gbz hareketlerinin o tarafa yonlendirilmesini saglar. Ilik su enjekte
edilmesi ise goz hareketlerini kars1 tarafa yonlendirerek hastanin ihmal

semptomlarinda iyilesme saglayabilir (82).

2.6.2.4. - Goz Kapama

Bu tedavi yonteminde standart gozliik cergevesi ya tek gozii kapatma ya da her iki
g0ziin yarisini, genellikle de sag yarilar1 kapatma seklinde uygulanir. Boylece hastanin
thmal ettigi tarafi gormesi ve incelemesi saglanir. Bir teoriye gore superior kollikulus

dikkatin bir uyaricidan baska bir uyariciya kaydirilmasindan sorumludur. Bu nedenle
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saglam (sag) goz kapatilirsa kars1 taraf (sol) superior kollikulus aktivitesi baskilanarak

thmal semptomlarinda azalma saglanir (83).

2.6.2.5. - Fresnel Prizmasi

Bu tedavide gozliik cercevesi igerisine prizma yerlestirilir. Bu durum gorsel alanda
saga dogru yaklasik 10 derecelik ‘sifte’ kaymaya neden olur. Bdylece hastanin sol
gorme alani saga kaydirilir. Daha sonra terapist hastay1 sol yari-alani incelemeye tesvik

ederek, thmal edilen tarafin incelenmesi saglanir.

2.6.2.6. - Boyun Ense Kas Vibrasyonu

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), deri iizerine  yerlestirilen
yiizeyel elektrodlar aracilii ile uygulanan bir elektrik akimidir. Hastanin ihmal ettigi
tarafta ense kasina veya eline konvansiyonel TENS cihazi ile titresim veya stimulasyon
uygulanir. Kaslarm titresimle uyarilmasi, merkezi sinir sistemine afferent bilgi
saglayan kas igciklerinin aktive edilmesini saglar. Boylece hastanin ihmal ettigi tarafi

incelemesi ve dikkatinin ihmal ettigi alana ¢ekilmesi hedeflenir (84).

2.6.2.7 - Govde Rotasyonu
Hastanin gévdesinin ihmal edilen tarafa dondiiriilmesiyle bu yolla algilanan viicut orta
hattinin sola kaymasi ve uzaym beden merkezli temsilinin degiserek hastanin ihmal

ettigi alan1 fark etmesi ve incelemesi saglanir (85).

2.6.2.8. - Gorsel-Motor Imgeleme

Gorsel imgeleme zihinsel gorevler icermektedir. Hastanin zihninden bildigi bir odada,
cevrede veya cografik alandaki detaylar1 anlatmasi istenir.

Motor imgelemede ise hastanin viicudunun hareketlerini veya postiiriinii hayal etmesi
ve sirastyla tarif etmesi istenir. Bu yontemde beyinde giinliik hareketler i¢in kullanilan

alanlar uyarilarak, hastanin ihmal semptomlarinin iyilestirildigi diistiniiliir.

2.6.2.9 - Zorunlu Hareket Tedavisi

Bu yontemde saglam taraftaki ekstremitenin hareketi kisitlanarak hasta, ihmal ettigi
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taraftaki ekstremitesini kullanmaya, ayni zamanda da ihmal ettigi tarafi gérmeye ve

incelemeye tesvik edilir.

2.6.2.10. - Optokinetik Stimulasyon
Bu yontemde saniyede belirli bir acisal hizda hareket eden bir uyaricicnin
gosterilmesine dayali olarak, nistagmus fazimnin degismesine bagli ihmal davraniginda

gecici bir dlizelme saglanmaktadir (86).

2.6.3. - Video Feedback
Bu yontemde hastanin spesifik aktiviteleri kaydedilir. Terapist ve hasta birlikte bu
goriintiileri izler. Terapist, hastanin viicudunu veya ¢evreyi nasil ithmal ettigine dikkat

cekerek hastanin thmal ettigi tarafi incelemesi ve farkindaliginin arttirilmasi saglanar.

2.6.4. -Tekrarh Trans-Kranial Manyetik Stimulasyon

Transkranial manyetik stimiilasyon (TMS), uyaric1 bir bobin araciligi ile olusan c¢ok
gliclii bir manyetik alan tarafindan serebral kortekste kiiciik ve gecici elektrik akimi
meydana getirilmesini hedefleyen bir tekniktir. Uyarici bobin, sa¢lh deriye ¢ok yakin
tutularak belirli bir alana odaklanir. Manyetik alan dokuda bdlgesel elektrik akimi
olusturur. Hasta bir sandalyeye oturtulur ve elektromiknatis basa yerlestirilir. Manyetik
alan 1,5 cm2' lik bir bolgeye 5 cm uzaklikta uygulanir. Serebral kortekse TMS
uygulandiginda alttaki elektriksel alanda yiiksek fokal depolarizasyon meydana gelir.
Bu depolarizasyon sinaptik yolla baglantili bolgelere yayilir.

Gorsel-uzaysal dikkatin, hemisferler arasindaki rekabetten kaynaklandigini ileri siiren
teoriye gore hemisferlerden birisi hasara ugradiginda, bu denge ortadan kalkmakta ve
gorsel uyarici lizerindeki rekabet de bozulmaktadir. Bu hipotezden esinlenerek bazi
arastrmacilar saglam olan hemisferin tekrarli TMS ile inhibe edilmesiyle ihmalde

tyilesme sagladiklarini bildirmistir (87,88).

2.6.5. - Farmakolojik Tedavi
Bu amagla dopaminerjik ve noradrenerjik sistemler lizerinden hastanin dikkat becerisi
arttirilmaya c¢aligilir. Dopaminerjik ilaclar olan levodopa, bromokriptin ve apomorfinin

baz1 caligmalarda olumlu etkiler olusturdugu bildirilmis olup, bu ¢alismalar ¢cok az ve
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kisith sayida hasta tizerinde yapilmistir (89-92). Hiperaktif ¢ocuklarda dikkat eksikligi
tedavisinde kullanilan a2-noradrenerjik agonisti olan  guanfazin’nin de bazi

calismalarda ihmal hastalarinda etkili oldugu bildirilmistir (93).
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III - GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun yazili izni ve hastalarin
onay1 almarak inme sonras1 hemipleji olusan ve ithmali saptanan hastalarda yapildi.
Calismaya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne rehabilitasyon amaciyla yatirilan

30 hasta dahil edildi ve rastgele olarak esit iki gruba ayrild1.

1.gruptaki hastalara konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak gorsel stimulasyon (GS)
yontemi uygulandi. 2.grupta ise yine konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak ihmal

edildigi saptanan tarafa TENS ile ense kas vibrasyon (EKV) tedavisi diizenlendi.

Tedaviler haftada 5 giin olmak {izere toplamda 3 hafta silireyle uygulandi. Hastalar
tedavi baslangicinda ve tedavi sonunda motor fonksiyonlar, giinlilk yasam aktiviteleri
acisindan ve ithmal varlig1 agisindan degerlendirildi. Fonksiyonel ve motor seviyeler
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi ile,
thmal fenomeninin degerlendirilmesi ise davramigsal dikkatsizlik testi (DDT)
kapsaminda yer alan yildiz silme (YST), cizgi silme (CST), ¢izgi bolme(CBT) ve saat
cizme (SCT) testleri ile degerlendirildi.

1- Cahsmaya alinma Kkriterleri:

1. 18 yas iizeri olmasi

2. Hemiplejinin SVO’ ya bagli olmasi
3. Ciddi bir bilissel kusurun olmamasi
4. Ilk atak olmas1

5. Degerlendirme testlerinden en az birinde ihmal saptanmasi

2- Calismaya ahinmama Kriterleri:

1. Ihmal degerlendirme testlerine koopere olmamasi
2. Daha 6nce inme Oykiisli olmasi

3. Iki hemisferi etkileyen lezyon olmasi

4.Kalp pili bulunmasi
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3- Degerlendirme

Demografik 06zellikler olarak; hastalarin yasi, cinsiyeti, kullandigi el (dominant
hemisferi), meslegi ve egitim durumu sorgulanarak kayit edildi.

Hastaligin 6ykiisii olarak; SVO gecirdigi tarih, etyoloji, lezyon alani, hemiplejik taraf,
rehabilitasyon merkezine gelisine kadar gegen siire (hastalik stiresi), ek hastaliklari,

kaydedildi. Tiim hastalar tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) degerlendirildi.

a- Hastanin Kognitif Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalar ithmal tanisinda ve takibinde kullanilan testlere aktif olarak katilimlar:
gerektigi icin kognitif fonksiyonlar agisindan mini mental test (MMT) ile
degerlendirildiler. 1ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir.
Oryantasyon, anlama, dikkat ve hesaplama, hatirlama, dil testleri ve ¢izim olmak iizere
alt1 bagliktan olusmaktadir ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir (Bkz.

Ek 1).

b-Anozognozi Sorgulamasi

Anozognozi varligmin arastirilmasi amaciyla Starkstein ve arkadaslar1 tarafindan
yapilandirilmis sorgulama sistemi kullanildi (94).
1- Nig¢in buradasiniz?
2- Yakinmaniz nedir?
3- Kol- bacagmizla ilgili bir sorununuz var mi?
4- Gormenizle (gorme alan) ile ilgili bir sorununuz var mi?
5- Kol-bacaginiz giigsiiz mii/felgli mi
6- Kol-bacagmizi nasil hissediyorsunuz?
Eger ‘inkar’ varsa asagidaki sorular1 sormaya devam edilir:
A) Hastanin kolunu kaldirarak ‘simdi ne yaptin?’ diye sorulur.
B) Kolunuzu yukar1 kaldirabilir misiniz?
C) Kolunuzu yukar1 kaldirmakta bir sorununuz var mi?
D) Hastadan her iki kolunuda yukar1 kaldirmas: istenerek “ iki kolunuzu da ayni

seviyeye kaldiramadigmizi gérmiiyormusunuz?’ diye sorulur
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E) Hastadan hemianopik gorme alami i¢inde ve disindaki parmak hareketlerini
tanimas1 istenerek ¢ gorme yeteneginizle ilgili bir sorununuz mu var?’ diye

sorulur.

¢- Rivermead Mobilite indeksi

Rivermead mobilite indeksi (RMI) mobilite durumunu 6l¢gmeye odakli ve temel
mobilite etkinliklerini igeren tek boyutlu bir indeks’tir (95). 14 soru ve bir gozlemden
olusan, yatak i¢cinde donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi
icermektedir(96). Calismamizda bu indeks kullanilirken sorulara yanitlarda kisinin
kendi bildirimi esas alind1. Hastaya 15 soru yoneltildi, 5. madde i¢in gézlendi. Her

“evet” cevabi icin 1 puan verildi. (Bkz. Ek 2)

d-Brunnstrom Degerlendirme

Norofizyolojik iyilesme evreleri Brunnstrom’un hemiplejik hastalar i¢in gelistirdigi
evreleme sistemine gore belirlendi (3). Bu testte hemiplejik hastanin iyilesme siireci 6
evre olarak tanimlanmistir. Bu evrelemeye gore en diisiik evre, Evre I (flask istemli
hareketin olmadig1 evre), en yliksek evre, Evre VI (izole eklem hareketinin oldugu evre)
olarak belirlenmistir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el ayr1 ayr1 degerlendirilir (97).

(Bkz. Ek 3)

e- Fonsivonel Bagimsizhik Olcegi

Calismamizda Fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmede Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO) (Functional Independence Measurement ) kullanildi. Genel ve global bir
aktivite Olcegi olup, kisinin giinliik temel fiziksel ve biligsel aktivitelerinde ne derece
bagimsiz oldugunu gosterir 18 madde iceren FBO temel olarak 2 alanda 6lgiim
yapmaktadir: a)Fiziksel/motor fonksiyon (13 madde), b) Bilissel/kognitif fonksiyon (5
madde). FBO’i olusturan maddeler gosterdikleri aktiviteler acismdan 6 alt grupta
toplanmistir. Bunlarin 4’{i fiziksel, 2’si bilissel alandadir. Buna gore fiziksel FBO,
kendine bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2 madde), mobilite (3 madde), lokomosyon
(2 madde)alt gruplarindan olusur. Bilissel FBO iletisim (2 madde) ve sosyal alg1 (3
madde) alt gruplarini icermektedir.

7— Tam bagimsiz] yeterli zaman ve emniyetli bir sekilde aktivite

yapilabilmektedir.
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6— Modifiye bagimsiz[| yardimci arag¢ kullanir.

5— Modifiye bagimlil | gbzlem gerektirir.

4— Minimal yardim[ hasta aktivitelerinin % 75’ini1 yapar.

3— Orta derecede yardim[ | hasta aktivitelerinin % 200175’ inin yapar.

2— Maksimum yardim[| hasta aktivitelerinin % 25(150’sini yapar.

1— Tamamen bagimli - hasta aktivitelerinin % 25’inden azini yapar (94).

FBO’de 6017 puan bagimsiz, 305 puan yari bagimli, 102 puan bagimli olarak
degerlendirilmektedir (98,99). Motor FBO’de alinabilecek maksimum puan 91, kognitif
FBO’de ise almabilecek maksimum puan 35°dir. Toplam FBO skoru 181126 arasinda
degisebilmektedir (100). (Bkz. Ek 4)

f-ihmal Degerlendirme Testleri

Hastalar ihmal fenomeninin varligi ve tedavi sonrasi iyilesmenin takibi i¢in ¢izgi silme
testi (CST), yildiz silme testi (YST), ¢izgi bolme testi (CBT) ve saat ¢izme testiyle
(SCT) degerlendirildiler (101-103).

Cizgi Silme Testi:

CST icin iizerinde rastgele yoOnlerde c¢izilmis 40 kisa ¢izginin bulundugu A4
boyutundaki test kagidi kullanildi. Bu ¢izgiler 3’ii orta hattin saginda, 1°1 orta hatta, 3’
orta hattin solunda olmak {izere toplam 7 kolon olusturmaktaydi. Dort ¢izgiden olusan
orta hattaki kolon hari¢ her bir kolon 6 ¢izgiden meydana gelmekteydi. Hastaya testi
nasil gerceklestirecegini gostermek amaciyla, orta hatta bulunan 4 c¢izgiden birisi
isaretlendi. Hastadan kalan tiim ¢izgileri isaretlemesi istendi. Orta hatta bulunan 4 ¢izgi
hari¢, isaretlenen c¢izgiler sayildi ve daha sopnra 36 puan {iizerinden aldigi skor
hesaplandu.

Ihmal edilen ¢izgilerin en az %70’i hemiplejik ekstremite ile ayni tarafta olmak iizere

orta hattin bir tarafinda toplaniyorsa ihmal olarak kabul edildi (Bkz. Ek 5).

Yildiz Silme Testi:

Bu test i¢in tizerinde 52 biiyiik yildiz, 13 harf, 10 kisa kelime ve aralarina yerlestirilmis
56 kiiciik yildizin bulundugu A4 boyutundaki test kagidi kullanildi. Hastaya testi nasil

gerceklestirecegini gostermek amaciyla, testi yapan kisi tarafindan, test kagidinin
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ortasinda bulunan iki kiigiik yi1ldiz yuvarlak i¢ine alinarak, isaretlendi. Hastadan kalan
tiim kii¢iik yildizlar1 ayni1 sekilde isaretlemesi istendi. Isaretlenen kiiciik yildizlarm
sayllmasi ve 54 iierinden puanlandirilmasiyla skor hesaplandi.

Ihmal edilen yildizlarin en az % 70’i hemiplejik ekstremite ile ayni1 tarafta olmak iizere

orta hattin bir tarafinda toplaniyorsa ihmal olarak kabul edildi (Bkz. Ek 6).

Cizgi Bolme Testi:

Bu test i¢in iizerinde birbirine paralel 3 ¢izginin bulundugu, A4 boyutundaki test kagidi
kullanildi. Cizgilerin her biri 200 mm uzunlugunda olmak iizere, biri ortada, diger ikisi
kagidin sag ve soluna daha yakin olacak sekilde diizenlendi.

Hastadan her bir ¢izginin orta noktasini isaretlemesi istendi. Her bir c¢izgi igin
isaretlenen noktanin gercek orta noktadan sapma miktar1 6l¢giilerek hesaplamasi yapildi

3 ¢izgiden elde edilen degerlerin milimetre cinsinden ortalamasi alindi. (Bkz. Ek 7).

Saat Cizme Testi:

Bu testte A4 kagidina daha 6nce ¢izilen bir ¢cemberin i¢ine 12 rakami en tepeye orta
hatta yerlestirildi ve hastadan saatin 1’den 11°e kadar olan kalan rakamlarim
yerlestirmesi istendi. Hastanin rakamlar1 yerlestirirken saga veya sola meyli ithmal
lehine yorumlandi. Dogru ¢izilen test 2 puan, hatali ama diizelme gosteren test 1 puan ,

yanlig test 0 puan verilerek degerlendirildi (Bkz. Ek 8).

Tiim uygulamalarda test kagidinin orta noktasi hastanin midsagital diizlemi ile ayni
hatta olacak sekilde, hastanin 6nilindeki masaya yerlestirildi. Uygulamalar sirasinda test
kagidinin hareket ettirilmesine izin verilmedi. Test sirasinda zaman simirlamasi
konmadi. Hastalar tiim yildizlari, cizgileri sildigini ya da cizgileri boldiigiinii ifade
edene kadar test sonlandirilmadi. Hasta testi tamamladigini belirttiginde emin olup
olmadig1 soruldu, kontrol etmesi istendi. Test hasta bitirdigini sdyledigi zaman sona

erdirildi.

Uygulanan dort testten ikisinin anormal olmasi ihmal lehine kabul edildi. Bu testlerden
birisinin mutlaka YST olmas1 kosulu arandi. Biitiin hastalara YST, CST, CBT ve SCT
uygulandu.
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Tedavi Protokolii

Birinci gruba 3 hafta boyunca ve haftanin 5 giinii, giinde 20 dk. siiresince, ihmal edilen
taraftaki ense kaslarma TENS ile vibrasyon (EKV) yontemi uygulandi. Akimin siddeti
hastaya rahatsizlik vermeyecek diizeyde hastanin kendi esik diizeyine gore ayarlandi.
Uygulama siiresince bagka herhangi bir aktivite yaptirilmadi. Uygulama  esnasinda

ihmal degerlendirme testleri yapilmadi.

Resim 1. Sag hemiplejik olguda ihmal ettigi taraf ense kaslarina TENS ile stimulasyon

uygulamasi

Ikinci gruba ayna karsisinda GS tedavisi verildi. Tedavi haftada 5 giin, 3 hafta siireyle
hastanin fonksiyonel diizeyine gore ayna karsisinda yapildi. Terapist hastanin ihmal
ettigi tarafta durdu ve baglangicta sozIii ve dokunsal uyaranlarla hastanin aynada aksini
gormesi ve ithmal ettigi alana ve/veya tarafa dikkatini vermesine ¢aligildi.

Ornegin hastanin hemiplejik taraftaki kolunu gdstermesi istendi sonra ayni koluna
aynada bakmasi sOylendi. Hasta gozlerini ihmal ettigi tarafa ¢evirdiginde aynada bu
alan1 incelemeye yonelik sorular sorularak dikkati siirdiiriilmeye ¢alisildi. Hasta aynada
ihmal ettigi alani tarifledikten sonra ihmal ettigi taraf kolunu hareket ettirmesi istendi.

Hasta verilen gorevi yerine getirecek kadar kas giiciine sahip degilse saglam taraf
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ekstremitesi ile plejik tarafin1 hareket ettirmesi ve bunu yaparken de aynada hareketi
gozlemlemesi ve dikkatini siirdiirmesi i¢in sozIi ve taktil uyar1 verildi. Boylece hasta
aynada viicudunun ihmal ettigi yarisin1 ve ihmal ettigi yari-alan1 gdrmeye, hareket eden

ve/veya ettirilen ekstremitesinin hareketini incelemeye tesvik edildi.

Resim 2. Sol hemiplejik olguda ayna karsisinda gorsel stimulus egitimine bir 6rnek

Bu tedavilere ek olarak her iki gruptaki hastalara, hastanin fonksiyonel durumuna gore
eklem hareket agiklig1 egzersizleri, aktif yardimli ve direngli egzersizler, destekli ve
desteksiz oturma, ayakta durma yiirime ve denge egzersizleri yaptirildi.Tedavi
seanslar1 hafta sonlar1 hari¢ ardi sira giinlerde ve hastalarin giin igerisinde uyanik
olduklar1 saatlerde yapildi. Tedavi esnasinda rahatsizlik hisseden hastalarin tedaviyi

birakmasina izin verildi.
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Istatistiksel Analiz

Hastalarin degerlendirilmesinden elde edilen veriler SPSS 18.0 (Statistical Package for
the Social Sciences Software) istatistiksel analiz programina kaydedildi. Sonuglar yiizde
ya da ortalama=standart sapma olarak verildi.

Her iki grup arasindaki farkin analizinde kategorik degiskenler i¢in ki-kare ve fisher’s
exact test, nonparametrik siirekli degiskenler icin Mann Whitney-U testi, grup igi
karsilastirmalarda Wilcoxon-rank testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak alind..
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IV - BULGULAR VE SONUCLAR

Calismamizda SVO sonras1 ihmal fenomeni saptadigimiz 30 olguda ihmal fenomeni
iizerine GS ve EKV yontemlerinin kisa donemde ihmal degerlendirme testleri ve giinliikk
yasam aktiviteleri iizerine etkisini karsilastirmay1 amagladik.

Olgularimizin ~ cinsiyetine gore baktigimizda % 43 ‘i kadin % 57 si erkekti.
Olgularimizin tamaminda sag el dominant taraf iken, % 77’sinde sag serebral lezyon
hasar1 mevcuttu, etyolojiye gore baktigimizda hastalarimizin % 70 tromboemboli ve %
30’u intraserebral kanama nedeniyle inme ge¢irmisti.

Her iki gruptaki hastalar etkilenen taraf, cinsiyet, dominant el ve etyololoji agisindan

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p >0.05) (Tablo 3).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet, etyoloji, etkilenen taraf ve dominant ekstremiteye

gore dagihm

EKV GS Toplam p
n (%) n (%) n (%)
x2/FE

Cinsiyet
Erkek 9 (60) 8 (53,3) 17 (56,6)
Kadin 6 (40) 7 (46,7) 13 (43.3) 0,713
Etyoloji
Infarkt 10 (66,7) 11 (73,3) 21 (70)
hemoraji 5(33,3) 4 (26,7) 9 (30) 1,000
Etkilenen Taraf
Sag 5 (33,6) 2 (13,4) 7(23,3) 0,390
Sol 10 (66,7) 13 (86,6) 23 (76,6)

n: hasta sayis1

x2: Ki kare testi
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FE: Fisher Exact testi
EKYV: Ense kas vibrasyonu

GS : Gorsel stimulasyon

EKYV grubundaki hastalarin yaslar1 37-77 arasinda olup yas ortalamalar1 65,2+10,8 yild1.
GS grubundaki hastalarin yaslar1 42-82 arasinda olup yas ortalamalar1 64,2+11,3 yildi.

Rehabilitasyon merkezine gelis siirelerine baktigimizda EKV grubundaki hastalarmn
20-360 giin arasnda olup ortalamasit 56,6+85 giindii. GS grubundaki hastalarin
rehabilitasyon merkezine gelis siireleri 20-270 giin arasinda olup ortalamasi1 67,3+68,5

giindii.

MMT degerlerine baktigimizda EKV grubundaki hastalarin MMT degerleri 15-25
arasinda olup ortalamasi 17,8+2,5’idi. GS grubundaki hastalarn MMT degerleri ise 15-

24 arasinda olup artalamas1 18,6+2,7 olarak bulundu.

Yas, rehabilitasyon merkezine gelis siiresi ve MMT degerlerine bakildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu ve gruplar homojen dagilmist: (p

>0.05) (Tablo 4).

Tablo 3. Gruplarin yas, rehabilitasyon merkezine gelis siiresi, ve mmt degerlerine

gore karsilastirilmasi

EKV GS
4
ortalama+SD ortalama+SD

Yas
65,2+10,8 64,2+11,3 0,531

Siire
56,6+85,0 67,3+68,5 0,515

MMT

17,8+£2,5 18,6+£2,7 0,293
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MMT: Mini mental test
EKV: Ense kas vibrasyonu

GS : Gorsel stimulasyon

Anzognozi varligir agisindan bakildiginda EKV grubundaki hastalarm 9 ‘unda GS
grubundaki hastalarin  6’sinda anzognozi mevcuttu. Toplamda hastalarin %50°sinde
anozognozi tespit edildi.

Iki grup anozognozi varlig1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

sapatanmadi (p >0.05) (Tablo 5).

Tablo 4. Anozognozi varh@ina gore gruplarin karsilastirilmasi

Anozognozi EKYV GS Toplam (%)
varhg n (%) n (%) P
Var 9 (30 6 (20 15 (%50
(30) (20) (%50) 0273
Yok 6 (20) 9 (30) 15 (%50)

EKV grubundaki hastalarimizin 9’unda (% 60) parietal alanda, 5’inde (% 33,3)
temporal alanda, 2’sinde (% 13,3) frontal ve 2’ sinde(% 13,3) de talamusda lezyon
mevcuttu. Bu gruptaki hastalarin hi¢gbirinde bazal ganglionlarda lezyon yoktu.

GS grubundaki hastalarimizin 10’unda (% 66,7) parietal alanda, 4’tinde (% 26,7)
temporal alanda , 2’sinde (%13,3) frontal , 2’ sinde(%13,3) de basal ganglionlarda ve 1’
inde (%6,7) talamusda lezyon mevcuttu.

Hastalarimiza toplamda baktigimizda 19 (% 63,3) ile enfazla parietal alan lezyonu
mevcutken ikinci sirada 9 (%30) ile temporal alanda, sonra sirasiyla frontal 4 (% 13,3) ,
talamus 3 (% 10) ve bazal ganglionlarda 2 (%6,7) lezyon alami saptanmisti. 9
hastamizda da birden fazla alanda lezyon mevcuttu.

Iki grup lezyon alanlarmma gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p >0.05) (Tablo 6).
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Tablo 5. Hastalarin lezyon bulunan beyin alanlarina gore dagihim

EKV GS Toplam p
n (%) n (%) n (%)
¥2/FE

Paryatel
Var 9 (60) 10 (66,7) 19 (63,3) 0,705
Yok 6 (40) 5(33,3) 11 (36,7)
Temporal
Var 5(33,3) 4 (26,7) 9 (30,0) 1,000
Yok 10 (66,7) 11 (73.,3) 21 (70)
Frontal
Var 2 (13,3) 2(13.,3) 4 (13.3) 1,000
Yok 13 (86,7) 13 (86,7) 26 (86,7)
B.ganglion
Var 0(0 2(133 2(6,7
Yok 15 ((1(30) 13((86,7)) 28 E93,)3) 0,483
Talamus
Var 2 (13,3 1(6,7 3(10
Yok 13((86,7)) 14 E93,)3) 27((90)) 1000

Asagidaki tablolarda ise TO ve TS &lgiilen FBO total, FBO motor, RMI &l¢eklerinin
EKV ve GS gruplarindaki degerleri goriilmektedir.

TO EKV grubunun FBO total ortalamas1 35,40+15,31 GS grubunun ise

38,13+8,65, TS EKV grubunun ortalamasi 39,661+5,90 GS grubunun ise ortalamasi ise
42,93+10,64’dii (Tablo-7).

FBO motor degerlerine baktigimizda TO EKV grubunun ortalamas: 13,49+19,67 GS
grubunun ise 21,33+6,58 TS EKV grubunun 22,33+14,20 GS rubunun ortalamasi ise
24,8748,16 ‘idi (Tablo-8).
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RMI degerlerine baktigimizda TO EKV grubunun ortalamast 1,00£1,69, GS grubunun
ortalamast 0,87+1.40’di. TS EKV grubunun ortalamasi 2,06+2.01 GS grubunun
ortalamas1 2,06+1.98°di (Tablo-9).

Her iki grup TO karsilastirildiginda FBO total, RMI degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p >0.05) . FBO motor skorlar1 TS iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).

Gruplarin baslangica gore TS’da FBO total, FBO motor, RM degerlerinde anlaml1 artis
bulundu (p <0.05).

FBO total, FBO motor, RM
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7-9).

Gruplarmn TS birbirleriyle  karsilastirilmasinda

Tablo 6. Gruplarin fonksiyonel bagimsizhik o6lcegi total degerlerine gore

karsilastiriimasi
EKV GS
ortalama+SD ortalama+SD
TO 35,40+15,32 38,13+8,66 0,100
TS 39,67+15,91 42,93+10,65 0,262 0,001 0,001
Fark 4,27+4,17 4,8+4,00 0,644
p* : EKV ve GS grubunun birbirleriyle karsilastiriimasi

p** : EKV grubunun TO ve TS karsilastirilmasi

p*** : GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Tablo 7. Gruplarin fonksiyonel bagimsizhik olcegi motor degerlerine gore

karsilastiriimasi
EKV GS
ortalama+SD ortalama+SD
TO 19,67+13,49 21,33+6,59 0,049
TS 22,33+14,21 24,87+8,17 0,218 0,007 0,002
Fark 2,67+3,52 3,5343,60 0,210
p* : EKV ve GS grubunun birbirleriyle karsilastiriimasi
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p** : EKV grubunun TO ve TS karsilastirilmasi

p*** : GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Tablo 8. Gruplarin rivermead mobilite indeksi degerlerine gore karsilastirilmasi

EKV GS
ortalama+SD ortalama+SD
TO 1,00+1,69 0,87+1,41 0,904
TS 2,07£2,02 2,07+1,98 1,000 0,004 0,004
Fark 1,07+1,16 1,20+1,15 0,632
p* : EKV ve GS grubunun birbirleriyle karsilastiriimasi

p** : EKV grubunun TO ve TS karsilastirilmasi

p*** : GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Hastalar Brunnstrom el, Brunnstrom iist ekstremite ve Brunnstrom alt ekstremite

evrelerine gore TO karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. TS brunnstrom el evrelemesinde her iki gruptada istatistiksel anlamli artig

yoktu. Ust ekstremite brunnstrom evrelemesinde TS, EKV grubunda istatistiksel olarak

anlaml artig bulundu, GS grubunda ise istatistiksel olarak anlamli1 bir artig saptanmadi.

Brunnstrom alt ekstremite evrelemesinde her iki gruptada baslangica gore TS

istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. iki grup TS birbirleriyle karsilastirildiginda

brunnstrom el, list ekstremite, alt ekstremite evrelemesinde

fark yoktu (p >0.05) (Tablo 10-12).

Tablo 9. Gruplarin Brunnstrom el evrelemesine gore karsilastirilmasi

istatistiksel olarak anlamli

ortalama+SD ortalama+SD
TO 1,53+1,24 1,53+1,60 0,521
TS 1,73+1,43 1,60+1,05 0,672 0,083 0317
Fark 0,20+0,41 0,07+0,26 0,291
p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
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p**

EKV grubunun TO ve TS karsilastirilmasi

p*** GS grubunun TO ve TS karsilastirilmasi

Tablo Gruplarin  Brunnstrom iist ekstremite evrelemesine gore
karsilastiriimasi
EKV GS p* p** prE
ortalama+SD ortalama+SD
TO 1,86+1,45 1,80£1,37 0,885
TS 2,33+1,71 2,13+1,35 0,947 0,020 0,059
Fark 0,47+0,64 0,33+0,62 0,483

p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
p** EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi
p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Tablo 11. Gruplarin Brunnstrom alt ekstremite evrelemesine gore karsilastirilmasi

EKV GS p* P+ e
ortalama+SD ortalama+SD

TO 1,86+1,24 1,80£1,01 0,982

TS 2,26+1,22 2,20+1,03 0,880 0,034 0,035

Fark 0,40+0,63 0,47+0,74 0,901

p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
p** EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi
p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Hastalar ihmal degerlendirme testleri agisindan karsilastirildiginda TO gruplar arasinda

CST, YST, CBT, SCT puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi (p
>0.05) (Tablo 13-16) .
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Her iki grupta da TS’da CST, YST, CBT, puanlarinda anlamli artis bulundu (p<0,05)
Grup birbirleriyle karsilastirildiginda CST, YST, CBT, SCT puanlarinda TS’inda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p >0.05) (Tablo 13-16).

Tablo 12: Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ¢izgi silme test puanlarina gore

karsilastiriimasi
ortalama+SD ortalama+SD
TO 0,26+0,16 0,35+0,22 0,129
0,001 0,001
TS 0,47+0,295 0,57+0,28 0,177
Fark 0,21+0,18 0,22+0,18 0,819
p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi

p**

EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Tablo 13: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yildiz silme test puanlarina

gore karsilastirilmasi

ortalama+SD ortalama+SD
TO 0,20+0,16 0,26+0,16 0,177
TS 0,37+0,24 0,48+0,27 0,319 0,004 0,001
Fark 0,17+0,21 0,20+0,18 0,157
p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
p** EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

43




Tablo 14: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi cizgi bolme test puanlarina

gore karsilastirilmasi

ortalama+SD ortalama+SD
TO -44,07+16,31 -40,404+21,47 0,739
TS -25,96+15,43 -28,33+15,33 0,691 0,001 0,001
Fark 17,43+13,66 12,87+12,47 0,349
p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
p** EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

Tablo 15: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi saat cizme test puanlarina

gore karsilastirilmasi

ortalama+SD ortalama+SD
TO 0,06+0,25 0,33+0,61 0,141
TS 0,53+0,64 0,66+0,81 0,747 0,008 0,059
Fark 0,47+0,52 0,40+0,63 0,578
p*  EKV ve GS grubunun karsilastirilmasi
p** EKV grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

p*** GS grubunun TO ve TS karsilastiriimasi

44




V- TARTISMA

Inme ileri yaslarda nérolojik oziirliilik nedenlerinin basinda gelmektedir. Ortalama
yasam siiresinin uzamast ve SVO sonrasi akut donem tedavilerinde gelismeler
sonucunda, yasayan ve rehabilitasyona gereksinim gosteren inmeli hasta sayis1 hizla
artmaktadir. Inme rehabilitasyonunda hedef, mevcut motor yetersizliklere ragmen
bireye giinlilk yasam aktivitelerinde en yiiksek bagimsizlik diizeyinin saglanmasidir.
Inme gegiren hastalarda ihmal fenomeninin varligi rehabilitasyon sonuglarini kotii
etkilemekte, hastalar konvansiyonel tedaviden fayda goérmemekte ve  hastanin
bagimsizlik diizeyini ylikseltmeye engel teskil etmektedir. Bu nedenle inme sonrasi tiim
hastalar ihmal fenomeni agisindan degerlendirilmeli ve ihmal fenomeni saptanan
hastalara 6zellesmis tedavi yaklasimlari uygulanmalidir.

Ihmal, beyin hasarinmn en énemli sonuglarindan ve kétii prognostik faktdrlerden biridir.
Ihmal sendromu, duyusal veya motor yetersizlige bagli olmaksizin, beyindeki lezyonun
karsit yar1 alaninda bulunan uyaricilara yonelme, arama ve bulmaya yonelik motor
davranislarda azalma egilimini ve sol gorsel yari-alanda bulunan uyaricilarin farkma
varamama durumunu ifade etmektedir (38).

Inme hastalarmda % 25-30 oraninda kalic1 olabilen ihmal, tiim diinyada her yil 3-5
milyon yeni ihmalli hastaya denk gelir (41). Insidans sag hemisfer lezyonlarinda % 33-
85, sol hemisfer lezyonlarinda ise % 0-65 olarak bildirilmistir (7). Ilk 6 haftada
hastalarin % 40-50’sinde diizelme beklenir, ancak bu diizelme 6 aya kadar siirebilir.
Buna karsin tam diizelen hasta oran1 % 13 civarindadir (7-9,40).

Ihmal fenomeninin tedavisinde konvansiyonel yontemler ve aktivasyon ydntemlerini
iceren cesitli tedavi yaklasimlarmnin etkili oldugu disiintilmektedir. Konvansiyonel
tedavi yontemleri yeniden 6gretmeyi icermektedir. Bizim kullandigimiz her iki yontem
ise aktivasyon yontemleri kapsamindadir. EKV yonteminin bagin uzaydaki konumuyla
ilgili afferent bilgilerin hayali modifikasyonuyla egosentrik cercevenin referansin
degistirerek yeni bir merkez olusturdugu ve ihmal fenomeninde bu sekilde etkili oldugu
bildirilmistir (48).

Calismamizda ihmal fenomeni bulunan hastalarda GS ve EKV yontemlerinin ihmal

degerlendirme testleri ve fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi tizerine etkileri incelenmistir.
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SVO’lhl hastalarda, ihmal fenomeninin degerlendirme zamani ile ilgili arastirmalar
incelendiginde hastaligin farkl devrelerinin kullanildig1 goriilmiistiir (7,104,105).
Bowen ve arkadaslar1 ihmal fenomeniyle ilgili inceledikleri 30 caligmada ihmal
fenomeninin degerlendirme déoneminin genellikle akut satha oldugunu ; 16 caligmada
ilk 4 hafta icinde, 6 ¢alismada ilk 6 ay icinde ve 4 calismada ise birka¢ aydan birkag
yila kadar olan bir zaman diliminde uygulandigini bildirmistir (57). inmeli hastalarda
thmal fenomeninin oranini arastiran farkli calismalarda farkli sonuglarm ¢ikmasi
degerlendirmenin farkli zamanlarda yapilmis olmasmndan kaynaklanabilecegini
belirtmiglerdir (57).

Bizim ¢alismamizda degerlendirme siirelerine baktigimizda EKV grubundaki hastalarin
degerlendirilmesi 20-360 giin arasinda olup ortalamasi 56,6+85,0 giindii. GS grubundaki
hastalarin rehabilitasyon merkezine gelis siireleri 20-270 giin arasinda olup ortalamas1
67,3+68,5 gilindii.

Sag ve sol hemisfer arasindaki fonksiyon farkliliklari, dominant ve non-dominant
hemisfer kavramlarini ortaya ¢ikartmistir. Sol hemisfer konusma, kavrama, okuma gibi
dil fonksiyonlarinda etkiliyken, sag hemisfer ise karmasik ve sézel olmayan algilamaya
dayali fonksiyonlar, dikkatin mekan uzay i¢inde dagilimi, miizik ve artistik yetenekler
ile emosyonel davraniglarda daha etkilidir(106).

Yapilan caligmalar da ihmal fenomeninin daha ¢ok sag hemisfer lezyonlarindan
kaynaklandig1 rapor edilmistir. Insidans sag hemisfer lezyonlarinda % 33-85, sol
hemisfer lezyonlarinda ise % 0-65 olarak bildirilmistir (7).

Halligan ve arkadaslarmin 80 hemiplejik olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ihmal
fenomeni bulunan olgularm % 87‘nin sag hemisfer lezyonu sonucu olustugu rapor
edilmistir (103).

Cassidy, Lewis, ve Gray tarafindan yapilan caligmalarda akut sag hemisfer lezyonu
bulunan hastalarin % 40.9 unda ihmal fenomeni saptanmistir (107).

Fuji ve arkadaslar1 sag hemisfer lezyonu bulunan hastalarda ithmal fenomeninin goriilme
oranin1 arastirdiklar1 calismada 148 hastanin 57’sinde (%38) ihmal fenomeninin
bulundugunu belirtmislerdir (108).

Bizim ¢alismamizda hastalarimizin % 76,6 ‘ni1 sag hemisfer lezyonu bulunan, % 23,4

‘nii sol hemisfer lezyonu bulunan hastalar olusturmaktaydi.
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Ihmal fenomeninin 6zellikle sa§ inferior parietal lezyonu olan hastalarda daha sik
goriildiiglinii bildiren ¢alismalarin yaninda, dorsolateral frontal alan, orta frontal bolge,
singulat korteks, talamik-mezensefalik bolge, bazal ganglionlar ve oksipital bdlge gibi
farkli beyin alanlarinin etkilenmesiyle de ihmal sendromunun ortaya c¢ikabilecegi
gosterilmistir. Bu bdlgelerin, gorsel-uzaysal dikkatten sorumlu noral sebekeyi
olusturduklar1 diistiniilmektedir (40,49,50).

Vallar ve Perani tarafindan yapilan calismada klasik ihmalin sag posterior parietal
korteks, o6zellikle de inferior parietal lob veya temporoparietal bileskedeki lezyonlar
ilskili oldugu rapor edilmistir (44).

Karnath ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada sag superior temporal girus lezyonlariyla
thmal arasinda anlamli bir iligki oldugunu saptamislardir (43).

Bazi arastirmacilar ise kortikal alanlarin disinda talamus, bazal ganglionlar subkortikal
alanlarin lezyonlarinda iizerlerini O6rten kortikal alana indirekt etkileri yoluyla ihmal
fenomenine yol agacagi kanaatine varmigslardir (48).

Bizim hastalarimiz da en sik lezyon yeri 19 (% 63,33) hasta ile parietal alan, ikinci
sirada 9 (% 30) ile temporal alan, sonra sirasiyla frontal 4 (%13,3) , talamus 3 (% 10) ve
bazal ganglionlardi 2 (% 6,7). 9 hastamizda ise birden fazla alanda lezyon mevcuttu.
Literatiirde ihmal fenomeni bulunan hastalarin bagimsizlik diizeyiyle ilgili bir c¢ok
calisma mevcuttur. Bu caligmalar genellikle ihmalin bagimsizlik diizeyini negatif
etkiledigi yoniindedir (10,56,71,76,109).

Katz ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ihmal fenomeni bulunan ve bulunmayan sag
hemisfer lezyonu olan hastalardai fonksiyonel diizeyleri ve rehabilitasyon sonuglarini
incelemisler ve ithmal fenomeni bulunan hastalarda giinliik yasam aktivitelerindeki
anlaml diizeyde diisiik oldugunu bildirmislerdir (10).

Denes ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, altinci ay takiplerinde sol hemiplejik
olgularda bagimsizlik diizeyindeki diizelmenin sag hemiplejik olgularda daha az
oldugunu saptamiglardir. Ayrica ihmal fenomeninin sag hemisfer lezyonu olan
olgularda giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini etkileyen 6nemli bir faktor
oldugunu belirtmiglerdir (71).

Jehkonen ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 calismada 50 hemiplejik olguyu DDT ile

degerlendirmis ve ithmal fenomeninin fonksiyonel duruma etkisini arastirmiglardir. 1 yil
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sonraki takiplerde thmalin zay1f fonksiyonel iyilesmenin 6nemli bir gostergesi oldugunu
belirtmiglerdir (56).

Chen Sea ve arkadaglar1 sag hemisfer lezyonlu olgularda ihmal fenomeni ve giinliik
yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemis ve giinlik yasam aktivitelerindeki
performansin tek tarafli dikkatsizlikte normal veya cift tarafli dikkatsizlik gosteren
olgulara kiyasla daha diisiik oldugunu saptamiglardir(109).

Bu calismalarin aksine Pedersen ve arkadaslarinin akut SVO’lu 602 hastada yaptiklari
arastrmada hastalarm % 23’linde ihmal fenomeni tespit etmisler ancak ihmalin
fonksiyonel bagimsizlik i¢in kotii prognostik faktér olmadig kanaatine varmiglardir (7).
Ihmal fenomeniyle ilgili yapilan ¢alismalarda hemiplejinin  farkli evrelerinde
degerlendirme, kullanilan testlerdeki ve lezyon lokalizasyonlarinda farkliliklar gibi
nedenlerden dolayr thmal fenomeninin sikligi, iyilesme diizeyi ve iyilesme oraniyla
ilgili birbirinden farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

Bizim calismamizda hastalarmmzin RMI, FBO total ve FBO motor degerlerine
bakildiginda bu skorlarin oldukca diisiik oldugu goriilmiistiir.

EKV grubunun FBO total ortalamasi TO 35,40+15,31 TS 39,66+5,90’idi. GS grubunun
ise ortalamasi TO 38,13+8,65 TS 42,93+10,64’dji.

RMI degerlerine baktigimizda TO EKV grubunun ortalamasi 1,00£1,69, GS grubunun
ortalamast 0,87+1.40’di. TS EKV grubunun ortalamas1 2,06+2.01 GS grubunun
ortalamasi 2,06+1.98°di.

Cogu kalem ve kagidin kullanildig1 yatak basi testler olmak {izere literatiirde ihmal
fenomenini degerlendirmek i¢in ¢ok cesitli testler mevcuttur. Son zamanlarda bilgisayar
destekli yeni degerlendirme yontemleri de kullanilmaktadir. Ancak ihmalin ¢ok farkh
tiplerinin olmasi nedeniyle bu testlere ragmen tespit edilemeyen vakalar olmaktadir.
Appelros ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada SVO’lu hastalar standart ihmal testleriyle
degerlendirilmis, belirlenen olgularin disinda kalan populasyon izlendiginde ihmal
benzeri semptomlar gosteren yeni hastalar saptanmis ve sonug¢ olarak standart testlerin
tiim hastalar1 tespit etmekte yetersiz kaldigi ve ¢ok yonlii yeni testlere ihtiya¢ oldugu
bildirilmistir(110).

Azouvi ve arkadaslarmin ithmal degerlendirme yOntemlerinin duyarliligini saptamak
icin yaptiklar1 ¢alismada 206 subakut donemde sag hemisfer lezyonu bulunan hasta

degerlendirilmistir. Kalem kagidin kullanildig: testlerden en duyarli olanmnin YST
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oldugu ancak birden fazla test uygulanmasinin tek basina bir testten daha duyarli oldugu
saptanmis ve bu degerlendirme sonucunda hastalarin % 85’inin en az bir testte ihmal
lehine bulgu verdigi belirtilmistir (111).

Beis ve arkadaglarinin yaptig1 calismada 78 sol hemisfer lezyonu bulunan SVO’lu hasta
degerlendirilmistir. Uzaysal ithmali degerlendirmek i¢cin kalem ve kagidin kullanildig:
testler uygulanmis ve klasik ¢izme veya silme testleriyle ancak hastalarm % 13’{inde
thmal fenomeni saptandigi bildirilmistir. Birden fazla test uygulanmasiyla % 43.5
hastada thmal fenomeni saptanmislardir. Yazarlar ihmal fenomenini saptamada birden
fazla test kullanilmasinin gerekliligi ile beraber sadece sol hemiplejik olgularin sorunu
olmadig1r vurgulamislardir. Ayrica Ozellikle posterior korteks assosiasyon alaninin
hasarlanmasmin ihmal fenomenine daha sik yol actigi ve daha agir seyrettigi
bildirmislerdir.(112).

Halligan ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 80 SVO’ lu hasta ihmal degerlendirme
testlerinin  hassasiyetini Olgcmek iizere DDT kapsaminda yer alan testlerle
degerlendirilmis ve bu testler i¢inde YST nin en duyarli test oldugu belirtilmigdir (103).
Bizim ¢aliygmamizda ithmal degerlendirme testleri olarak DDT kapsaminda yeralan CST,
YST,CBT, SCT’ lerini kullandik. Hastalarimiz da en az iki testte ihmal bulgular
saptadik.

Ihmal fenomeninin isimlendirmesi, mekanizmasi, degerlendirme yontemleri kadar
tedavisinde de bir standart saglanmis degildir. Baz1 yontemlerin etkinligi oldugu ileri
siiriilmiis ancak hastalikta spontan iyilesme olmasi, degerlendirmelerin ve tedavilerin
hastalarin farkli donemlerinde yapilmasi ve bir ¢ok alt tipinin olmasi calisma
yontemlerinin birbirinden farkli olmasi gibi nedenlerle konsensiis saglanamamistir.

Biz calismamizda bir gruba aktivasyon metotlarindan kapsaminda olan ihmal edilen
tarafin boyun ense kaslarina TENS ile stimulasyon ve diger gruba yine aktivasyon
metodu olan ayna karsisinda GS tedavisi uyguladik.

Feber ve arkadaslar1 sag temporo parietal lezyonlu olan ithmali bulunan bir hastada 5
glin siiresince giinde 20 dk yapilan  vibrasyon yontemiyle hastanin ihmal
semptomlarinda iyilesme saptamislar ve tedavi sonunda da iyilesmenin devam ettigini
bildirmislerdir (113).

Schindler ve arkadaslar1 ihmal fenomeni bulunan 20 hastanin bulundugu calismada bir

gruba gorsel tarama egitimi ve kontrlateral ense kaslarma vibrasyon diger gruba
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sadece gorsel tarama egitimi vererek tedavilerin etki siiresini degerlendirmisler. Tek
basina gorsel tarama egitimi  alan hastalara kiyasla kombine tedavi alan hastalarda
daha uzun siireli iyilesme saptamiglardir.

Daha sonra tedavinin uzun siliren etkisinin vibrasyon ydnteminden mi yoksa
kombinasyon tedavisinden mi kaynakalandigin1 arastirmak i¢in yeni bir arastirma
diizenlenmis ve yine spontan iyilesmeyi dislamak i¢cin c¢oklu baslangic dizayni
uygulanarak ihmali bulunan 6 hasta alinmistir. Ardigik 10 giin boyunca giinde 20 dk
stireyle thmal ettikleri taraf ense kaslarma vibrasyon tedavisi uygulanmis ve uygulama
sirasinda herhangi spesifik bir aktivite yaptirilmamstir. Takiplerde (1.4 yil) iyilesmenin
uzun siire devam ettigi saptandigi bildirilmistir. Sonu¢ olarak EKV ydnetminin uzun
siireli etkisin yaninda, hasta kooperasyonuna ihtiya¢ olmamasi ve kolay uygulanabilir
non- invaziv bir metod olmasimin yaninda inmenin erken fazlarinda dahi uygulanabilir
olmasiin yontemin 6nemli bir avantaji oldugu sonucuna varilmistir(114).

Guariglia ve arkadaslar1 subakut donemdeki sol ihmali olan 9 inmeli hastada zihinsel
imgeleme yontemiyle birlikte sag ve sol ense kaslarina TENS ile stimulasyon yontemini
karsilagtirdiklar1 caligmada, uygulamalar sonrasinda sol ense kaslarma stimulasyon
uygulanan hastalarda  tedavi sonunda ¢izme, kopyalama ve cisim tanimlama
testlerindeki performanslarinda anlamli iyilesme saptadiklarmi bildirmislerdir (115).
Karnath ve arkadaslar1 subakut donemde sol thmali olan 3 hastadan sag ve sol yar1
alani tariflemelerini istemisler. Daha sonra sag veya sol ense kaslarma EKV
uygulayarak sol ve sag yar1 alami tariflemeleri istemisler. Sol EKV uygulamasi
sonucunda hastalarin sol yar1 alani tariflemede Oncesiyle karsilastirildiginda gelisme
saptamiglar. Sonu¢ olarak bu propriseptif inputun hastanin ihmal semptomlarinda
azalma saglayabilecegini bildirmislerdir (116).

Perennou ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada 22 SVO tanis1 almis hastay1 ve 14 saglikli
kontrol grubu alarak postural instabiliteyi degerlendirmislerdir. Yapilan dinamik denge
degerlendirmesinde ithmal fenomeni bulunan 6 hastanin diger hastalarla
karsilastirildiginda belirgin sekilde postural instabil olduklarini gézlemlemislerdir.
Ihmal fenomeni bulunan bu 6 hastaya EKV uygulanmis tedavi sonunda ise hastalarin
postural instabilitesinde belirgin azalma saptadiklarini bildirmislerdir (117).

Prada ve arkadaslar1 ithmal fenomeni saptanan ve beyinlerinin sag tarafinda lezyon

bulunan 2 hastada 6nkol iizerine giinde 3 saat siiren ve 1 ay boyunca her giin elektriksel
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stimulasyon uygulamislar ve tedavi bitiminde her iki hastada rivermead algisal
degerlendirme testinde anlamli iyilesme kaydettiklerini bildirmislerdir (118).

Bir ¢ok arastirmaci klinik uygulamalar icin EKV yontemini uygulanabilir oldugunu ve
rehabilitasyon tekniklerinin etkili sonu¢ verdigini non-invaziv her ddnemde
uygulanabilen bir metod olmas1 yoniiylede avantajli oldugunu belirtmislerdir.

Biz c¢alismamizda EKV yontemini uyguladigimiz hastalarimizda tedavi sonunda
baslangica gore ihmal degerlendirme testlerinde ve fonksiyonel ve motor diizeylerinde
istatistiksel anlamli iyilesme saptadik.

Weinberg ve arkadaslar1 yaptiklari calismada ihmal semptomlar: saptadiklar1 57 hastayi
2 gruba ayirarak deney grubuna gorsel tarama egitimi, kontrol grubuna ise sadece
konvansiyonel tedavi uygulamislar. Tedavilerin her iki gruptada giinde 1 saat ve 4 hafta
boyuca devam ettigini bildirmislerdir. Tedavi sonunda kontrol gubu ile deney grubu
karsilastirilmis ve 17 fizyolojik testi igeren norofizyolojik bateride deney grubunda
anlamli 1yilesme saptadiklarini ve 4 haftalik bir egitimden sonra gorsel tarama egitimi
alan hastalarda thmalin iyilestigi, rehabilitasyon almayan hasta grubunda ise ithmalin
devam ettigini bildirmislerdir (119).

Weinberg ve arkadaslar1 yaptiklar1 baska bir calismada ihmal fenomeni bulunan
subakut donemdeki 53 hastayr randomize olarak iki gruba aywrmislar. Bir gruba
konvansiyonel tedaviye ek olrak gorsel tarama egitimi diger gruba ise sadece
konvansiyonel tedavi vermisler. Hastalar giinliik 1 saatlik periodlarla 4 hafta tedavi
almis ve tedavi bitiminde gorsel tarama egitimi alan grupta ihmal testlerinde anlaml
tyilesme oldugunu bildirmislerdir. Yapilan subgrup analizinde ise tedavi sonrasi deney
grubundaki hastalardan daha agir hasar1 olan hastalarin, daha hafif hasar1 olan hastalarla
karsilastirildiginda daha iyi bir iyilesme sagladiklar1 belirtilmistir. Ancak takiplerde
gorsel tarama egzersizlerinin kalici davranis degisikli§ine yol agmadigini, etkinin kisa
siireli oldugunu vurgulamistir. (120).

Wagenaar ve arkadaslar1 inmeye bagli olarak ihmal gelisen 5 hastada gorsel tarama
egzersizlerinin etkinligini degerlendirmislerdir. Alinan rehabilitasyona bagli olarak
thmalin ortadan kalktig1 gozlenmis, ancak bu diizelmenin sadece goreve 6zgii oldugu,
diger ihmal testlerinde ve fonksiyonel durumda bir iyilesmeye temel olusturmadigi

bildirilmistir (17).
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Bailey ve arkadaglar1 subakut donemde olan ve ihmal fenomeni bulunan 7 inmeli
hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda ¢oklu baslangic yontemi kullamiglardir. Tiim hastalar
tedavi baslamadan Once degerlendirilmis 5 hastada tarama ve ipucu yoOntemleri
kullanilirken 2 hastada ekstremite aktivasyon yontemi kullanilmis. Her iki yontemde
glinde 1 saat 10 giin uygulanmis bu tedavilere ek olarak is ugrasi terapisi ve fiziksel
tedavi de verilmis. Hastalar 2. kez degerlendirilerek herhangi bir degisiklik olup
olmadig1 kaydedilmis. Degerlendirme de yildiz silme, ¢izgi bolme ve baking tray
testikullanilmig. Her iki grupta da ihmal semptomlarinda anlamli 1yilesme oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢aligmada kontrol grubu olmadigindan yontemlerin nedenselligi
dogrulanmamistir. Ayrica bu calismada iki grubun karsilastirilmasmin yapilmadigi
bildirilmistir (121).

Antonucci ve arkadaslar1 subakut evrede ve ithmal fenomeni bulunan 20 hastay1
randomize olarak 2 gruba aymrmislar. Deney grubuna gerektiginde isitsel ve gorsel
uyarilarla gorsel tarama, okuma, kopyalama figiir tanimlama caligmasi yapilmis ve
tedaviler giinde bir saat olmak iizere haftanin 5 giinii uygulandig: bildirilmis. Konrol
grubuna ise haftanin 3 giinii yine 1 saat sliren seanslarda spesifik olmayan sekilde
bulmacalar, santrang, ve kart oyunlar1 yaptirilmis. Her iki tedavininde 8 hafta siireyle
uygulandig1 ve tedavi sonunda deeney grubunda harf silme , ¢izgi sime, okuma, Wundt-
Jastrow Area Illusion testinde ve fonksiyonel ihmal skalasinda anlamli iyilesme
saptandigi bildirilmistir (122).

Bu calismalarin yaninda bazi ¢aligmalarda ise gorsel egitimin ihmal davranisinda
diizelmeye neden olmadig1 bazi calismalarda ise verilen rehabilitasyon siiresiyle iliskili
oldugu belirtilmistir.

Robertson ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismada ihmal fenomeni bulunan 36 sag
hemisfer lezyonlu hasta randomize olarak iki gruba ayirarak 7 hafta boyunca toplamda
15,5 saatlik tedavi uygulamiglar. Birinci gruba bilgisayar destekli gorsel tarama egitimi
verilirken ikinci gruba konvansiyonel tedavi verilmis. Tedavi sonunda ve 6 aylik
takipte DDT ile yapilan degerlendirmede iki grup arasinda anlamli fark saptanmadigi
bildirmislerdir (123).

Ladavas ve arkadaslar1 sol gorsel alanda sunulan uzaysal ipuglarmin ihmal davranisi
iizerindeki etkisini arastirdiklart calismada 30 saatlik bir rehabilitasyonun ihmal

davranisint azalttigmi bildirmislerdir. Ancak bu c¢alismada uygulanan rehabilitasyon
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programinin ihmal davranis1 iizerinde kalict degisiklige yol ag¢ma durumu
belirlenmemistir (124).

Gordon ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 35 saatlik bir alistrmanin ihmal
davranisinda diizelmeye yol actigini bildirmislerdir. Ancak tedaviden sonra 4. ayda
yaptiklar1 degerlendirmede deney grubunun performansmnin sabit kaldigi kontrol
grubunun ise performansinin arttigin belirtmislerdir (16).

Fanthome ve arkadaslarmin g6z hareketleriyle ithmal arasinda iliski olup olmadigini
arastirmak amaciyla yaptiklar1 calismada DDT kapsaminda yer alan testlerle ithmali
saptanan 18 hastayr randomize olarak 2 gruba aymrmigslar. Deney grubuna 4 hafta
siiresince haftada 2 saat 40 dakika boyunca gozliik kullandirmiglar. Bu 6zellikli gézlitk
hasta eger 15 saniye boyunca gozlerini sola kaydirmaz ise ‘bip’ sesiyle hastayi
uyararak, hastayi sol yar1 alana bakmaya tesvik ediyor. Kontrol grubuna ise herhangi bir
tedavi uygulamamislar. Tedavi sonunda ve 4 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde
gruplar arasinda DDT’de anlamli bir fark saptannadigi bildirmislerdir (125).
Robertson ve arkadaslar1 8 hastaya gorsel tarama gorevi verildikten sonra isitsel
stimulasyon uygulamiglar ve hastalarda tedavi bitiminde ve iki hafta sonraki

degerlendirmede ihmal fenomeninde anlamli iyilesme saptandigi bildirmislerdir (126).

Acikea goriilmektedir ki sol yari-alana yonelik ipucunun kullanilmasi ve bozulmus olan
gorsel uzaysal tarama davramiginin tekrar kazandirilamasmma yonelik yapilan
rehabilitasyon yaklasimlar1 sol yar1 alan thmalini azaltmaktadir.

Bizim calismamizda GS tedavisi verilen hastalarimizin tedavi sonrasinda ihmal
davranisinda istatistiksel olarak anlamli azalma ile birlikte hastalarn motor ve
fonksiyonel diizeyinde de istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptadik.

Ayrica yaptigimiz ¢alismada ihmal degerlendirme testlerinden alinan puanlara gore iki
grup arasinda tiim testlerde istatistiksel anlamli fark saptamadik. Ayrica fonksiyonel ve
motor iyilesme karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamakla beraber her
iki gruptada tedavi Oncesine gore hem ihmal degerlendirme testlerinde hem de
fonksiyonel ve motor iyilesmede istatistiksel anlamli iyilesme saptadik. Ancak bu
calismamizda ve literatiirdeki bircok calismada uygulanan rehabilitasyon yontemlerinin
kalict bir degisiklige yol agma durumu incelenmemistir. Bu da ¢calismamizin kisithiligini

olusturmaktadir.
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VI- SONUC VE ONERILER

Bu calismada inmeli hastalarda ithmal fenomenin tedavisinde EKV ve GS yontemlerinin
glinliik yasam aktivitelerindeki ve ihmal degerlendirme testleri iizerine etkisini

degerlendirilerek, su sonuglar elde edilmistir.

1. Konvansiyonel egzersiz programina ek olarak EKV yontemi uygulanan hastalarda
TS’da FBO total, FBO motor, RM skorlarinda ve Brunnstrom iist ekstremite ve alt
ekstremite evrelerinde anlamli diizelme saglanmistir. Brunnstrom el evrelemesinde

istatistiksel anlamli iyilesme saptanmamustir.

2. Konvansiyonel egzersiz programina ek olarak GS tedavisi alan hastalarda TS da FBO
total, FBO motor, RM skorlarinda ve Brunnstrom alt ekstremite evrelerinde anlamli
diizelme saglanmistir. Brunnstrom el ve iist ekstremite evrelemesinde istatistiksel

anlamli iyilesme saptanmamistir

3. Konvansiyonel egzersiz programina ek olarak EKV yontemi uygulanan hastalarda

TS’da CBT, CST, YST, SCT puanlarinda istatistiksel anlaml1 diizelme saptanmistir.

4. Konvansiyonel egzersiz programina ek olarak GS tedavisi alan hastalarda TS’da
CBT, CST, YST puanlarinda istatistiksel anlamli diizelme saptanirken SCT puanininda

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmamaistir.
5. FBO total, FBO motor, RMI skorlarinda ve Brunnstrom el, iist ekstremite ve alt
ekstremite evrelerindeki artisda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunamamastir.

6. Ihmal degerlendirme testlerinden CBT, CST, YST ve SCT’de iki grup arasinda

istatistiksel anlaml farklilik saptanmamaistir.
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Sonug olarak EKV ve GS yontemleri 6nemli bir disabilite nedeni olan ihmal fenomeni
iizerine etkili oldugunu saptadik.

Her iki yontem de herhangi bir yan etkilerinin olmamasi, inmenin her doneminde akut,
subakut, kronik donemlerde rahatlikla uygulanabilir olmasi ve hasta rehabilitasyon
kliniklerinden taburcu olduktan sonra evinde dahi tedaviyi siirdiirebilmesi yoniiyle
avantajli yontemlerdir.

Ancak bizim ¢aligmamizda her iki yonteminde ihmal fenomeni iizerine kisa donem
etkileri arastirilmistir. Biz her iki yonteminde uzun donem etkilerinin arastirildigi ve

karsilastirildig1 yeni calismalara ihtiyag oldugu diisiincesindeyiz.
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EK-1 MiNi MENTAL TEST

ORYANTASYON (Her soru 1 puan)
Hangi yilday1z?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bugiin ayn ka¢i1?

Bugiin haftanin hangi giinii?

Hangi tilkedeyiz?

Su anda hangi sehirdeyiz?
Burasi iilkenin hangi bolgesi?
Bu hastanenin adi nedir?

Bu binanin kaginci katindayiz?

ANLAMA (Toplam 3 puan)

“3 nesne” ad1 sOyleyip, hastadan bunlar1 tekrarlamasini isteyiniz.
Tekrarlayabildiklerinin sayisini kaydediniz.
Dogru tekrarlayana kadar soyleyiniz.

DIKKAT ve HESAPLAMA (En ¢ok 5 puan)

100°den geriye 7’ser 7’ser azaltarak 65’°e kadar saymasini isteyin.

100, 93, 86, 79, 72, 65.

(Alternatif: DUNY A kelimesini tersinden harf harf sdylemesini isteyiniz.)
HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Onceden sdylenen “3 nesne”nin adin1 hatirlamasim isteyiniz.

DiL TESTLERI
Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)
Tekrarlama: Kirk kiip, kulpu kirik kiip. (1 puan)

Anlama: 3 asamali bir emrin her asamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin igaret
parmagini goster, burnuna, sonra sol kulagina gétiir.) (3 puan)

Hastadan kagida yazilan1 okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (6r: Gozlerini kapa)
Hastadan bir ciimle yazmasi istenir. Mantikli ve ciimle yapisi diizgiin ise puanlanir. (1
puan)

CiziMm

Asagidaki sekli ¢izmesini isteyiniz. (1 puan)

TOPLAM PUAN
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GIRIS CIKIS

...... /5 S
...... /5 S
...... /3.3
...... /5 S
...... /3.3
...... 2 .02
...... /1]
...... /3.3
...... /1]
...... /1]
...... /1]
...... /30



EK-2 RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI

Hastaya 15 soru yoneltilir, 5. madde i¢in gdzlenir. Her “evet” cevabi i¢in 1 puan verilir.

GIRIS CIKIS
1- Yatakta donme: Sirtiistiiden yan duruma yardimsiz gegme
2- Yatar durumdan oturur duruma gegme
3- Oturma dengesi: Yatak kenarinda desteksiz 10 sn oturma

4- Oturur durumdan ayaga kalma: Sandalyeden 15 sn’den kisa siirede
ayaga kalkip, 15 sn. ayakta durabilme. (Gerekirse destekli)

5- Desteksiz ayakta durma: Yardimsiz 10 sn

6- Transfer: Yataktan sandelyeye, oradan tekrar yataga yardimsiz ge¢me
7- Igeride yiiriime: Gerekirse yardimei cihazla 10 m. yiiriime

8- Merdiven: Yardimsiz 1 kat merdiven ¢ikma

9- Disarida, diiz yolda yiiriime: Disarida, diiz yolda yardimsiz yiiriime
10- Yardimsiz igeride yliriimek: Yardimsiz 10 m. yiiriime

11- Yerden birsey almak: 5 m. yiiriiyiip yerden birsey aldiktan sonra geri
donme

12- Disarida yiirtime: Diizgiin olmayan bir zeminde yardimsiz yiiriime
13- Banyo yapmak: Kiivet veya dusta banyo yapma

14- Merdiven: Trabzana tutunmadan, gerekirse yardimla 4 basamak inip,
ctkma

15- Kosma: Aksamadan, 10 metreyi 4 sn.’de kosma(hizl yiiriime de
olabilir)

TOPLAM
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EK-3 BRUNNSTROM EVRELEME

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Kol agir, kas toniisii tiimiiyle gevsektir.
Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif hareket diren¢ yok veya azdir. Bu
devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirilmelerden yorulur.

Evre 2:1 stemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha once ortaya
cikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket
ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar. Siner;ji
tiimilyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardig1 evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baslatir ancak
olusan hareketinin tipini kontrol edemez.

Evre 4:Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler ilizerinde spastisitenin etkisi
sirmektedir. Gozlenen izole hareketler:

a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakim iken supinasyon ve pronasyon
yapmasidir.

Evre 5:Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareket
iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen
izole hareketler:

a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol
yukar1 kaldirilir,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

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

Evre 6:1zole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler
sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduk¢a hareketleri tiim
siirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.

Evre 7:Normal motor fonksiyon kazanilmistur.
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Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1:Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Evre 2:Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3:Otururken ve ayakta kalga, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spastisite en yliksek noktadadir.

Evre 4:Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre S:Ayakta o bacaga agirlhik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6:Otururken vaya ayakta dururken kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu

basarabilir.

Elin Motor Iyilesme Evresi

Evre 1:El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2:Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3:Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir. Ancak istemli parmak ekstansiyonu
ve gevseme olmaz ve tuttu§u nesneyi birakamaz.. Ara ara parmaklarda refleks
ekstansiyon hareketi goriilebilir ve elindeki cisimler diigebilir.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Kiiglik
acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5:Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da
sferik parmak kavramalar1 baslamistir. Degisik acilarda istemli kaba parmak
ekstansiyonu izlenir.Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole
fleksiyon ve tam ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler smirl

olabilir.
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EK-4 FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGIH (FIiM)

T Tam Bafimsiz - Highir yardima gerek duymadan belidi bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyeti gekilde yapar

] Modifive badimsiz - Bir skiviteyi yardime:! bir cihaz yads uzun sdrede
modifikasyons gerek duyarak emnivefsiz bir gekilde yapar

YARDIMCI Y OR

o
i Modifiye Bagimililik
: 5 Soretinn - Fiziksel yardim almadan sczel yardim e aktiviteyi famamiar (% 100)
w 4 Minimal yardim - Hafif bir fizikzel femas diginds yardims ibtiyac pokiur
b Aktivite igin gereken eforun en az % 750 harcar
= YARDIMCI VAR
(=] 3 Orta derecede yardim - Akfivite igin gerekii eforun % 50 — 75%ni harcar
Tam bagmiilik
2 Maksimal vardim - Sersken eforun % 25 — 50%im harcar
il Tam yvardim - Geraken eforun 96 0 — 25ni harcar
TATIS | CIKIS | iZLEM
A Beslenme
E B Kendine ¢ceki dizen verms
‘E - Banyo yapma
-.E O Giyvinme — wicut st Kisom
= E Giyvinme — vicut alt kisma
F Tuvalst kullamimi
§2 | G Mesans kenfrold
=E
E =
# 2 | H Barsak kontrali
i1 I “atak, sandalye, tekeriekli sandalys
= J  Tuwvalet
&
= | K Kivet, dusg
L Yiarmime f Teleriekl sandalye
B
? WO Ydrome G Tekenekn SE-'IUZHIE B- Her g I:l l:l I:l
=
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
£ | M Anlama Adsisel V:Gorsel B:Her ikisi [ [ [ 1
E O ifade etme V- Sesli C: Sessiz B-Her ikis I:l l:l I:l
- P Sosyal etkilegim
§'§' Q Problem gézme
' R Bellek
KOGHNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU

kot Bogluk brakmaymiz Hasta rsk nedenlyle test edlliemiyorea 1 puan olarak skordswiniz.

* Bu form 1. Tibbi Rebabd
Elars Dizenlema Eunalu tar

o0 Sempozyuma,
ndan hamriapmagir. Ankara 2006
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EK-7 CiZGi BOLME TESTI
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EK-8 SAAT CIiZME TESTI
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