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ETiK iLKELERE UYULDUGUNA iLiSKiN BEYAN

Bu tez hazirlanirken bilimsel ve etik kurallara uyulmus olup yararlanilan bilimsel
calismalar kaynak olarak gosterilmistir. Kullanilan verilerde degisiklik yapilmamis olup bu

tez calismasi ilk kez sunulmaktadir.
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OZET

Amagc: Bu calismamizda inme hastalarinda konservatif rehabilitasyon(KR) ile KR’ye ek
olarak uygulanan giincel alt ekstremite bisikletli FES uygulamasmin giinlik yasam
aktiviteleri, motor iyilesme, yiiriime mesafesi, mobilizasyon, denge, yorgunluk, kas giicii gibi
fonksiyonel durumlar iizerine olan etkinligini ve ultrasonografik kas 6zellikleri tizerindeki

etkilerini degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve YOntem: Bu calisma prospektif randomize kontrollii, degerlendirici kor olarak
planlandi. Inme sonras1 3 ay ila 5 yil siire gecmis olan; 21-85 yas arasi, ilk kez
serebrovaskiiler olay gegiren, destekli olarak veya cihaz yardimiyla kisa mesafe yliriiyebilen,
mini mental testte 24 ve lzeri puan alan 30 hemiplejik hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba
ayrildi. 1. gruba 6 hafta boyunca yalnizca KR, 2. gruba KR tedavisine ek olarak 4 hafta
boyunca haftada 3 giin biofeedback etkili bisikletli FES uygulandi. Tiim katilimcilar tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi(6. Hafta) iki kez degerlendirildi. Katilimcilarm motor iyilesme
durumlar1  Brunnstrom iyilesme evrelemesi ve  Fugl-Meyer alt  ekstremite
degerlendirmesi(FMD) ile; denge seviyeleri Berg Denge Olgegi(BDO) ile; ambulasyon
durumlar1  Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi(FAS), giinlik yasam aktiviteleri
Barthelindeksi(BI) ile; spastisite seviyeleri Modifiye Ashworth Skalasi(MAS) ile; yorgunluk
seviyeleri Yorgunluk Siddet Olgegi(YSO) ile; yiiriime mesafeleri 6 dakika yiiriime
testi(6dkYT) ile; diz ekstansdr ve diz fleksér kas glcleri(DEKG, DFKG) manuel
dinamometre ile degerlendirildi. Etkilenen tarafin rektus femoris kasmnin pennat agisi(PA) ve

rektus femoris kas kalinligi(RKK) ultrasonografi ile degerlendirildi.

Bulgular:Calisma sonucunda her iki grupta da grup i¢i tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine
gore BDO, FAS, BI, FMD, 6dkYT, DEKG, RKK skorlarinda istatistiksel acidan anlaml1 fark

saptandi. DFKG, YSO, Brunnstrom alt ekstremite, PA degerlerinde yalnizca 2. Grup tedavi
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sonrasi, tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. MAS degerlerinde
her iki grubun da grup igi ve gruplar arasi tedavi sonrasi, tedavi oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi degerlendirmelerde iki grubun birbirine anlamli

iistiinliigii tespit edilmedi.

Sonug: Inme rehabilitasyonunda kullandigimiz konservatif rehabilitasyon uygulamalar1 ve
bisikletli FES tedavisi hastalarin fonksiyonel durumunun gelismesinde onemli katkilar1
bulunmaktadir. Ancak tedavi sonunda gruplarm birbirlerine istiinliikleri goriilememis
olmasina ragmen bisikletli FES uygulanan grupta tedavi sonunda DFKG, rektus femoris PA
degerlerinde artig ve yorgunluk siddetinde iyilesme goriilmesi dikkat ¢ekicidir. Gelecekte, cok
merkezli, uzun donem takip sonuglarmi iceren, c¢ok sayidaki inme hasta gruplar1 ile
olusturulmus, farkli dozlarmn kullanildig: bisikletli FES cihazi ile yapilacak calismalarinin

literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler:inme, Konservatif rehabilitasyon, Bisikletli fonksiyonel elektriksel

stimulasyon
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ABSTRACT

Aim: In this study, we evaluate and compare the effectiveness of conservative
rehabilitation(CR) and the current lower extremity functional electrical stimulation(FES)
applied in addition to CR on daily life activities, motor recovery, walking distance,
mobilization, balance, fatigue, muscle strength and the effects on ultrasound muscle

characteristics in stroke patients.

Materials and Methods: This study was planned as a prospective randomized controlled,
evaluator blind. 3 months to 5 years have passed since the stroke; thirty hemiplegic patients,
aged between 21 and 85 years, who had a cerebrovascular event for the first time, who could
walk short distances with support or with the help of a device, and who scored 24 or more on
the mini-mental test, were included. The patients were divided into 2 groups. The 1st group
was treated with CR alone for 6 weeks, and the 2nd group was treated with cycling FES with
biofeedback effect 3 days a week for 4 weeks, in addition to the CR treatment. All
participants were evaluated twice, before and after treatment (6th week). Motor recovery
status of the participants was evaluated by Brunnstrom recovery staging(BRS) and Fugl-
Meyer lower extremity evaluation(FME); balance levels with Berg Balance Scale(BBS);
ambulation status with Functional Ambulation Classification(FAC), activities of daily living
with Barthel index(Bl); spasticity levels with Modified Ashworth Scale(MAS); fatigue levels
with the Fatigue Severity Scale(FSS); walking distances with 6-minute walk test(6mnWT);
Knee extensor and knee flexor muscle strengths(KEMS,KEFMS) were evaluated with a
manual dynamometer. Pennate angle(PA) and rectus femoris muscle thickness(RFT) of the

rectus femoris muscle of the affected side were evaluated by ultrasonography.

Results: As a result of the study, a statistically significant difference was detected in BBS,

FAC, BI, FME, 6minWT, KEMS, RFT scores after treatment compared to before treatment in
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both groups. There was a statistically significant difference in KFMS, FSS, Brunnstrom lower
extremity and PA values after treatment compared to before treatment only in Group 2. There
was no statistically significant difference in MAS values after treatment compared to before
treatment in both groups. In the intergroup evaluations, no significant superiority of the two

groups was detected.

Conclusion: Conservative rehabilitation practices and bicycle FES therapy that we use in
stroke rehabilitation contribute significantly to the improvement of the functional status of
patients. However, although the groups could not be superior to each other at the end of the
treatment, it is noteworthy that there was an increase in DFKG, rectus femoris PA values and
an improvement in fatigue severity in the cycling FES group at the end of the treatment. We
think that future studies with the bicycle FES device, which includes multi-center, long-term
follow-up results, consists of a large number of stroke patient groups, and uses different

doses, will contribute to the literature.

Keywords:Stroke, Conservative rehabilitation, Cycling functional electrical stimulation



GIRIS

Inme, beyne giden kan akimmmn kesintiye ugramasindan kaynaklanan ani norolojik
bozulma olarak tanimlanir. Hastalarin fonksiyonel kisitliliginin en énemli nedenlerinden biri
olan inme, dlnya genelinde 6liim sebepleri i¢inde ikinci sirada yer almaktadir.(Kuriakose and
Xiao, 2020).inmelerin yaklasik %87'si iskemik inmelerdir. Geng yasta kadinlarda prevalansi
daha yiksekken, ileri yaslarda erkeklerde daha fazla gortlmekte ve risk 55 yas iistiinde 2

katina ¢ikmaktadir(Roger et al., 2011).

Inme vakalarinm biiyiik cogunlugunu iki inme tipi olan hemorajik ve iskemik inmeler
olusturur. Hemorajik inmelere beyindeki bir kan damarmnin riiptirii neden olurken iskemik
inmelere ise beyindeki bir arterin tikanmasi neden olur; iki sekilde de mekanizma beynin ilgili
bblgelerindeki perfuzyonun kisitlanmasi sonrasi lokal hipoksi olusumudur(Barthels and Das,

2020).

Inme sonras1 hastalarda gelisen alt ekstremite kas kuvveti ve motor koordinasyon
kaybi, bireylerin uzun siireli sakatligina neden olan en yaygm kusurlardir. Hastalarda
asimetrik hareketlere ve lokomotor dengenin koétiilesmesine neden olan ana faktorler, kas
zay1flig1, uygunsuz kas aktivitesi ve kaslar arasi koordinasyon bozuklugudur(Ambrosini et al.,
2020). inme sonrasi hastalarm yaklasik iicte ikisinde hareket bozukluklar: vardir ve alt1 ay
sonra %30'undan fazlasi hala bagimsiz yiiriiyememektedir. Bunun yan1 sira giyinme, banyo,
tuvalet gibi giinliik aktiviteler siklikla etkilenir.Bu nedenle hastalarin erken doénemde
rehabilitasyona alimmasi dnemlidir.Rehabilitasyon uygulamalar1 inmeden etkilenen kisilerin
islevsel bagimsizligini giiclendirmeyi, sosyal aktivitelere katilimini ve ise doniis siiresini
kisaltmay1 amaglar(Patel et al., 2000, Corbetta et al., 2015). Konservatif rehabilitasyon(KR) hasta

stabilize edildikten hemen sonra baslar.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cerebral-hemorrhage

Ideal bir rehabilitasyon ekibi fizyatrist, ndrolog, fizyoterapist, rehabilitasyon
hemsiresi, fizik tedavi teknisyeni, psikiyatrist, psikolog, konugma terapisti, is-ugrasi
terapistini de iceren multidisipliner bir ekipten olusur. Ayrica inme sonrasi rehberlik saglamak
icin hasta ve yakinlari ile beraber bakim verenler de aktif rehabilitasyon ¢alismasi i¢inde yer
almalidir(Winstein et al., 2016). Rehabilitasyon uygulamalari i¢inde yaygin olarak kullanilan
KR egzersizleri arasinda eklem hareket acikligi egzersizi, progresif direncli guclendirme
egzersizleri, olusabilecek kontraktiirleri dnlemek i¢in germe egzersizleri, denge calismalari,
postural egitim, mobilite ve yiiriiylis egitimi yer alir(Lee et al., 2022). Yapilan ¢aligmalarda
KR’nin inme hastalarinin fonksiyonel iyilesmelerine katki sagladigi goriilmiistir(Wu et al.,
2020, Son et al., 2014). Rehabilitasyona genellikle pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleriyle
baglanir. Hastanin klinik durumunun elverdigi en kisa siirede tedaviye katilimi
desteklenerek aktif giiclendirme, denge egzersizleri, mobilizasyon ¢alismalarma gegilir.
Spastisite olusan hastalarda germe egzersizleri ve c¢esitli antispastik ortezler tedaviye

eklenir(KARAMAN et al., 2016, Casaubon et al., 2015).

Inme hastalarmmn tedavisinde KR’ye ek olarak uygulanabilen farkli ydntemlerde
mevcuttur. Bunlardan biri de Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES) uygulamasidir. FES,
motor noronlarin elektriksel olarak uyarilmasi sonucu paralizik kas gruplarinin kasilmasini ve
ilgili eklemlerde hareketin ortaya g¢ikarilmasmi saglar(Lynch and Popovic, 2008).Paralizik
kaslarin kondisyonunu artirmak, merkezi sinir sistemi diizeyindeki motor mekanizmalarin
reorganizasyonunu saglamak; deformiteleri diizeltmek, ambulasyona destek olmak,
spastisiteyi azaltmak gibi amaglarla kullanilir(Peng et al., 2011, Berkelmans, 2008). Yakin
donemde kullanim1 yayginlagsmaya baslayan ve arastirilan FES egzersiz modalitelerinden biri
de bisikletli FES’tir. Bu cihaz istemli bacak hareketi olan veya olmayan kisilerin egzersiz

bisikleti ile kombine edilmis sabit bir sistem lizerinde pedal ¢evirmesine olanak tanir.



Bilgisayar tarafindan iretilen, diisik seviyeli elektrik darbeleri, deri Ustu elektrotlar
yoluyla bacak kaslarina iletilir. Tam bir doniis periyodu sonrasi elektrota baglh kaslar bisiklet

stirme hareketine uygun sekilde uyarilmis olur. (van der Scheer et al., 2021, Ardigoglu, 2016).

Daha Once yapilan caligmalarda inme hastalarinda KR ve alt ekstremite FES
uygulamalarinin etkinligini karsilastiran ¢alismalar gorildi(de Sousa et al., 2016, Peri et al.,
2016, Ambrosini et al., 2011). FES uygulamalarin, yalniz bagina KR’ye uygulamalaria gore
inme hastalarinda denge ve motor iyilesme agisindan {istiin oldugu ifade edilmektedir. Fakat
bu calismalarda FES tedavisi genellikle sabit bisiklet ile elektrik stimiilasyon uygulamasinin
manuel olarak birlestirilmesi ile yapilmistir. Bu sekilde yapilan FES uygulamalarinda,
hastanin pedal c¢evirmesi sirasinda anlik biofeedback saglayacak bir diizenek
bulunmamaktadir. Ayni1 zamanda hastanin pedal c¢evirme becerisine gore elektrik
stimiilasyonunun siddet ve siiresi otomatik olarak ayarlanamamaktadir. Glincel sistemlerde ise
FES ve bisiklet mekanizmalar1 entegre olup, bilgisayar yazilimlar1 vasitasiyla
giiglendirilmistir. Bu sistemler hastanin pedal g¢evirme becerisine goére uygun tepkileri
verebilmekte, hastaya gore direncini otomatik olarak degistirebilmektedir. Ayni1 zamanda
gorsel bioefeedback saglayabilmektedir. inme hastalarinda, giincel bisikletli FES sistem
diizenegi ile yapilan bir ¢alismada, yiirime hizi, denge ve mobilizasyonda iyilesme tespit
edilmistir(Aaron et al., 2018). Fakat literatiir taramasi sirasinda goriildiigii kadariyla inme
hastalarinda giincel bisikletli FES sistemleri ile KR uygulamalarmi karsilastiran caligsma
bulunamamistir. Bununla birlikte FES tedavilerinde stimiilasyon siddeti, seans sayis1 ve
uygulama siireleri ¢caligmalarda farkliliklar gostermektedir. Optimum doz tespit edilebilmesi

icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.



Bisikletli FES uygulamalarinin inme hastalar1 lizerindeki etkilerini birgok yonden
inceleyen ¢alisma olmakla birlikte, hemiplejik taraftaki kaslara uygulanmis bisikletli FES
tedavisinin, kasin ultrasonografik 6zellikleri ve hastalarin yorgunluk o6lcekleri tzerine olan
etkisini inceleyen ve karsilastiran ¢alisma tespit edilememistir(Ambrosini et al., 2011, Peri et
al., 2016, de Sousa et al., 2016). Bu ¢alismamizda inme hastalarinda KR ile KR’ye ek olarak
uygulanan giincel alt ekstremite bisikletli FES uygulamasinin giinlik yasam aktiviteleri,
motor iyilesme, yiirime mesafesi, mobilizasyon, denge, yorgunluk, kas gucu Uzerine olan
etkinligini ve ultrasonografik kas Ozellikleri {iizerindekietkilerini degerlendirmeyi ve

karsilagtirmay1 amacladik.



2.GENEL BiLGILER
2.1.inmenin tanim

Inme, beyindeki kan damarlarmim tikanmasi veya beyin igine kanamas: ile karakterize
norolojik bir hastaliktir. Damar i¢inde olusan pihtilar kan akimini keserek arterleri tikar veya
damar riiptiire olarak intrakraniyal kanama olusur. Her iki sekilde de bu damarlarin besledigi
beyin doku alanlarindaki hipoksiye sekonder hiicre oliimii gergeklesir ve ani norolojik

fonksiyon kayb1 ortaya ¢ikar(Kuriakose and Xiao, 2020).
2.2.inme epidemiyolojisi

Inme global ¢apta iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci sirada gelen 6liim nedenidir.
Her iki saniyede bir meydana gelen, diinya capinda her alt1 saniyede bir insanin 6liim sebebi

olan ve her yil 15 milyon yeni vakanin ortaya ¢iktig1 ciddi bir hastaliktir(Lee et al., 2022).

Inme insidans1 yasla birlikte artar ve 55 yasindan sonra iki katma ¢ikar. Kadmlarda

geng yaslarda daha yiiksek iken, erkeklerde yas ilerledik¢e insidansi biraz artmaktadir.

Bildirilen en yiiksek inme insidansi, 100.000 kiside tahmini 331-378 Kkisinin
etkilendigi Cin'dedir. Ikinci en yiiksek oran Dogu Avrupa'dadir (100.000 kiside 181-218).

Latin Amerika'da en diistiktiir (100.000 kiside 85-100)(Lee et al., 2022).

Inme insidans1, 1990-2016 yillar1 arasinda geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerde iKi
katina ¢ikmis, aynt donemde gelismis iilkelerde %42 azalmistir. Klresel Hastalik Yiikii
Calismasina gore, inme prevalansi azalmis olsa da, etkilenenlerin yasi, cinsiyetleri ve cografi
konumlari, inmenin sosyo-ekonomik yiikiinin zaman i¢inde arttig1 anlamina

gelmektedir(Kuriakose and Xiao, 2020, Johnson et al., 2019).

2.3.Inme icin risk faktorleri ve korunma



Inme igin risk faktdrleri degistirilebilir ve degistirilemez olarak kategorize
edilebilir. Yas, cinsiyet ve wk/etnisite, genetik durum degistirilemez risk faktorleriyken;
hipertansiyon, sigara, alkol, diyet ve sedanter yasam, atrialfibrilasyon gibi aritmiler,
hiperlipidemi, diyabet degistirilebilir risk faktorlerinden bazilaridir(Kuriakose and Xiao,

2020).

Degistirilebilir risk faktorlerinin tanimlanmasi ve Onlenmesi popiilasyondaki inme
yiikiiniin azaltilmas1 igin oldukca gereklidir. Diyet diizenlemesi, sigara birakma, fiziksel
aktivite artis1 gibi yasam tarzi ve davramis degisiklikleri inme riskini azaltir. Ayrica
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet gibi riski artiran tibbi durumlarin belirlenmesi ve tedavi
edilmesi gereklidir. Kan basinci kontrolii, antiplatelet ve statin tiirevi ilaglarin kullanimi ve
karotis  revaskiilarizasyonunun  ¢esitli  hasta  popiilasyonlarinda  riski  azalttig

kanitlanmistir(Kuriakose and Xiao, 2020, Boehme et al., 2017).
2.4.Inmenin patofizyolojisi
2.4.1.Gegici iskemik atak(GIA)

Gecici iskemik atak, kan akisindaki bolgesel bir azalmanin neden oldugu, kisa, genelde 24
saatle smirli fokal serebral fonksiyon kaybi epizotlarmi ifade eden klinik bir
durumdur(Coban, 2004). Iskemik inme hastalarmmn %20'sinin felgten dnceki saatler veya

giinler icinde GIA ile bagvurmasi nedeniyle iskeminin erken tanimlanmasi ve antiplatelet

tedavi 6nemlidir(Coutts, 2017).
2.4.2.iskemik tip
2.4.2.1.Serebral tromboz

Tromboz, damar duvarinin igeriden lokalize sekilde tikanmasi anlamina gelir. Genellikle

ateroskleroz sebebiyle tikanma olur.



Aterosklerotik plaklar 6zellikle ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarlar1 tikama
egilimindedir. Siklikla boyunda karotisleri, kafada baziler arterin baslangicini1 ve proksimal

bolumiini tutar. Tiim inme olgularinmn yaklasik %32’sini olusturur(Ozel, 2021).
2.4.2.2.Serebral emboli

Emboli; damar i¢inde olusan piht1 veya diger materyalin kan akisi yoluyla bulundugu
bolgeden ayrilmasi ve end-organ veya diger vaskiiler yapilarda tikanikliga yol agmas1 olarak
aciklanabilir. Emboli parcalanarak tikadigi bolge distalinde kama sekilli enfarktlar yaratir.
Tim inmelerin yaklasik %30’unu olusturur. Kaynak kalp, kalp kapakgiklari veya diger
arterler olabilir. Emboliye bagli inmelerde klinik bozulma ani ve genellikle yiuksek seviyede
olur. Daha sik kortikal tutulum yapar ve hemorajik transformasyon riski diger tiplere gore

daha yuksektir(Ozel, 2021, Kaymak-Karatas, 2016b).
2.4.2.3.Lakiner inme

Orta serebral arterin kiigiik distal dallarinda ve arka serebral, 6n serebral ve baziller
arterlerin penetran dallarinda gelisir. Genellikle ayn1 anda ¢oklu olustugu i¢in hastalarin
klinigi karisiktir. Norolojik iyilesme daha erken olur. Tiim inmelerin %20’lik kismin1

olusturur(Kaymak-Karatas, 2016b).
2.4.3.Hemorajik tip
2.4.3.1.Intraserebral kanama

Derin penetran arterlerdeki genelde hipertansiyona bagli sakkuler anevrizma ruptiri ile
gelisir. Hastanin klinigi ani siddetli bas agrisi, kusma, hizli agirlagan ndrolojik bozulma ile
karakterizedir. Kanama ¢ogunlukla talamus ve putamen i¢ine olur. Hematom ve dokulardaki
6demin basi etkisiyle transtentorial herni gelisirse hasta erken kaybedilir. Mortalitesi iskemik

tiplerden yiksektir. Tim inmelerin %11’ini olusturur(Kaymak-Karatas, 2016b).



2.4.3.2.Subaraknoid kanama(SAK)

Travmatik ve non-travmatik anevrizma riiptiirii nedenli olmak iizere iki sekilde olusur.
Kanama arachnoideamater ve piamater arasma gelisir. Siddetli bas agrisi, kusma ve biling

kaybi1 ile komaya kadar uzanan progresif bir klinigi vardir. Kompansatuar olarak gelisen
serebral vazospazm nedeniyle enfarkt da gelisebilir(Kaymak-Karatas, 2016b). Serebral
vazospazm genellikle SAK'tan sonraki 3. giinde ortaya ¢ikar, 6. ve 8. giinlerde zirveye ulasir
ve 2-3 hafta surer. Yiiksek mortalitenin ve kotii sonuglarin ana nedeni olarak kabul edilmistir.

Hayatta kalanlarin %50’sinde 6 ay icinde kanama tekrari olabilir. Tiim inmelerin %7’sinden

sorumludur(Kaymak-Karatas, 2016b, Ciurea et al., 2013).

2.5.Inmede anatomik lokalizasyona gére klinik goriiniimler

Klinik prezentasyon hasarin yeri ve yayginlik derecesine bagl olarak degisir. En yaygin

gorinum iskemik ve hemorajik tip fark etmeksizin hemiparezidir(Siddique et al., 2009).

Bunun disinda biling kaybi, fasiyal paralizi, afazi, ataksi, bas donmesi, bulanti, homonim
hemianopsi vb. pek ¢ok farkli goriintimler olabilir(Cevikol and Cakci, 2015b). Bu bulgularin

dagilimi lezyonun anatomik lokalizasyonuna gore sekillenir.

Beynin arteryel dolagimi1 Willis poligonu denen bir damar ag1 araciligiyla gergeklesir. Bu agin
dallar1 ve uzantilar1 internal Karotid arter, orta serebral arter, anterior serebral arter, posterior
serebral arter ve vertebral arterler olup her birinin suladig1 alandaki inmeler farkli klinikler

olusturur(Cevikol and Cakc1, 2015a).

2.5.1.internal karotid arter sendromu

Aterosklerotik darlik zemininde damarm proksimalinden ve kendisinden kaynakli

mikroemboliler nedenli gegici iskemik ataklar ile karakterizedir.



Siklikla oftalmik arterin retinal dallar1 etkilenir ve amorozis fugax denen gegici gérme
kayiplar1 olusur. Kollateral dolasim yeterli degilse okiiler iskemik sendroma neden olarak

klinigi kronik hale getirebilir(Kawaguchi et al., 2001, Cevikol and Cakc1, 2015a).

2.5.2.0rta serebral arter sendromlar

Dogrudan internal karotid arterden dallanir. TUm iskemik inmelerin yarisindan fazlasi
orta serebral arter tutulumu kaynakli gelisir. Frontal, temporal ve parietal loblarin yani sira
kaudat nikleus, putamen ve talamus gibi daha derin yapilar1 da besler. Serebral korteksin
onemli bir kismina denk gelmesi sebebiyle ¢ok sayida semptomla ortaya ¢ikabilir(Nogles and

Galuska, 2023, Cevikol and Cakci, 2015a).

Frontoparietal alani besleyen iist divizyonun oklizyonunda Ust ekstremitede daha
baskin olmak iizere kontralateral hemiparezi ve duyusal bozukluk géruliirken, temporoparietal
ve posterior parietal alan1 besleyen alt divizyonun oklizyonunda homonim hemianopsi,
kontralateral grafestezi ve stereognozi, apraksi yaygindir. Alt divizyonun iskemisi nadir
goralir(Maitin, 2016a). Dominant hemisfer lezyonunda afazi, disfaji, kognitif bozulmalar
gorilirken, non-dominant hemisfer etkilendiginde ihmal fenomeni ve apraksi gelisir(Cevikol

and Cakci, 2015a, Maitin, 2016a).

2.5.3.Anterior serebral arter sendromu

Anterior serebral arter parietal ve frontal loblarin interhemisferik kortikal kisimlarmi
beslerken, derin dallartyla kapsiila interna ve nikleus kaudatusun bir kismma da
ulasir(Cevikol and Cakci, 2015a). Tum iskemik inmelerin %0,5-3"inii olusturur. Tikanmasi
durumunda agirlikli olarak bacagi etkileyen kontralateral hemiparezi veya monoparezi,
davranmigsal sorunlar, akinetik mutizm, abuli, Uriner inkontinans, yakalama refleksi
gorulmektedir. Heubner arteri ve medialstriat arterlerin tutulumuyla iligkili olarak

transkortikal motor afaziye de rastlanabilir(Toyoda, 2012, Cevikol and Cakci, 2015a).
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2.5.4.Posterior serebral arter sendromu

Posterior serebral arter oksipital, temporal loblar, talamusun kanlanmasinda gérevlidir.
Cift gébrme, hemiballismus, hemisensorial kayip, biling degisiklikleri, gérme alani kusurlari,
talamik agr1 sendromlari, hafiza kayiplar1 olusabilir(Cevikol and Cakci, 2015a). Unilateral
tutulumda kontralateral homonim hemianopsi, akromatopsi, aleksi, quadranopsi baskinken;

bilateral tutulumda kortikal korlik, Anton sendromu mevcuttur(Nouh et al., 2014)
2.5.5.Vertebrobaziller sendromlar

Vertebral arterler pons-medulla gegisinde bir araya gelerek baziller arteri olusturur.
Posterior serebral arterle birlikte arka beynin dolasimini saglarlar. Baziller arter serebellum ve
medulla oblongatanin kanlanmasindan sorumludur(Cevikol and Cakci, 2015a). Cogunlukla
infarkta baglh inme tablosu goriiliir. Ancak 6zellikle gen¢ hastalarda boyun ve bas agrisi,
travma Oykiisii oldugunda vertebral arter diseksiyonundan sUphelenilmelidir. Vertigo, ataksi,
disfaji, kontralateral agr1i ve termal duyu bozuklugu, vertikal yénelimli binokiler gérme

kaybi, nistagmus, serebellarataksi, diplopi gibi pek ¢ok bulgu verebilir(Nouh et al., 2014).
2.6.inmede olumsuz prognostik faktorler

Ileri yas, kadin cinsiyet, iirinerinkontinans, zayif sosyal destek, baslangictaki
fonksiyonel durumun kot olmasi, yutma bozuklugu, beslenme bozuklugu, komorbid
hastaliklarin ~ varligi, bilateral lezyon hastanin 1iyilesme hizim1 koti  etkileyen

faktorlerdir(Kaymak-Karatas, 2016a).
2.7.inme sonras1 alt ekstremite komplikasyonlar

2.7.1.Derin ven trombozu
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Derin ven trombozu(DVT), inme sonrast donemde ©nemli bir sorundur ve
tromboprofilaksi olmadiginda  paretik ~ ekstremitede =~ %50'ye  yakin  prevalansa
ulagir(Brandstater et al., 1992). Hastane yatisi olan tiim hastalarm %25’inde DVT riski
bulunurken inme hastalart %50 oran ile DVT riski en yiiksek gruptur. En yaygin olarak
baldirda, daha az siklikla proksimal derin venlerde baglar(Olaf and Cooney, 2017). Genellikle
inmeden sonraki ilk 3 hafta i¢inde gelisir ve vakalarm %15'inde pulmoner emboli ile
komplike olabilir. Ileri yas, inme siddeti, paralizi ve dehidrasyonun DVT igin risk faktorleri
oldugu  belgelenmistir. Diisiik  molekiil  agirlikli  heparinprofilaksisi tromboembolik
komplikasyonlarin 6nlenmesinde  etkilidir, —ancak  bu  tedavi kanama  riskini
artirabilir(Bustamante et al, 2016). Aralikli pnomatik kompresyonun, immobil inme

hastalarinda DVT riskini azaltan etkili bir yontem oldugu ortaya konmustur(Lancet, 2013).
2.7.2.Denge bozukluklar: ve diisme

Inme sonras1 pek ¢ok hasta bozulan gdvde ve ekstremite kontrolii, duyudaki tek tarafli
degisim ve postiir algisindaki kotiilesmenedeniyle denge bozuklugu yasar. Bu diisme riskini

artiran onemli bir problemdir(Party, 2012).

Diisme inme sonrasi akut donemden kronik doneme kadar tiim asamalarda sik goriilen
bir komplikasyondur. inme hastalarmin %14 ila %65'inin hastaneye yatis1 sirasinda en az bir
kez diistiigiive %37 ila %73"iniin hastaneden eve taburcu olduktan sonraki ilk alt1 ay i¢inde
distiigi bildirilmistir. Ge¢ donemde bile diisme riski benzer yastaki bireylere gore daha
yuksektir(Batchelor et al., 2012). Riski arttiran etmenler arasinda ihmal fenomeni, denge
bozuklugu, depresyon, ileri yas, konfiizyon, viziiel ve kognitif problemler, erkek cinsiyet,
uriner inkontinans gibi pek ¢ok durum bulunmaktadir(Cevikol and Cakci, 2015b, Batchelor et

al., 2012).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thromboprophylaxis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thromboprophylaxis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pulmonary-embolism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/low-molecular-weight-heparin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thromboembolism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thromboembolism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intermittent-pneumatic-compression
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0953620515004288#bb0490
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Diismeler giin i¢inde daha sik meydana gelir ve en yiiksek frekanslari sabah saat 10 ile
11 ve Ogleden sonra saat 5 ile 6 arasinda olur ve siklikla yatak yaninda veya
banyo/tuvalettemeydana gelir. En sik transfer swrasinda, yirlrken veya tekerlekli
sandalyedenodne/arkaya uzanmaya calisirken gergeklesir(Batchelor et al., 2012).Diisme
sonucu en sik goriilen yaralanma yumusak doku yaralanmasidir. inme sonrasi diismelerden
kaynaklanan kirik oranlar1 %1 ile %15 arasinda degismektedir(Hyndman et al., 2002). Bu,
yash popiilasyondaki kirik oranlarma benzer; ancak inmeli kisilerde kalga kirigi olasiligi, yas
ve cinsiyet agisindan eslestirilmis kontrol gruplarmagoére daha yiksektir. Bu durum etkilenen
tarafta hemiosteoporoz gelismesi ve etkilenen tarafa dogru diisme egilimi ile

iliskilidir(Batchelor et al., 2012, Hyndman et al., 2002).
2.7.3.Bas1 yarasi

Uzun siire yataga bagimli kalan inme hastalarinda goriilebilen bir tablodur. Sakrum,
kalca ve topuklar en sik goriildiigii noktalardir. Dolasim bozuklugu, ileri yas ve idrar kagirma
ile de iliskilidir(Winstein et al., 2016). Erken mobilizasyon, hastalarin 2 saatte bir
dondiiriilmesi, 6zel havali yataklarin kullanilmasi, cildin diizenli olarak degerlendirilmesi,
olusumunun Onlenmesindeki temel taslardir. Siirtiinmenin en aza indirilmesi, asir1 nemden
kaginilmasi, protein bakimmdan zengin beslenme, diizenli hidrasyon saglanmalidir(Kumar et

al., 2010, Winstein et al., 2016, Miller et al., 2010).
2.7.4.Eklem kontrakttru

Inmeli hastalarda eklemlerin uygun olmayan pozisyonlarda uzun siire hareketsiz
tutulmas1 sonucu ¢evredeki kaslarin kisalmasi, spastisitegibi sebeplerle eklem hareketi
kisitlanir ve kontraktiir durumu ortaya ¢ikar. Kontrakturler cilt temizligi, giyinip soyunma gibi
giinliik bakim aktivitelerini engelleyebilir; agriya sebep olabilirler(Party, 2012).

Kontraktiirleri dnlemek igin germe egzersizleri ve gesitli ortez/splintler 6nerilmektedir.
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Bunlar tonusu yonetmek, agriyir azaltmak ve hareket araligini iyilestirmek igin

kullanilabilir(Winstein et al., 2016, Party, 2012).

Inme hastalarinda ayak bileginde gelisen plantar fleksiyon kontraktiirleri yiiriiyiis
kalitesini etkiler. Ayak bilegi-ayak ortezinin (AFO) kullanimi, yiiriyiisiin salimm fazinda
aktif plantarfleksiyonu olan hastalarda yiiriiyiisii iyilestirebilir, ayni zamanda ayak bilegi
kontraktiiriiniin 6nlenmesinde de faydali olabilir. YUrliyemeyen hastalar i¢in, gece boyunca
ayak bilegi atelinin istirahat pozisyonunda(ayak bilegi 90° ve subtalar nétralde) kullanilmasi,

kontraktiirii 5nlemede yararl olacaktir(Robinson et al., 2008).
2.7.5.Spastisite

Spastisite ilk olarak 1980 yilinda Lance tarafindan ‘tonik germe refleksindeki hiza baglh
bir artis’olarak tanimlandi. Spastisite Ol¢iimii Veri Tabanmin Birlestirilmesi Destek Programi
projesinin yeni tanimi ise, spastisiteyi ‘kaslarin aralikli veya siirekli istemsiz aktivasyonu
olarak ortaya ¢ikan, (st motor ndron lezyonundan kaynaklanan, duyusal-motor kontroliin

bozulmasi® olarak tanimliyor (Kuo and Hu, 2018).

Ust motor ndron lezyonlari, kortikospinal sistemdeki inhibitor diirtiiyii azaltir. Bu da
alfa-motor néron uyarilabilirligini etkileyerek kas kasilmasmin artmasmna neden olur ve
spastisite olusur. Artan kas tonusu agriya neden olur ve gece uykusunu bozar. Ambulasyonu,
giinlik yasam aktivitelerini, konforu koétiilestirerek yasam kalitesi iizerinde yikici bir etki
yapar(Bhimani et al., 2014). Inme hastalarinda spastisitenin yoni st ekstremitede daha ok
fleksor agirhikli iken alt ekstremitede ekstansor yondedir. Ekstansor yonde gelisen spastisite
bazen hastanin ayakta durmasma yardimci olabilir. Bu durumlarda spastisiteyi tedavi etmek
hastanin fonksiyonel durumunu geriletecegi i¢in tercih edilmeyebilir(Cevikol and Cakci,

2015b, Erhan and Ginduz, 2015).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/upper-motor-neuron-lesion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/upper-motor-neuron-lesion
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Spastisite tedavisinde ilk adim tetikleyen faktorleri elimine etmektir.Uriner sistem
enfeksiyonu, kabizlik, basi yarasi, tirnak batmasi gibi durumlar ortadan kaldirilmalidir.
Sonraki adimda diizenli germe egzersizleri, sicak ve soguk uygulamalar, dogru pozisyonlama

ve ortez kullanimi devreye girer(Erhan and Giindliz, 2015).

Yaygin spastisite durumunda Oncelikle baklofen, tizanidin ve dantrolen gibi oral
antispazmodik ilaglar spastisite ve klonusun ilk tedavisi i¢in kullanilirken, siddetli semptom
tedavisi igin intratekal baklofen kullanilabilir(Party, 2012). Bir kasa veya ekstremiteye
lokalize spastisite durumunda ise intramuskuler botulinum toksin uygulamalar1 se¢enek haline
gelir(McGuinness et al., 2013, Delhaas et al., 2008). Medikal tedaviye yanitsiz spastisite son

secenek olarak cerrahi tedaviler ile ¢oziilmeye ¢alisilir(Erhan and Gindiz, 2015).
2.7.6.Sarkopeni

Sarkopeni terimi ilk olarak yaslanmaya bagh kas kiitlesi ve kas giicii kaybimi
tanimlamak i¢in kullanilmistir. Son zamanlarda olusturulan ortak tanima gore ise yetersiz
beslenme, hareketsizlik, ileri yas gibi sebeplerle iskelet kas kiitlesi ve glcunin ilerleyici kayb1

ile karakterize bir sendromdur(Scherbakov et al., 2013).

Kas dokularindaki yapisal degisiklikler inmeden 4 saat sonra baslar. Kaslar1 innerve
eden motor ndronlarm sinaptik iletiminin bozulmasiyla ve motor Unite sayilarmin azalmasiyla
iliskili olduklar: diisiiniilmektedir(Scherbakov et al., 2013). Ilging bir sekilde inmeden sonraki
1 hafta i¢inde etkilenmemis kontralateral ekstremitelerde de kas gii¢siizligii gelisir. Kas
kitlesi kaybi, lif kesit alaninin azalmasi ve kas i¢i yag birikiminin artmasi gibi kastaki uzun
vadeli degisiklikler, hem paretik hem de paretik olmayan uzuvlarda inmeden sonraki 3 hafta

ile 6 ay arasinda meydana gelir(Su et al., 2020).

Sarkopeniyi 6nlemek i¢in yapilacaklar arasinda en Onemlileri hastanin fiziksel

aktivitesini ve beslenmesini optimize etmektir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/synaptic-transmission
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/synaptic-transmission
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/motor-unit
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/contralateral
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lipid-storage
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Yuksek kalitede yeterli protein alimi, giinliik 800-2000 IU D vitamini destegi, biiyiik kas
gruplarinda etkili orta yogunlukta egzersizlerin haftada en az 2-3 defa yapilmasi bunlar

arasinda sayilabilir(Savas, 2015).
2.7.7.0steoporoz

Osteoporoz, kemik yapim ve yikimi arasindaki dengenin yikim yoniine kaymasiyla,
mikro mimari bozulmaya, kemik mineral yogunlugunun(KMY) azalmasma ve iskelet

kirilganhiginin artmasina yol agan metabolik bir kemik hastaligidir(Fontalis et al., 2019).

Inme hastalarinda osteoporoz riski artmustir. Saghkli yashi popiilasyonda goriilen
osteoporoza kiyasla bu bir kullanmama osteoporozudur. KMY inmeden sonraki ilk alt1 ay
icinde belirgin sekilde azalir, ardindan daha yavas bir azalma goriiliir. Her iki ekstremitede de
KMY diistisii meydana gelse de paretik taraftaki degisiklikler daha derindir(Winstein et al.,
2016, Fontalis et al., 2019). Inme hastalarinda yas ve cinsiyet acismdan eslestirilmis genel
popiilasyona kiyasla 7 kata kadar daha fazla kirik riski vardir. Bunun nedeni muhtemelen

diisme, KMY’deki azalma ve denge bozulmalaridir(Hsieh et al., 2020).
2.7.8.Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon(HO), yumusak dokular i¢inde kemik iligi iceren anormal
ektopik kemik olusumu olarak tanimlanir. inme sonrast HO olusumu nadirdir. Crawford ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, inme sonrast HO goriilme oranmin %0,5 ila %1,2 oldugu rapor
edilmistir(Crawford et al., 1986). Uzun sireli immobilizasyon ve siddetli eklem hareket
aciklig1 egzersizlerinin yarattig1 travma ndrojenik HO nun sebepleri arasindadir. One strGlen
bir baska mekanizmaya gore ise merkezi sinir sistemi hasar1 kemik morfojenik proteini veya
prostaglandin E2’nin  anormal aktivasyonunu tetikler ve mezenkimal hicrelerin

osteoblastlaradoniisiimii hizlanarak ¢evre dokularda kemik yapilar olusur(Pek et al., 2014).
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[Ik semptomlar: ilgili eklemde agri, 1s1 artisi, sislik olup ilerleyen siiregte hastanmn
hareketi kisitlanarak EHA kaybi yasar ve siire¢ ankiloze bir eklemle sonuglanir. Klinikte
erken tani, agr1 kontrolii ve EHA egzersizleriyle ankilozun dnlenmesi hastanin fonksiyonunu

korumak i¢in oldukga 6nemlidir(Genét et al., 2011, Crawford et al., 1986).
2.7.9.Yorgunluk

Inme sonras1 yorgunluk goriilme oram1 %23-75 arasinda raporlanmistir. Hastalarm iigte
birinden fazlasinda ilk 3 ay i¢inde yorgunluk goriilir(Wu et al., 2015). Bazi arastirmalar,
smirlt egzersiz kapasitesinin, artan ylriiylis enerjisi maliyetinin ve uyku bozukluklarmin
fiziksel yorgunlukla iliskili olabilecegini gdstermektedir. Primer yorgunlugun varligi halen
tartigmalidir(Colle et al., 2006). Erken yorgunluk kas kondisyonu ve kardiyorespiratuar
sistemin zayifligina dayanirken, kronik yorgunlugun depresyonla iligkili oldugu

diistiniilmektedir(Tseng et al., 2010).
2.8.Inme iyilesmesindeki paternler
2.8.1.Noronal iyilesme

Noronal iyilesmede yer alan li¢ siire¢ anjiyogenez, nérogenez ve noroplastisitedir.
Anjiyogenez uyarimiyla, yeni damar olusumu indlklenerek kollateral dolasimi artirilir.
Norogenez, intrinsik genetik mekanizmalar ve biliylime faktorleri tarafindan kontrol
edilir. Noral progenitor hiicrelerin kan damarlar1 aracihigiyla hasarli bolgeye gocii siirece

onculiik eder(Angels Font et al., 2010).

Noroplastisite kavrami ¢esitli uyaranlarla néronlarin ve bunlar arasindaki sinapslarin
potansiyelinin artarak iglevsel ve yapisal degisikliklere ugramasi olarak agiklanabilir. Serebral
iskeminin baglangicindan sonraki birkag saat i¢inde, dendritik blytme, aksonal filizlenme ve

yeni sinapslarin olusumu ile baslar(Grefkes et al., 2020).
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Beynin bastaki olaydan aylar hatta yillar sonra degisebilecegi ve yeni fonksiyonlar

kazanabilecegine dair ¢ok sayida kanit vardir(Maitin, 2016b).

Akut donemde olan iyilesmenin esas sebebi beyindeki 6demin azalmasi ve iskemiye
ugrayan ndronal dokunun reperfiize olmaya baslamasidir. Inmeden etkilenen bu doku, ciddi
sekilde iskemik olan ancak yeterli perfiizyon etkin bir sekilde yeniden saglanirsa hala
canlanabilecek olan penumbradir(Mandeville et al., 2017). iste bu bolgeyi basi altinda birakan
serebral 6dem veya hematom rezorbe oldukca, kollateral vaskiilarizasyon olustuk¢a Klinik

diizelmeye baslar.
2.8.2.Fonksiyonel iyilesme

Inme sonrasi bagimsiz yasayabilme yetenegi, biiyiilk olciide motor bozukluklarm
azalmasina ve motor fonksiyonun iyilesmesine baghdir(Stinear, 2010). Farkl siddetteki inme
gruplarinda en dramatik iyilesme genellikle ilk 30 giinde meydana gelir, 3 ay sonra iyilesme
goreceli bir plato ¢izmeye baslar, 6 ay sonra spontan iyilesme genellikle smirina ulasir ve
kronik defisit tablosu az ¢cok oturmus kabul edilir(Alawieh et al., 2018, Grefkes et al., 2020).
Ancak istisnalar mevcuttur ve felgten sonra iyilesme birkag yil daha devam edebilir(Belagaje,
2017). Inme hastalarinda fonksiyonel iyilesmenin tespiti icin Brunnstrom’un 1970’te
kaliplasmis sinerjik paternler ve spastisite gibi birden fazla degiskeni harmanlayarak
gelistirdigi  evreleme  sistemi  rehabilitasyon  arastirmalarmda  yaygin  olarak

kullanilmaktadir(Brunnstrom and Row, 1970, Welmer et al., 2006a).

Sinerji paternleri hareket sirasinda ortaya ¢ikan yaygin, basmakalip hareketler olarak
tanimlanabilir. Inme sonrasi hastalarda kortikospinal sistem yolunda gelisen hasar sonucu
motor kortikal aktivitenin istemli hareketler Uzerindeki kontroli bozulur. Kortikal
reorganizasyon ve kontralezyonel hemisferdeki ¢aprazlanmamis inen yollarin yukari regiile

edilmesiyle sinerji paternleri gelisir(McMorland et al., 2015, Lemon, 2008).
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Inme hastalarinda ilk asamada istemli hareketin tamamen kayboldugu flask dénem

goriliir. Zamanla sinerjik hareketler olusmaya baslar. Sinerjik hareketler oturdukca spastisite

artar. Hastanin motor iyilesmesi ilerledik¢e sinerji azalir ve istemli hareketler belirir(Cevikol

and Cakc1, 2015b). Tablo 1’°de inme sonrasi sinerji modelleri 6zetlenmistir.

Tablo 1.inme sonrasi sinerji modelleri

UST EKSTREMITE ALT EKSTREMITE
FLEKSOR SINERJI Omuz retraksiyonu Kalca fleksiyonu
Omuz abduksiyonu Kalca abduksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu Kalca eksternal rotasyonu
Dirsek fleksiyonu Ayak bilegi eversiyonu
Onkol supinasyonu Ayak bilegi dorsifleksiyonu
El bilegi fleksiyonu Parmak ekstansiyonu
Parmak fleksiyonu
EKSTANSOR SINERJI Omuz protraksiyonu Kalca ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Kalca adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Diz ekstansiyonu

Onkol pronasyonu

Ayak bilegi inversiyonu

El bilegi ekstansiyonu

Plantarfleksiyon

El fleksiyonu

Parmak fleksiyonu

2.9.inme rehabilitasyonunda genel ilkeler

Inme rehabilitasyonu genel olarak, sakathg: azaltmay: ve giinliik yasam aktivitelerine katilim

tesvik etmeyi, miimkiin olan en yliksek bagimsizliga (fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal

olarak) ulasmay1 hedefleyen bir siirectir(Langhorne et al., 2011).Inme sonrasi rehabilitasyona

ne zaman baslanacagi konusunda fikir birligi yoktur. Ancak uzun siireli yatak istirahati basi

yaralari, aspirasyon pnémonisi ve derin ven trombozu gibi hareketsizlige bagli komplikasyon

riskini artirir(Belagaje, 2017).
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2.9.1.Akut donemde rehabilitasyon

Akut donem inmeden sonraki ilk iki haftayr igeren siiregtir. Bu ddnemde
komplikasyon kontrolu hedeflenir. Fonksiyonel pozisyonlama, pasif eklem hareket agikligi
egzersizleri ile baglanir. Hastanin durumu stabil ise erken mobilizasyon yapilmasi DVT, basi
yaralari, kontraktiirler ve ortostatik hipotansiyon gibi pek ¢ok komplikasyonun gelismesini
Onler. Ayrica bu donemde takilan daimi mesane kateteri enfeksiyon riski nedeniyle en kisa
sirede ¢ikarilmali ve spontan isemenin geri doniip donmedigi takip edilmelidir(Kaymak-

Karatag, 2016b).

Genel olarak inmeden sonraki ilk 2 haftada rehabilitasyon ¢alismalar1 azdir ancak
inmenin ilk 2 haftasinda rehabilitasyon stratejilerine baglanmasimin faydali oldugunu gosteren
kanitlar artmaktadir. Diinya ¢apinda bir¢ok klinik kilavuzda inme sonrasi erken mobilizasyon
onerilmektedir(Hebert et al., 2016). Rehabilitasyonun ideal zamanini belirlemek i¢in yapilan
bir calismada inme sonrasi ilk 30 giin i¢inde rehabilitasyona baslanan hastalarin, 30 giinden
sonra baslanan hastalara gore fonksiyonel kazanimlarinin daha fazla oldugu ve hastanede
yatis siirelerinin kisaldig1 gosterilmistir(You et al., 2014). Akut rehabilitasyonun zamanlamasi
kadar yogunlugu da inme sonrasi fonksiyonel sonuglar agisindan 6nemli konulardir ancak

tartigmali olmaya devam etmektedir(Winstein et al., 2016).

Memeli hayvanlarda yapilan ¢aligmalarda veriler cogunlukla erken egzersizi
desteklerken bazi calismalar inmeden 6-24 saat sonra baslanan egzersizin inflamatuar
sitokinlerde artiga yol actigmi, oysa inmeden 3 gilin sonra baslayan ayni egzersizin bu

sitokinleri azalttigin1 bulmusglardir(Coleman et al., 2017).

2.9.2.Subakut dénemde rehabilitasyon

Hasta tibbi olarak stabil olduktan sonra hastanin ihtiyaglarini belirlemek i¢in fiziksel ve

kognitif olarak genis bir degerlendirme yapilir.
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Multidisipliner bir ekiple yapilan degerlendirme ve rehabilitasyon giicli kanitlarla
onerilmektedir(Langhorne et al., 2011). Fizyatrist yonetiminde kisa ve uzun vadeli hedefler
belirlenir. Hasta ve ailesinin  rehabilitasyon  programma  aktif  katilimi

desteklenmelidir(Cevikol and Cakc1, 2015b).

Akut donemde baglanan tedaviler bu donemde de devam eder. Hastanin klinigine uygun
olarak yataktan kalkma, oturma, transfer gibi ambulasyon aktivitelerinde; yemek, temizlik,
giyinip soyunma gibi temel yasam gereksinimlerinde gelismesine yardimci olunur. Is ve
ugragl terapisti hastanin geri gelen fonksiyonlarin1 hayatma uyarlamasi igin
desteklemelidir(Kaymak-Karatas, 2016b, Hebert et al., 2016). Immobil hastada fonksiyonel
pozisyonlama basi yaralar1 ve kontraktiirlerin gelismesini 6nlemek adina 6nem arzeder(Party,

2012).
2.9.3.Kronik dénemde rehabilitasyon

Kronik donemde hastanin kazanimlarini korumasi ve komplikasyon kontrolii

hedeflenir(Cevikol and Cakci, 2015b).
2.10.Rehabilitasyonda kullanilan yontemler
2.10.1.Konservatif egzersizler

Egzersiz fonksiyonel kapasiteyi, gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini
ve yasam kalitesini artirir. Erken donemde eklem hareket agiklig1 egzersizleri, aralikli oturma
ve dikilme, diisiik seviyeli yiiriiylis calismalar1 6n plandadir. Sonraki donemlerde hastanin
durumuna gore giliclendirme egzersizleri, aerobik caligmalar, germe egzersizleri

eklenir(Billinger et al., 2014).
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2.10.2.Norofizyolojik yaklasimlar

Norofizyolojik yaklasimlar motor kontrol ve iyilesmenin norofizyolojik prensiplerine
dayanmaktadir. Propriyoseptif néromiskiler fasilitasyon teknigi(PNF), Bobath teknigi,
Brunnstrom teknigi ve Roodteknigi gibi ¢esitli norofizyolojik yaklagimlar vardir. Bu

tedavilerin higbirinin digerlerine kanitlanmis bir Gstiinliigii yoktur(Bhalerao et al., 2016).
2.10.2.1.PNF teknigi

PNF, kas kasilmasini kolaylastirmak i¢in viicudun propriyoseptif sistemini kullanir.
Aktif ve pasif hareketin gapraz ve spiral kaliplar1 tizerinden afferent proprioseptif desarjlarin
uyarilmasi teorisine dayanir. Kas aktivitesini arttirmak i¢cin eklem hareket acikligi boyunca
germe uygulanir. Kasin gevsedigi noktada, hareket agikligi sonunda hizli bir germe daha
yapilarak relaksasyonun ardinda kas kontraksiyonu tetiklenmesi hedeflenir(Partridge and De

Weerdt, 1995).
2.10.2.2.Brunnstrom teknigi

Brunnstrom yaklasiminda daha once bahsedilen sinerji kavrami temeldedir. Hastanin
cesitli refleksler ve anormal hareket kaliplariyla sinerjik hareketleri gelistirmesi hedeflenir.
Istemli kontrol ortaya ¢iktikca sinerjik kaliplarm inhibisyonu ve izole hareketlerin ¢ikartiimasi

devreye girer(Kutlay, 2016).
2.10.2.3.Bobath teknigi(Norogelisimsel tedavi)

Bertha Bobath tarafindan 1943’te serebral palsi tedavisi i¢in gelistirilmis bir teknik olup
sonradan iist motor lezyonlu tiim hastalara uygulanmaya baglanmistir(Levin and Panturin,
2011). Anormal postural refleks aktivite ve primitif postural hareketlerin normal hareket
kabiliyetini kisitladig1 teorisine dayanir. Dolayisiyla spastisite azaltilip, anormal refleksler

inhibe edilerek normal hareket ¢ikarilmaya c¢alisilir(Kutlay, 2016).
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2.10.2.4.Rood teknigi

Merkezi sinir sistemi bozukluklarinin tedavisine yonelik Rood teknigi, 1950'lerde
Margaret Rood tarafindan ontogenetik mekanizma temelinde gelistirildi. 4 uyar1 sekli
kullanilir. Taktil uyari, sicak-soguk uyaranlar, germe, basing uyarilari(Kutlay, 2016). Total
fleksiyonpaternlerinin baskin oldugu supin pozisyonda baslanir. Sirasiyla donerek ekstansiyon
paternlerinin baskin oldugu prone pozisyona gegilir, 6n kol destegiyle ekstansiyon modelinin
kirilmasi saglanir. Ardindan dort ayak tizerinde emekleme gelir ve son olarak ayakta durma

ve yiiriime agsamasina gegilir(Partridge and De Weerdt, 1995).

2.10.3.Terapotik elektriksel stimilasyon

2.10.3.1.N6romuskuler elektriksel stimilasyon

Noromuskuler elektriksel stimilasyon(NMES), inme sonrasi kaslarin elektriksel
olarak uyarilarak kas kontraksiyonu olusturmasi i¢in kullanilir. Genel olarak stimiilasyonun
dalga formu monofazik, bifazik ve burst (polifazik) dalgalar olabilir. inme rehabilitasyonunda

sikliklamonofazik olan kullanilir(Takeda et al., 2017).

NMES’in kas gii¢clendirme, kas atrofisini 6nleme, spastisiteyi azaltma, eklem hareket
acikligini koruma, arteriyel vendz ve lenfatik akimda artis saglama, endojen analjezik

mekanizmalarin aktivasyonuna yardimci olmasi gibi pek ¢ok faydasi bulunmaktadir(Koyuncu

and Cidem, 2015).

2.10.3.2.Fonksiyonel elektriksel stimilasyon

FES, paretik kas gruplarma baglanan yiizey elektrotlari araciligiyla elektrik akimi
verip, kast uyaran sinirin motor noktasini veya siniri stimiile ederek bu kaslarda kaybedilen
fonksiyonu iyilestirmeye ve harekete yardimci olan bir elektroterapi modalitesidir. Frekans,

dalga tipi, akim siiresi, yogunluk gibi parametreleri vardir(Maitin, 2016c, Peng et al., 2011).
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Stimiilasyon frekanslari iist ekstremitede 12-16 Hz arasinda iken, alt ekstremitede 25-50 Hz
arasindadir. Tek kanalli, iki kanalli ve c¢ok kanalli uygulama tipleri mevcuttur. Klinik

uygulamada genelde 20 ila 30 dakikalik seanslar halinde kullanilmaktadir(Ardigoglu, 2016).

Bisikletli FES, istemli bacak hareketi olan veya olmayan kisilerin sabit bir sistem
Uzerindekiegzersiz bisikletinde pedal ¢cevirmesine ve dongiisel bir hareket yaratmasina olanak
tanir. Bisiklet sistemi, elektrotlar ve sirali stimiilasyonu kontrol etmek i¢in stimulator bisiklet
yazilimi kullanir(van der Scheer et al., 2021, Peng et al., 2011).Bilgisayar tarafindan iiretilen,
diistik seviyeli elektrik darbeleri, elektrotlar yoluyla bacak kaslarina iletilir. Alt ekstremite
uygulamalarinda bisiklet pedalinin hizina ve agisma gore degisen bir sirayi takip ederek
kuadriseps, hamstringler ve gluteus gruplari, gastrocnemiuslar, tibialis anterior uygun bir
sirayla etkinlestirilir(Peng et al., 2011). Deri istii elektrotlarin yani sira implante edilmis
elektrotlar da kullanilabilir. Cilt hassasiyeti bu sekilde azalsa da invaziv bir yontem olusu
nedeniyle daha az tercih edilir(Berkelmans, 2008) Ek olarak katilimciya duysal ve gorsel geri

bildirim saglar(Howlett et al., 2015).

Bisikletli FES tedavisinin bircok fizyolojik etkisi rapor edilmistir. Bunlar arasinda
kemik mineral yogunlugunun kaybinda azalma, spastisitenin hafiflemesi, kas atrofisini
Onlemesi, kan dolasiminda iyilesme, basing iilserlerinde azalma ve diger bir¢ok avantaj
bulunmaktadir(Berkelmans, 2008, Ardigcoglu, 2016). Santral motor ndroplastisite Uzerine
yapilan klinik ¢aligmalar, inme hastalarinda paretik uzuvlar i¢in aktif, tekrarlayan hareketlerin
motor 1iyilesmeyi artirabildigini ve aerobik kapasiteyi ve fonksiyonel performansi

artirabildigini ortaya ¢ikarmustir(Lo et al., 2012).

2.10.4.0rtez uygulamalan

Ortez vicudun bazi boliimlerine eksternal olarak uygulanan yardimer cihazlarm genel

adidrr.
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Klinik pratikte inme hastalar1 i¢in siklikla spastisiteyi ve kontraktiirleri 6nlemek,
yiriime paternini iyilestirmek, yiiriime hizmi artirmak, dengeyi iyilestirmek gibi amaglarla

ayak bilegi-ayak ortezleri(AFO) kullanilmaktadir(Choo and Chang, 2021).
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Calisma prospektif randomize kontrolli, degerlendirici kOr olarak planlandi. Abant

Izzet Baysal Universitesi klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan 11.10.2022 tarihli ve

2022/259 nolu karar ile ¢alismaya onay verildi. Dahil edilme kriterlerine uyan bireylerden

bilgilendirilmis sézli ve yazili onam alindi(Ek-1). Calisma, Helsinki Etik lkeleri

Bildirgesi’ne gore yiirttildii.

Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri

Dahil edilme kriterleri

1)inme sonras1 3 ay ila 5 y1l arasindaki dénemde olan;

2)ilk kez serebrovaskiiler olay geciren;

3) 21-85 yas arast,

4)Destekli olarak veya cihaz yardimiyla kisa mesafe yiiriiyebilen;

5)Mini mental testte 24 ve {izeri puan alan inme hastalar1 ¢alismaya dahil edildi.

Dislama Kriterleri

1)
2)
3)
1)
5)
6)
7)

8)

Alt ekstremitede periferik sinir yaralanmasi olan;
Kalp veya beyin pili olan;

Alt ekstremitede evre 4 spastisitesi mevcut;
1’den fazla SVO 06ykiisii olan;

Parkinson, Multipl Skleroz tanili;

Nonstabil kardiyak patolojisi olan;

Son alt1 ayda alt ekstremitede kirik dykiisii olan;

Mini mental testte 24 puanimn altinda kalan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Hasta sec¢imi

Calisma Ekim 2022-Eyliil 2023 arasinda izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde inme rehabilitasyonu icin yatarak tedavi goren hastalar Uzerinde yurutdlda.
Calismamiza dahil edilecek toplam 6rneklem sayisinin belirlenmesi igin ‘The influence of
early cycling training on balance in stroke patients at the subacute stage’ adli calisma referans
alinmig, ¢alismadaki tedavi sonrasi1 Fugl-Meyer 6lgeginin; kontrol grubu ortalama+standart
deviasyonu 19.3+7.1, FES grubu ortalama+standart deviasyonu 26.3+5.8 verileri kullanilarak
G-Power programi iizerinde incelendi. Sonugta toplam 6rneklem biiyiikligiiniin 30 olmasi

gerektigi hesaplandi(Katz-Leurer et al., 2006, Faul et al., 2007).

Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'nde inme rehabilitasyonu igin
yatarak tedavi goren 71 inme hastasi tarand1. Bunlardan 41°i dislama kriterlerine takildig1 i¢in
dahil edilmedi. Dahil edilen hastalar esit sayida olacak sekildeiki gruba, yas ve cinsiyet
yoniinden tabakalandirilarak randomize edildi. 1. grup(N=15) yalnizca konservatif
rehabilitasyon 2. grup(N=15) konservatif rehabilitasyona ek olarak bisikletli FES uygulamasi
yapilacak olan grup idi. Calismaya alman her hastaya c¢alismanin amaci, uygulama sekli,
stiresi, olusabilecek yan etkiler ile ilgili bilgi verildi. Aydmlatilmig onam formu imzalatildi.

Hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada degerlendirildi.
Konservatif rehabilitasyon

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalara, en az 2 yillik deneyime sahip
fizyoterapist tarafindan KR uygulandi. Uygulama i¢in hastalar rehabilitasyon odasina alind.
KR programu igerisinde eklem hareket agikligi, gliclendirme, denge-koordinasyon ve germe
egzersizlerine yer verildi. Hastalara haftada 5 gin toplam 6 hafta boyunca KR programi

uygulandi. Her seans 1 saat strdu.
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FES uygulama protokoli

Ikinci gruba KR’ nin yam sira 4 hafta boyunca haftada 3 giin, yirmiser dakika olmak
Uzere toplam 12 seans etkilenmis alt ekstremiteye bisikletli FES tedavisi uygulandi

Uygulama deneyimli hekim tarafindan yapild.

Kullandigimiz FES cihazi RT300(RestorativeTherapies) marka olup inme hastalarinda
kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir. Bir motor, mikroislemci ve 6zel bir yazilim

tarafindan kontrol edilen ¢ok kanalli bir sistemden olusur(Alon et al., 2011).

Uygulama sirasinda hasta sandalyeye oturtuldu(Sekil 1). Ayaklar1 velcro bant ile pedala
sabitlendi ve tedavi sirasindaki konfor ise baldir destekleriyle saglandi. Cihaza ait
kendiliginden yapiskanli elektrotlar araciligiyla segilen kaslara 20 dk boyunca elektrik
stimulasyonu verildi. Klinigimizdeki cihaz 2 kanalli oldugu i¢in 2 kas grubuna uyar1 verilmesi
hedeflenerek diz ekstansorii m. Quadriceps femoris ve diz fleksorleri olan hamstring grubu
secildi. Her kanalin uyar1 yogunlugu, her kas grubu i¢in bagimsiz olarak ve hastanin duyusal
toleransina gore ayarlandi. Stimiilasyon frekans1 20 Hz, stimiilasyon yogunlugu her kasin
tolere edebilecegi diizeyde 20-60 mA arasinda olacak sekilde secildi. Hastanin pedal ¢evirme
becerisine gore sistem, stimiilasyonunun siddet ve siiresini otomatik ayarladi. Bisiklet
temposu 45 rpm olarak ayarlandi. Rpm ‘Revolution’sPer Minute’ teriminin kisaltmasi olup 1
dakika i¢indeki bisiklet pedali devir sayisini ifade eder. Cihazin hastanin pedal gevirme
hareketinin tersi yoniine uyguladigi direng ise 0.5 ile 2.5 Nm arasinda olup her hastanin
fonksiyonel diizeyine gore ayarlandi. Ornegin aktif harekete zayif katki saglayabilen hastada
0.5 Nm ayarlanarak direng diisiik tutulurken, katki kapasitesi yiiksek olan hastada direng 2.5
Nm’ye kadar ¢ikarildi. Hasta 6zelinde de seanslar ilerledik¢e hastanin fonksiyonunun

gelismesi durumunda uygulanan direng artirildi.
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Uygulama sirasinda hastaya sozel motivasyon saglandi. Ayrica uygulama boyunca hastaya,
karsisindaki ekranda pedal g¢evirmeye baslamasiyla birlikte harekete gecen bir bisiklet

animasyonu izletilerek gorsel biofeedback saglandi(Sekil 2).

Chnician Patiest  Therapy System Iwemet Help
401199 : Hone (teg)

; : I Cihazmn ayarlanan
Resistance L Control Speed )

Pedala kars: + i) PR | (o) + [ > dakikadaki devir sayisi
cihazin uyguladigr IRA = o ' - I_

direnc L e b ' oy 45 =

Hastanm pedala Power 0 O 0 Speed | Hastanm dakikadaki

% 5 w) . [CLONN 2
karsi uyguladig <: L 4 devir sayist

off [:>Elektrik stimiilasyon
: paneli

L |
[Contfind.. 8 30101010 K} 1
T o) m

W RT60-L
| (Not Configured)

Sekil 2.FES ekrani
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Degerlendirme parametreleri

Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumlari, medeni durumlari, viicut kitle
indeksi,  serebrovaskiiler — olay tarihi, hemiplejik taraflari, hemipleji  siiresi,
hemiplejininetyolojisi, eslik eden hastaliklar, risk faktorleri (yas, hipertansiyon, diabetes

mellitus, kardiyak hastalik) kaydedildi.

Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi

Signe Brunnstrom tarafindan 1966 yilinda hemipleji hastalarinin motor iyilesmesini
evrelemek icin diizenlenmistir. 6 evre tanimlanmustir. Istemli hareketin olmadig1 flask donem
evre 1, 1izole hareketlerin varligt ve normal kas tonusu ise evre 6 olarak
degerlendirilir(Brunnstrom, 1966). Ust, alt ekstremite ve elin degerlendirmesi ayri ayri

yapilir(Detay i¢in bkz EK-4).

Fugl-Meyer Degerlendirmesi/alt ekstremiteicin(FMD)

Fugl-Meyer Degerlendirmesi inme sonrasi sensorimotor iyilesmeyi kantitatif olarak
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis ilk 6l¢iittiir. Twitchell ve Brunnstrom'un motor iyilesme
evreleri esas almarak hazirlanmistir(Gladstone et al., 2002). Motor fonksiyon (st ve alt
ekstremiteler), duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1i olmak {izere
bes boliimden olusmaktadir. Motor fonksiyon degerlendirmesi en sik kullanilan
bolimadur(Fugl-Meyer et al.,, 1975). Maddeyi gerceklestirebilme {i¢ derecede [O:
Gergeklestiremiyor, 1: Kismen gergeklestiriyor, 2: Tamamen gerceklestiriyor]

degerlendirilir(Detay icin bkz Ek-8).

Modifiye ashworth skalasi(MAS)

Kas tonusundaki artisi smiflandirmak icin kullanilan degerlendirme olgegidir. Bu

skalada 0 dan 4 e kadar evreler bulunur.
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Evre 0 hig¢ spastisite olmadigini belirtirken evre 4 ise rijidite seviyesindeki spastisiteyi ifade
eder(Bohannon and Smith, 1987). Hastalarin alt ekstremitedekispastisiteleri MAS ile

degerlendirildi(Detay igin bkz Ek-3).
Fonksiyonel ambulasyon simiflamasi(FAS)

Hastalarin ambulasyon seviyesi, yiriylip yilriiyemedigi veya yiiriiyorsa ne kadar
yardima ihtiya¢ duydugunu gdosteren bir degerlendirme 6lgegidir. 0 ila 5 arasinda puanlanir. 0
puanda hasta ambule olamaz, ya da birden fazla kisinin destegiyle ambule olabilirken; 1
puanda bir kiginin devamli destegiyle yiiriir, 2 puanda bir kisinin hastanin agirhigma destek
olmaksizin dengeye yardimci olmasiyla yiiriir, 3 puanda hasta desteksiz yiiriir ancak birinin
gozetiminde olmas1 gerekir, 4 puanda desteksiz yiirlir ancak engebeli yerlerde destek alir, 5
puanda ise tiim zeminlerde bagimsiz yiiriiyebilir(Detay icin bkz Ek-5). Inme hastalarinda

gecerli ve guvenilir bir 6lcektir(Mehrholz et al., 2007).
Berg denge olcegi

Hastalarin postural kontroliini ve diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilir. 14
farkli gorev icerir ve her bir gorev i¢in hastanin performansina gore O ila 4 arasi puan verilir.
Hastaya desteksiz oturma, oturma pozisyonundan ayaga kalkma gibi daha basit gorevlerden;
kendi etrafinda donme, yere egilip kalkma, tek ayak {iistlinde durma gibi daha zor gorevlere
kadar pek ¢ok komut verilir. En yiksek puan 56 olup 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40
puan orta seviye bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin varhigini gosterir(Detay igin

bkz Ek-7).Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalar1 mevcuttur(Sahin et al., 2008).
Barthel ginliik yasam aktiviteleri indeksi

Hastalarin giinliikk yasam aktivitelerindeki performansini 6lgmek i¢in kullanildi. 10

alandaki giinliik yasam aktiviteleri degerlendirildi.
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Bunlar beslenme, 6z bakim, transfer, giyinip soyunma, tuvalet ve banyo aktiviteleriydi. Hasta
aktivitede tam bagimli ise 0 puan aldi. Her soru i¢in degismekle birlikte en yiiksek puanlar 5-
15 arast degisiyordu. Genel toplamiO ile 100 puan arasinda olan bir degerlendirme
Olgegidir(Detay i¢in bkz EK-6). Puan yiikseldik¢e bagimsizlik artar. Tlrkce gecerlilik ve

giivenirlik ¢alismalar1t mevcuttur(Kuglkdeveci et al., 2000).
6 dk ylarume testi

Klinikte siklikla kalp ve akciger hastaliklarinda tedavi yanitin1 degerlendirmek igin
kullanilsa da inme hastalarinda da fonksiyonel kapasite i¢in anlamli bir 6lgektir(Macchiavelli
et al., 2021). 30 metre uzunlugunda, her 3 m de bir isaretlenen, doniisler igerendiiz ve sert bir
zemine sahip parkur 6 dk boyunca hastalar tarafindan yiiriindii. Hastalara yorulabileceklert,
ihtiya¢ duyduklar1 zaman yavaslaylp durabilecekleri hatta oturabilecekleri anlatildi. 6 dk

sonunda yurunen mesafe metre cinsinden kaydedildi(Detay icin bkz Ek-10)
Yorgunluk Siddet Olcegi

Olgek deneklerin son bir haftadaki yorgunluk siddetini test eden 9 sorudan
olugmaktadir. Sorular hastalarin egzersiz sirasmnda yorulup yorulmadigi, giinliik hayatlarinda
yorgunlugun psikolojik ve fiziksel etkilerini sorgulama amaci giider. 1’den 7’ye kadar
puanlanir. Sonug aritmetik ortalamayla bulunur. 2.8 alt1 yorgunluk yok anlamina gelirken 6.1
Uzeri kronik yorgunluk belirtir. Tiirk¢e gegerlilik ¢alismasi 2007 yilinda yapilmistir(Armutlu

et al., 2007).(Detay icin bkz Ek-9)

Rektus Femoris Kas Kahnhgi

Bu ¢alismada Alexus Clarius L15 HD3 marka USG cihazi kullanilarak lineer probla
‘small part’ sekmesinde, 6 cm derinlikte Gl¢iim yapildi. Cihaz 5-15 MHz frekans arasinda

caligmakta ve frekansini otomatik ayarlamaktadir(Sekil 3).
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Olgiim sirasinda hasta supin pozisyonda uzatildi. Dizin altindan rulo havlu ile desteklenerek
10 derece diz fleksiyonu saglandi. Trochanter major ile diz ekleminin lateral boslugu arasi
mezura ile dlgllerek '%’1ik kismu isaretlendi(Sekil 4). Spina iliaca anterior superiordan patella
ortasia g¢ekilen horizontal ¢izgi ile kesisim noktasi belirlenerek, bu noktadan lineer probla
baski uygulamadan rektus femoris kas kalinligi olgtildi(Sekil 5). Sonu¢ mm cinsinden

kaydedildi.

Sekil 3.Clarius L15 USG cihaz1
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Sekil 5.Rektus femoris kas kalinligi 6l¢timii

Pennat ac1

Pennat ag1, kas liflerinin aponevroza girme agisit olarak tanimlanabilir. Bu ag1, kas
kuvveti hakkinda bilgi verir. Pennasyon agisi ne kadar biiyiikse, belirli bir hacim i¢inde
kasilma materyali ne kadar fazla paketlenirse kasin kuvvet iiretme kapasitesi o kadar
artar(Strasser et al., 2013). Bu calismada Alexus Clarius L15 HD3marka USG cihazi

kullanilarak lineer probla ‘smallpart’ sekmesinde, 6 cm derinlikte 6l¢tim yapildi.
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Cihaz 5-15 MHz frekans arasinda ¢alismakta ve frekansini otomatik ayarlamaktadir.
Rektus femoris kas kalinliginin hesaplandigi noktada ultrason probunu horizontal gevirerek
bulunan 3 kas lifinin dip fasya ile olusturdugu pennat a¢1 gonyometri ile 6l¢iildii ve ortalamasi

kaydedildi(Sekil 6.).

Sekil 6.Pennat ag1 6l¢timii

3.4.11.Kas gucl 6lcimi

North Coast marka hidrolik el dinamometresi kullanildi(Sekil 7.). Diz ekstansor kas
giicli 6l¢iimii sirasinda hasta oturur pozisyonda iken diz 90 derece fleksiyonda, dinamometre
ayak bileginin 6niinde medialmalleoldistal ucundan fibulaya dogru yere paralel olacak sekilde
cizilen hayali ¢izginin ortasindan 3 cm yukariya yerlestirilip hastadan dinamometreye dogru
tim guciyle dizini ekstansiyona getirmesi sdylendi. 3 6lgiim yapildi ve ortalamasi aliarak
izometrik diz ekstansor kas giicu kg cinsindenkaydedildi(Sekil 8.). Ayn1 sekilde dinamometre
belirlenen noktanin arkadaki simetrigine koyulup hastanin dizini tiim giiciiyle fleksiyona
getirmesi istendi, yapilan 3 6lgiimiin ortalamasi alinip izometrik diz fleksor kas giicti kg

cinsinden kaydedildi (Sekil 9.).



Sekil 7.North Coast marka dinamometre

Sekil 9. Dinamometre ile diz fleksdr kas guct 6lcimi(Hastadan izin alinmistir.)
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istatistiksel analiz

Veriler IBM SPSS V23 analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilk testi
ile incelendi. Gruplar arasinda normal dagilim géstermeyen nicel verilerin karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Ikili zamana gore normal dagilim gdstermeyen &lgek
puanlariin  karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi.  Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Halton, Yates diizeltmesi, Fisher’sExact testi gibi Ki-kare
testleri kullanildi. Coklu karsilastirmalar Bonferroni Diizeltmeli Z testi ile incelendi. Analiz
sonuglar1 kategorik degiskenler i¢in frekans (yiizde), nicel degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Tim istatistiksel

degerlendirmelerde p<0,050 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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Calisma i¢cin 71 inme hastasi tarandi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 hasta

calismaya alindi. Dislama kriterlerine takilan 41 hasta calisma dis1 birakildi. Hastalar

randomize olarak onbeser kisiden olusan iki gruba ayrildi. 1. Gruptaki hastalara KR, 2.

Gruptaki hastalara KR ve bisikletli FES uygulandi. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada

hastalar 2 kez degerlendirildi(Sekil 10). Calismaya alman 30 inme hastasmin 16’s1

kadin(%53,33), 14’1 erkekti(%46,67). Egitim durumu dagilimina bakildiginda en yiiksek oran

%73,3 ile ilkokuldu. Etyoloji dagilimina bakildiginda iskemikSVO orant %73,3 iken

hemorajikSVO orani1 %26,7°di. Katilimcilarin yas ortalamas1 60,97, BMI ortalamas1 26,93 t(.

Hemipleji siiresi ay ortalamasi 18,37 ydi.

flk Degerlendirme (N=71)

A 4

Dahil edilmeyenler(n=41)

Alt ekstremitede siddetli spastisite(n=14)
Son 6 ayda alt ekstremite kirigi(n=4)
Birden fazla SVO oykisii(n=9)

Katilmayi reddeden (n=4)

Parkinson, MS varligi (n=6)

Nonstabil kardiyak durum (n=4)

v

Randomize edilenler(n=30)

1. Grup(n=15)

Yalnizca konservatif rehabilitasyon

alanlar

\ 4

A 4

Konservatif rehabilitasyon+Bisikletli FES

2. Grup(n=15)

alanlar

Analiz edildi (n=15)

\ 4

Analiz edildi (n=15)

Sekil 10.Consort akis diyagrami
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Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri arasinda bulunan yas, cinsiyet, medeni
durum, ek hastaliklar, plejik taraf, SVO siiresi gibi etmenlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05) Bunlardan farkli

olarak VKI skorlarinda ise gruplar arasr istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(Tablo 2).

Tablo 2.Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

1. Grup (n=15) 2. Grup(n=15) P degeri
Ortalama + SS Ortalama * SS
Yas(yil)* 60,47 + 8,54 61,47 + 13,09 0.806
VKI* 28,12+ 3,6 25,74 +1,98 0.033
Frekans Frekans
Cinsiyet(K/E)** 7/8 9/6 0.714
Medeni durum(Evli/Bekar)** 12/3 12/3 1.000
Plejik taraf{Sag/Sol)** 7/8 8/7 1.000
[skemik/Hemorajik** 10/5 12/3 0.682
DM (var/yok)** 718 5/10 0,709
HT (var/yok)** 11/4 8/7 0.449
KAH(var/yok)** 2/13 3/12 1.000

Ortanca(Min-Max) Ortanca(Min-Max)

SVO siiresi(ay)*** 27 (4 — 40) 8 (4 - 45) 0.108

1.Grup:Yalnizca KR alan grup 2. Grup:KR+FES alan grup

*Bagimsiz iki Ornek t testi **Ki-kare testleri***MannWhitney-U testi
DM:Diyabetes mellitus HT:Hipertansiyon KAH:Koroner arter hastalig
SS:Standart sapma P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark kabul edildi.
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Brunnstrom Hemipleji lIyilesme Evrelemesi’'ne goére el ve ist ekstremite
degerlendirmelerinde her iki gruptaki grup i¢i karsilastirmalarda tedavi sonrasi(TS) skorlarda,
tedavi oncesine(TO) gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi
karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05). Alt ekstremite skorlarmda
ise 1. Grupta TS, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmezken, 2. Grupta TS,
TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml fark goriildii(p=0.046).Her iki grubun gruplar arasi

karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 3).

Tablo 3.Gruplarin Brunnstrom degerlerinin karsilastiriimasi

1. Grup (n=15) 2. Grup (n=15) P* degeri

Ortanca(Min-Max)  Ortanca(Min-Max)

Br. Ust(TO) 2(2-4) 3(2-5) 0.251

Br. Ust(TS) 3(2-4) 3(2-5) 0.207
P** degeri 0.083 0.083

Br. EI(TO) 1(1-3) 1(1-5) 0.345

Br. EI(TS) 1(1-4) 2(1-5) 0.231
P** degeri 0.317 0.157

Br. Alt(TO) 4(3-5) 4(3-5) 0.289

Br. Alt(TS) 4(3-5) 4(3-5) 0.089
P** degeri 0.157 0.046

Etki biyiikligii 1.206

1.grup: Yalnizca KR alan grup 2. Grup:KR+FES alan grup
*:MannWhitney U testi gruplar arasi karsilastirmada kullanildi  **:Wilcoxon testi grup i¢i karsilastirmada
kullanildi.  Br:Brunnstrom P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark kabul edildi.

Gruplarin ambulasyon durumu Fonksiyonel ambulasyon skalasi(FAS) ile degerlendirildi.
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Her iki grupta da grup ici degerlendirmelerde TS FAS skorlarinda, TO’ye gore istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi(p<0.05). Her iki grubun gruplar arasi karsilastirilmasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4)

Gruplarin giinliilk yasam aktiviteleri Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi ile
degerlendirildi. Her iki gruptaki grup ici degerlendirmelerde Barthel skorlarinda TS, TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p<0.05). Her iki grubun gruplar arasi

karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4).

Gruplarm  motor  iyilesme  durumlar1  Fugl-Meyer  Degerlendirmesi/alt
ekstremiteigin(FMD) ile degerlendirildi. Her iki gruptaki grup i¢ci degerlendirmelerde TSFMD
skorlarmda, TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi(p<0.05). Her iki grubun
gruplar arast  karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4).

Gruplarin denge durumlar1 Berg denge olgegi(BDO) ile degerlendirildi. Her iki
gruptaki grup ici degerlendirmelerdeTS BDO skorlarinda, TO’ye gore istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi(p<0.05). Her iki grubun gruplar arasi karsilastirilmasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4).

Gruplarm yirime mesafesi degerlendirmeleri 6 dk yiiriime testi(6dkYT) ile yapilda.
Her iki gruptaki grup i¢i degerlendirmelerde TS 6dkY T skorlarmda, TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi(p<0.05). Her iki grubun gruplar arasi karsilastirilmasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4).

Gruplarm yorgunluk seviyeleri Yorgunluk siddet 6l¢egi(YSO) ile degerlendirildi. Grup
ici degerlendirmede 1. Grupta TS YSO skorlarinda, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmazken(p>0.05), 2. Grupta TS YSO skorlarinda, TO’ye gore istatistiksel olarak



anlamli fark tespit edildi(p=0,013). Her iki grubun gruplar arasi karsilastirilmasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 4).

Tablo 4.Gruplarin FAS, Barthel, FM, BDO VE 6dkYT, YSO skorlarmin karsilastiriimasi
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1. Grup (n=15) 2. Grup (n=15) P* degeri
Ortanca(Min-Max)  Ortanca(Min-Max)

FAS(TO) 3(1-4) 3(1-3) 0.724
FAS(TS) 4(1-4) 4(1-4) 0.894

P** degeri 0.025 0.005

Etki bityiikligii 1.414 2.137

Ortalama + SS Ortalama + SS

Barthel(TO) 67,33 + 13,07 60,67 + 19,07 0,414
Barthel(TS) 72,67 +11,32 67,73 £ 19,94 0.599

P** degeri 0.007 0.002

Etki blytikligi 1.946 2.659
FMD(TO) 154 +35 15,07 + 3,69 0,739
FMD(TS) 16,73 + 4,74 16,67 + 3,92 0.835

P** degeri 0.015 0.001

Etki buytikligi 1.625 3.464
BDO(TO) 31,07 £ 10,59 30,07 £ 10,87 0,663
BDO(TS) 34,47 £11,09 34,67 £11,7 0.835

P** degeri 0.001 0.001

Etki buytikligi 3.758 3.763
6dkYT(TO) 73,87 £ 35,24 70 £ 38,41 0.724
6dkYT(TS) 88,53 £48,5 84,27 £ 50,59 0.803

P** degeri 0.025 0.005

Etki buytikligi 1.424 2.07
YSO(TO) 3,28 £ 0,69 3,66 £ 0,49 0,073
YSO(TS) 3,08+0,76 3,3+0,64 0,339

P** degeri 0,086 0,013

Etki buytkligi 1,681

1.grup:Yalnizca KR alan grup 2. Grup:KR+FES alan grup
*:MannWhitney U testi gruplar arasi karsilagtirmada kullanildi  **:Wilcoxon testi grup ici karsilagtirmada
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark kabul edildi.

BDO:Berg denge dlgegi
YSO:Yorgunluk siddet 6lgegi

kullamildi.  SS:Standart sapma
FAS:Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi
6dkYT:6 dk ylriime testi

ekstremite igin

FMD:Fugl-Meyer Degerlendirmesi/alt
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Gruplarn spastisite diizeyi Modifiye Ashworth Skalasi ile degerlendirildi. Her iki grupta da
grup ici TS MAS skorlarinda, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli farksaptanmadi(p>0.05).
Benzer sekilde gruplar aras1 degerlendirmede de her iki grup arasinda TS, TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Tablo 5)

Tablo 5:Gruplarin spastisite skorlarinin karsilastirilmasi

1. Grup (n=15) 2. Grup (n=15) P* degeri
Frekans Frekans

MAS DF(TO)
0 3 10
1 6 3 0.074
2 6 2

MAS DF(TS)
0 3 10
1 4 3
1+ 2 0 0.06
2 5 2
3 1 0

P degeri** 1 0.607

MAS PF(TO)
0 2 8
1 4 3
1+ 4 1 0.141
2 4 3
3 1 0

MAS PF(TS)
0 2 8
1 4 3
1+ 3 1 0.179
2 5 2
3 1 1

P degeri** 0.08 0.502

1.grup: Yalnizca KR alan grup 2. Grup:KR+FES alan grup

*:MannWhitney U testi gruplar arasi kargilastirmada kullanildi  **:Wilcoxon testi grup i¢i karsilastirmada
kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml fark kabul edildi. MAS:Modifiye Ashworth Skalasi DF:Diz
fleksorleri  PF: Ayak bilegi plantarfleksorleri
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Her iki gruptaki grup ici diz ekstansor kas giicii(DEKG) élciimlerinde TS kas giictinde, TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamli fark gorildu.(p<0.05). Her iki grubun gruplar arasi
karsilastirmasinda ise TS kas giciinde, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmad1.(p>0.05)(Tablo 6).

Diz fleksor kas giicii(DFKG) 6lciimlerinde 1. Grupta TS kas giiciinde, TO’ye goreistatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi(p>0.05). 2. Grupta ise TS, TO’ye goreistatistiksel olarak
anlamli fark bulundu(p=0,026).Her iki grubun gruplar arasi karsilastrmasinda ise TS, TO’ye

gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.(p>0.05)(Tablo 6)

Tablo 6.Gruplarin kas giict élgtimlerinin karsilastirilmasi

1. Grup (n=15) 2. Grup (n=15) P* degeri
Ortalama + SS Ortalama + SS
DEKG(TO)(kg) 8,53 +4,36 7,07 £3,41 0.392
DEKG(TS)(kg) 9,6 £3,78 8,27 + 3,43 0337
P** degeri 0.011 0.03
Etki biiyukligi 1.757 2.353
DFKG(TO)(kg) 1,73+2,12 221214 0.572
DFKG(TS)(kg) 1,87 £ 2,17 312,27 0.179
P** degeri 0.48 0.026
Etki biiytkligi 1.41

1.grup: Yalnizca KR alan grup 2. Grup:KR+FES alan grup

*:MannWhitney U testi gruplar arasi karsilagtirmada kullanildi  **:Wilcoxon testi grup igi karsilastirmada
kullanildi.

Veriler ortalama+standart sapma seklinde verilmistir.

DEKG:Diz ekstansor kas giici  DFKG:Diz fleksor kas glcl

Gruplarin ultrasonografik élgiimleri Pennat agi(PA) ve Rektus femoris kas kalinligi(RKK) idi.
Her iki grubun gruplar aras1 karsilastirmasinda TS, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli
fark gorulmedi(p<0.05). Gruplarin grup igi Olgimlerinde ise 1. Grupta TS PA agilarinda,
TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml fark goriilmezken(p>0.05), 2. Grupta TS, TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli fark goriildii(p=0,045)(Tablo 7).
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Her iki grupta da RKK olcimlerinde TS, TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark

gorildii(p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda ise TS olcimlerinde, TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.(p>0.05)(Tablo 7)

Tablo 7.Gruplarin kas ultrasonografik 6lgtimlerinin karsilastirilmasi

1. Grup (n=15) 2. Grup (n=15) P* degeri
Ortalama +SS Ortalama + SS
RKK(TO)(mm) 1559+ 25 13,5+2,25 0.078
RKK(TS)(mm) 16,15+ 3 14,71 + 2,21 0,213
P** degeri 0.018 0.001
Etki buyiikligi 1.534 3.044
PA(TO) 7,87 +1,25 72+17 0,126
PA(TS) 8,33+ 1,05 7,8+2,08 0,244
P** degeri 0.1 0.045
Etki buyiikligi 1.213

1.grup:Yalnizca KR alan grup

2. Grup:KR+FES alan grup

*:MannWhitney U testi gruplar arasi karsilastirmada kullanildi  **:Wilcoxon testi grup i¢i karsilastirmada

kullanildi.

Veriler ortalama+standart sapma seklinde verilmistir. RKK:rektusfemoris kas kalinligt PA:Pennat ag1
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5. TARTISMA
Inme giiniimiizde yaygm, ciddi sakatliga ve oliimlere neden olan global bir sorundur.
Avrupa’da 2017-2047 aralig1 i¢in yapilan tahminlere gore, inme sonrast mortalitede %17'lik
bir azalma, inme prevalansinda %27'lik bir artis dngdriilmiistiir(Kwakkel et al., 2023). inme
sonrast sagkalimin artmasiyla birlikte bireyin bagimliliginin azaltilmasi ve yagam kalitesinin

iyilestirilmesi i¢in rehabilitasyon uygulamalar1 her gegen giin 6nem kazanmaktadir.(Winstein

et al., 2016).

Inme sonras kisiyi etkileyen sorunlar icerisinde en onemlileri denge problemi(Batchelor et
al., 2012), mobilizasyon kisitliligi, yorgunluk(Wu et al., 2015) vb. gibi komplikasyonlardir.
Inme sonras1 hemipleji gelisen hastalarin tedavisinde erken dénemde baslanan konservatif
rehabilitasyonun 6nemi buyiktir. KR kisinin ihtiyaglarma gore giiglendirme egzersizi,
kardiyovaskiiler kapasiteyi artirmak i¢in yapilan aerobik egzersizler, eklem hareket acikligi,
germe ve denge-koordinasyon egzersizlerini icermektedir.(Billinger et al., 2014) Bununla
birlikte KR’ye yardimci farkli yontemler de tedavi igin kullanilabilmektedir(Stinear et al.,
2020). Bunlardan en bilinenlerinden biri de FES uygulamalaridir. Inme sonrasi erken
donemde major terapotik faydalar1 gorilmistir(Embrey et al, 2010). Bu c¢alisma
tasarlanirken, KR ile KR’ye ek olarak uygulanan bisikletli FES tedavisinin, hemiplejik
hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, motor iyilesme ve alt ekstremite kas 6zellikleri iizerine
olan etkileri, yuriime, denge ve yorgunluk gibi sorunlar1 ¢6zmedeki etkinlikleri ve birbirlerine

tistlinliikleri olup olmadigmin tespit edilmesiamaglandi.

Denge bozuklugu hemiplejik hastalarda sikga goriillir. Diisme riskini artirir, bireyin gunlik
yasam aktivitelerinde bagimsizligini, ambulasyon durumunu olumsuz etkiler. Zayif govde
kontrol, alt ekstremite kas gucsuzligii, agri, eklem hareket kisitliligi gibi sorunlar denge

bozukluklugunu artirir(De Oliveira et al., 2008).
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Hemiplejik hastalarda govde kontroli ve ayakta durma dengesinin yiriime
kabiliyetiyle pozitif korelasyonunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(Lee et al., 2016, Michael et
al., 2005, Hwang and Woo, 2012). Calismanin sonunda her iki grupta da ambulasyon, denge
diizeyleri ve giinliilk yasam aktivitelerinde 6nemli gelismeler saglandi. Tedavi sonunda FAS,
BDO, Barthel skorlar1 her iki grupta da anlamli iyilesmeler gdsterdi ancak gruplar arasinda

anlaml bir fark goriilmedi.

Motor fonksiyonlarda bozulma inme hastalarinda 6nemli sorunlar arasinda olup 1.
hafta, 4. hafta, sonrasinda 3. ve 6. ayda cesitli uluslararas1 dlgeklerle degerlendirilmesi
onerilir. Tk 1 ayda bir miktar spontan iyilesme olup sonraki aylarda giderek azalir(Ganguly et
al., 2013). Birey standart bir gorev igin istemli hareketi optimize etmeyi 6grendik¢e ve uzuv
kullannmin1  arttirdik¢a kaybettigi islevleri geri kazanir ve giinlilk yasama adapte
olur(Kwakkel et al., 2023). Hastalarin motor iyilesme durumlar1 degerlendirildiginde tedavi
sonunda sadece KR ile birlikte FES alan gruptaki hastalarin Brunnstrom alt ekstremite
skorlarinda anlamli iyilesme goriildii, fakat bu iyilesme benzer bir amaca hizmet eden Fugl-
Meyerdlgek skorlarmda goriilmedi. iki grup kiyaslandiginda ise birbirlerine iistiinliigii
bulunmadi. Calismaya dahil edilen hastalarin akut hastalardan olugsmamasi motor iyilesme

potansiyelini etkilemis olabilir.

Spastisite inme sonrast kronik donemde gelisen bir komplikasyondur. Yapilan bir
calismada 12. aya kadar spastisite gelismeyen hastalarin spastisite gelisen hasta grubuna gore
motor ve fonksiyonel durumlarinin daha iyi oldugu, bakima daha az ihtiya¢ duyduklari
gortilmistir(Welmer et al., 2006b). Gruplarimn spastisite diizeylerine bakildiginda iki grupta da
anlamli iyilesme goriilemedi. Gruplar arasinda da anlamli bir fark yoktu. Spastisitenin
yonetiminde rehabilitasyon uygulamalar1 ve germe egzersizleri gibi egzersizler kullanilsa da,
tedavisinde temel olarak antispastik ilaclardan ve fokal intramuskuler botulinum toksin

enjeksiyon uygulamalarindan yararlanilir(McGuinness et al., 2013).
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Hastalarimizin spastisitesinde anlamli bir degisiklik goriilmemesi tedavide KR ve FES

uygulamalarina yogunlasilmis olmasindan ileri gelebilir.

Inme sonras1 akut donemde hastalarm yarisindan fazlasi yiiriiyememekte, 3 ay sonra
bile ylrime bozuklugunun biiyiik oranda devam ettigi bilinmektedir(Tong et al., 2006).
Hemiplejik hastalarda yiirime hizinin artist kisinin bagimliliginin azalmasi ve topluma
kazandirilmasiyla yakin iliskilidir(Grau-Pellicer et al., 2019). Bu calismada 6dkYT ile
degerlendirilen ylriime mesafesinde tedavi sonunda her iki grupta da anlamli artis saptandi
ancak FES tedavisinin KR’e ek olarak yiirime mesafesine anlamli bir katkisi goriilmedi. FES
tedavisinin doz siirelerinin ve seans sayisinin artirilmasi hastalarin yiirlime mesafesi ve

fonksiyonel kapasitesi lizerine olan etkisini farklilagtirabilir.

Inme sonrasi hastalarm %40 ila %74’iinde yaygin olarak goriilen yorgunluk zayif
fonksiyonel kapasite ile yakin iliskilidir. Hemiplejik hastalarda erken donem yorgunlugu daha
cok kardiyovaskiler zayifliga dayandirilirken, kronik yorgunlugun depresyonla iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada inmeden 7 yil sonra bile giinlik yasamda
yorgunlugun etkisinin devam edebildigi gosterilmistir(Crosby et al., 2012, Tseng et al., 2010).
Hastanin gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olabilmesinde yorgunlugun tedavisi 6nemli
yer tutmaktadir(Naess et al., 2012). Calismamizda hastalarin yorgunluk duzeyleri tedavi
sonrasi KR ile birlikte FES alan grupta anlamli olarakazalirken, sadece KR alan grupta
anlamli fark yoktu. FES’in yorgunluk tizerindeki etkisi olumlu olmustur. Fakat bu etki gruplar
aras1 karsilastrmada KR’ye istiinlik kuracak diizeyde degildi. Ayni zamanda, gruplarin
demografik ozelliklerine bakildiginda yalnizca KR alan grubun viicut kitle indeksi, KR ile
birlikte FES alan gruba gore daha yiiksek ¢ikmis olup yorgunluk siddetinin azalmamasi

bununla iligkili olabilir.
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Kas lifleri fasikiiller halinde tendonun uzun eksenine gore uzanir ve kasin kuvvet
iiretme kapasitesini olustururlar. Lifler fuziform(tendona paralel) ya da penniform(tendon ile
belli bir ag1 yapacak sekilde) yerlesirler. Penniform kaslarm yaptigi bu pennat ag1 izometrik
kasilmalar ile artar ve lif uzunlugu azalir(Gray et al., 2012). Quadricepsfemoris,
tendonlaripatellartendonu olusturmak iizere birlesen ve bdylece diz ekstansiyonu yaptiran dort
kurucu kastan (vastus lateralis, vastus intermedius, rektus femoris ve vastus medialis)
olusur(Massey et al., 2015) Rektus femoris kasi(RF), diz ekstansiyon momentinin %24’ lik
kismmi olusturur. RF kas mimarisinin USG ile 6lgtimleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada
Pennat ag1 ile rektusfemoris kas kalinlig1 arasinda pozitif korelasyon goriilmistiir(Ema et al.,
2013). Pennat agmin kasin kuvvet tretme kapasitesiyle iliskisi disiiniilerek yapilan
calismalarda kas giiglendirme egzersizi sonrasi yasli popililasyonda pennat a¢min arttigi
caligmalar goriilmiisse de herhangi bir etkisinin goériilmedigi ¢alismalar da mevcuttur(Raj et
al., 2012, Reeves et al., 2009).Gruplardaki hastalarin etkilenmis taraftaki alt ekstremite kas
morfolojik 6zellikleri US ile incelendiginde, RKK’da her iki grupta da tedavi sonunda anlamli
artis saptanirken gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Ayni zamanda RF kasinm pennat ac1
Olcimlerinde FES uygulamasmin pennat agi tizerinde olumlu etki olusturdugu goriilmekle
birlikte bu durum gruplar arasinda anlamli fark yaratacak seviyede degildi. Bisikletli FES
uygulanan grupta tedavi sonunda pennat ag¢inin artmasi dikkate degerdir. Stroke hastalarinda
yapilmig bir calismada alt ekstremite FES destekli kosu bandi ve KR tedavisi alan grup ile
FES desteksiz kosu band1 ve KR tedavileri alan grup kiyaslanmustir. FES tedavisi alan
gruptaki hastalarin tibialis anterior kas kalmligindaki ve pennat agisinda artiy anlamli
derecede yiiksek bulunmustur(Hwang et al., 2015). Gelecekte yapilacak caligmalarla kasin
pennat acist ve kalmligi gibi morfolojik 6zelliklerinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi
ile olusturulacak referans degerler, rehabilitasyon uygulamalarinin kas fonksiyonlari

tizerindeki iyilesme etkilerini anlamamiz1 daha da kolaylastirabilir.
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Inme hastalarinda yatakta gecirilen siirenin uzamasi, hareketlili§in azalmasi ve
gelisen noral hasar kas kiitlesinde kayba ve yag dokusunda artisa neden olur. Diz ekstansor
kas giici(DEKG) giinliik yasam aktiviteleri, oturma-kalkma, merdiven inme-¢ikma, ayakta
durma gibi fonksiyonel gorevler i¢in en dnemli unsurlardandir(Rabelo et al., 2016). Yapilan
bir ¢alismada inme sonrasi bagimsiz yiiriimenin, quadriseps kasi tarafindan {iretilen diz
ekstansiyon kuvveti ile yakin iligkili oldugu, rektus femoris kas kalinligi degerlerinin kas
kuvvetine ve dolayisiyla bireyin bagimsizligina dair fikir verdigi ortaya koyulmustur(Maeda
et al., 2020). Subakut donemdeki inme hastalarinda yapilan bir ¢alismada konservatif
rehabilitasyon sonrasi diz ekstansor kas gii¢lerinin arttigi goriilmiistiir(Kwon and Shin, 2014).
Gruplarin diz ekstansor kas giigleri incelendiginde tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli
artiy goriildii. Bu durum benzer ¢aligmalarla uyumlu goériinmekteydi. Ancak ¢alismamizda
gruplarin birbirine {istiinliikleri bulunmadi. Bu durum, uygulanan FES tedavi siiresinin

calismamizda kisa stireli olmasi ile iliskili olabilir.

Diz fleksorleri yiirliyiis hizinin en 6nemli belirleyicilerinden olup oturma-kalkma,
merdiven inip ¢ikma gibi fonksiyonel hareketlerde oldukca etkilidir. Yirimenin 6zellikle
salmimm fazinda konsantrik kasilarak transfer edilen bacagi kisaltir ve yere siirtiinmesini
onlerler(Kostka et al., 2017). Calismamizda tedavi sonunda sadece KR ile birlikte FES
uygulan grupta fleksor kas giiclinde artis goriildii. Fakat bu durum gruplar arasinda fark
yaratacak diizeyde degildi. Fleksor gruptaki hamstring kaslarina FES uygulanmis olmas: bu

farki olusturmus olabilir.

Inmeli hasta grubunda motor &grenmeyi ve iyilesmeyi arttrmak igin paretik
ekstremitenin egitiminde hedef odakli aktif tekrarlayan hareketin roliinii destekleyen motor
noroplastisite Gzerine yapilmis pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir(Jones, 2000, Arya et al., 2011,

Mang et al., 2013).
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Hedef odakli tekrarlayan hareketle birlikte bu hareketlerin olusturulmasinda elektrik
stimulasyonun uygulamalarindan yararlanmak hastalara daha fazla yarar saglayabilir.
Bisikletli FES tedavisi hem tekrarlayict hareketi hem de elektrik stimiilasyon mekanizmasimi
biinyesinde barmndiran biyofeedback etkili bir rehabilitasyon uygulamasidir. Inme hastalarinda
kullanimu giivenlidir ve giderek yaygmlasmaktadir(Alon et al., 2011). inme hastalarinda daha
cok iist ekstremite fonksiyonu iizerindeki etkileri arastirilmigsa da alt ekstremite caligmalari
da artmaktadir(Ferrante et al., 2006). Bisiklet egzersizi ile birlikte uygulanan FES’in inme
hastalarinda yiirtiylis hizin1 artirdigi, dengeyi gelistirdigi, mobilizasyona katki sagladigi
gosterilmistir(Shariat et al., 2019). Fakat, bisikletli FES uygulamalar: ile ilgili ¢alismalarda
farkli cihaz ve uygulama dozlarinin kullanilmis olmasi hastalarin almasi gereken optimum

tedavi suresi, doz ve siddeti konusunda fikir birligi olusmasina imkan vermemektedir.

Subakut donemdeki inme hastalarinda yapilan bir ¢alismada, konservatif
rehabilitasyon ile buna eklenmis bisikletli FES tedavisi karsilastirilmistir(Ferrante et al.,
2008).Ferrante ve ark. tarafindan yapilanbu ¢alisma bizimkiyle en fazla benzerlik gdsteren
calismaolsa da kullanilan cihazlar, hasta sayilari, degerlendirme 6lgekleri gibi bazi farkliliklar
vardi. 2 grupta da onar hasta olup 1. Grup yalnizca KR, 2. Grup KR ile birlikte FES tedavisi
almist1. KR glnlik 3 saat, bisikletli FES tedavisi her iki alt ekstremitede gunluk 35 dk ve 8
kanalli elektrotlarla gluteusmaximus, hamstringler, quadriceps, tibialisanterioru uyaracak
sekilde uygulanmisti. Degerlendirme olgekleri; motrisite indeksi, gdvde kontrol testi, dik
motor kontrol testi, 50 m yuriime testi, izometrik quadriceps kas guicl 6l¢imi, otur-kalk testi
idi. KR ile birlikte FES alan grup tedavi sonrasi, denge ve govde kontroliiniin &lglimiinii
saglayan otur-Kalk testi ve govde kontrol testinde, izometrik quadriceps kas guct 6lcimiinde,
motor iyilesme ve istemli kontrol ve yiirime hakkinda fikir veren motrisite indeksi ve dik

motor kontrol testinde yalnizca KR alan gruba gore daha anlaml iyilesme gdstermisti.
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Bunlardan farkli olarak yiirlime hizi hakkinda fikir veren 50 m yiirlime testinde iki
grubun birbirine Gstiinliigii bulunmamisti. Bizim sonuglarimizda ise denge ve gévde kontrol
Olgtimlerinin yapildig1 Berg denge 6lgegi ile FAS sonuglarinda her iki grup da tedavi sonrasi
anlamli  iyilesme sagladiysa da  gruplarm  birbirine  dstiinliigiind  gérmedik.
Izometrikquadriceps kas giicleri de benzer sekilde her iki grupta da tedavi sonrasi artis
gosterdi ancak gruplarin birbirine Ustiinligii yoktu. Motor iyilesme ve istemli kontrol
sonuglarma bakildiginda Brunnstrom ve Fugl-Meyer skorlarinda KR ile birlikte FES alan
grupta tedavi sonrasi anlamli artig gordik, ancak yalnizca KR alan grupta Brunnstrom
skorlarinda anlamli artis géremedik. Her iki grupta da yiirime mesafesi tedavi sonrasi anlamli
artig gosterdi ancak gruplar arasi anlamli fark bulunmadi. Calismamiz, gruplara verilen tedavi
cesitleri agisindan Ferrante ve arkadaslarinin ¢alismasiyla benzerlik gostersede esasen pek ¢ok
yonden farkliliklar tastyordu. Ornegin bizim c¢alismamizda bisikletli FES uygulamas1 farkli
olarak haftada 3 kez 20 dk, KR giinliik 1 saat olarak uygulandi. Bunun yani sira biz sadece
plejik taraf quadriceps ve hamstring kaslarina elektrik stimiilasyonu verirken, bahsedilen
calismada bilateral olarak gluteusmaximus, hamstringler, quadriceps, tibialisanterioru
uyarilmisti. Ayni zamanda gruplar arasi karsilastirmalarda bahsedilen c¢alismadaki FES
grubunun kontrol grubuna belirgin Ustiinligii goriiliirken, bizim ¢alismamizda boyle bir etki
gbézlenmedi. Bu durumun sebebi c¢alismalar arasindaki tedavi yogunluklarinin farkliligi
olabilir. Biz de benzer yogunlukta bir tedavi ile daha fazla kas grubunu uyarabilsek farkli
sonuglar gozlenebilirdi. Ferrante ve ark. ¢alismanin dahil etme kriterleri incelendiginde
yalnizca subakut donemdeki hemiplejik hastalarin kabul edildigi goriildii. Biz ¢aligmamiza
yeterince genis bir hasta havuzumuz bulunmadigi i¢in 5 yila kadar uzayan kronik hastalar1 da
kabul etmek durumunda kaldik. Inme sonrasi motor iyilesmenin en hizli oldugu zaman
penceresi ilk 1 yil olup kesin sinir1 tam olarak bilinmemekle birlikte bir noktada iyilesme

plato ¢izer ve kronik donem hastalarda olduk¢a azalir(Wang et al., 2011).
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Bu durumun sonuglarmmizi etkilemis olmas: miimkiindiir. Inme sonrasi1 zaman penceremizi
daha dar tutabilsek benzer sonuclar alabilirdik. Bir bagka yontem farkliligimiz kullandigimiz
FES cihazlartydi. Bizim merkezimizde kulland1gimiz FES cihazi
RT300(RestorativeTherapies) olup 6rnek ¢alismada ise bisiklet ergometresine entegre edilen
RehaStim Pro FES cihazi kullanilmigti. Bu sistemin biyofeedback etkisi olmayip bizim
kullandigimiz RT300 cihazi ise temelden FES ve bisiklet mekanizmasini kendi biinyesinde
barindirdigi i¢in hastanin giicline, yorgunluguna, spastisite durumuna uygun tepkileri
verebilen; cihazin direncini hastaya gore ayarlayabilen, hastanin sayisal verilerini
kaydedebilen biyofeedback etkili bir cihazdir. Yazilimi, her bisiklet dongusl i¢in anlik geri
bildirimle hedef pedal temposu ve direncinin ayarlanmasina olanak tanir(Aaron et al., 2018).
Boylece bisikletin davranisi, bisiklet ile siirlicii arasindaki etkilesim torkunu temel alir ve ikisi
arasinda hareket halinde meydana gelebilecek catigmalar1 ¢ozerek gilivenli ve yiiksek bir
performans ihtimalini artirir(van der Scheer et al., 2021, Peng et al., 2011, Cousin et al.,

2021).

Kronik donemdeki inme hastalarinda FES destekli bisiklet tedavisinin KR’ye
istlinliigli olup olmadign1 arastrmak amaciyla yapilan bir ¢alismada ise 2 grup
mevcuttu(Ambrosini et al., 2011). 15 hasta kontrol grubunda, 15 hasta mudahale grubuna
randomize edilmisti. Kontrol grubuna KR ile birlikte plasebo olup elektrik stimiilasyonu
icermeyen bisiklet antrenmani, miidahale grubuna KR ile birlikte FES destekli bisiklet
uygulanmigti. KR giinde 3 saat, FES bisikleti ise giinde yirmibeser dakika, haftada 5 gin
toplamda 20 seans verilmisti. Kullanilan FES cihaz1 biofeedback etkili olmayip bisiklet
ergometrisine entegre edilerek elde edilmisti. Elektrik stimilasyonu bilateral 8 kanalli
elektrotlarla gluteus maximus, hamstringler, quadriceps, tibialis anterior kaslarina verilerek
hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ila 5 ay sonra uzun donem etkileri igin

degerlendirilmisti.
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Sonug olarak motor iyilesme Olgegi olan Motrisite indeksi ve dik motor kontrol
testinde, ylirtime hiz1 6lgegi olan 50m yiirtime testinde ve denge konusunda fikir veren govde
kontrol testinde KR ile birlikte FES alan grup, sadece KR alan gruba gére anlamli iistiinliik
gosterdi. Bu sonuglar uzun donem Olglimlerinde de benzer ¢ikti. Bizim calismamizda
bahsedilen Olgeklerin es degeri olabilecek Brunnstrom, Fugl-Meyer, 6dkYT, FAS
sonuglarinda gruplarin birbirine Ustiinligli gériilmemisti ancak tedavi yogunlugunu daha fazla
tutsak benzer sonuglar elde edebilirdik. Ayrica bahsedilen galismada uzun dénem takip
sonuglart mevcut olup, bizim calismamizda uzun dénem verilerin olmamasindan dolay1

karsilagtirmamiz miimkiin olamamastir.

Subakut dénemdeki toplam 16 hastayla yapilan bir ¢alismada KR ile, buna eklenmis
FES tedavisinin hemiplejik hastalarin yiliriime hizi ve fonksiyonel durumu iizerine etkileri
incelenmisti(Peri et al., 2016). Sekizer hastadan olusan 2 grup mevcut olup, 1.gruba 3 haftalik
bir siire icinde 15 giin boyunca sadece 75 dakikalik KR verilmis, 2. gruba ise 25 dakika FES
ile desteklenmis bisiklet ve 50 dakika KR verilmisti. Secilen hastalar inme sonrasi 14-
21.giiniinde olan hastalardi. Kullanilan cihaz bisiklet ergometresi ve FES’in birlestirilmesi ile
elde edilmis olupbiyofeedback etkili degildi. Elektrik stimulasyonu verilen Kkaslar
bilateralquadriceps, hamstringler, tibialisanterior ve gastrocnemiuslateralislerdi. Hastalar
tedavinin basinda ve sonunda 6dkYT, fonksiyonel bagimsizlik dlgegi(FBO), yiiriime hiz1 ve
¢ift destek zamani gibi lceklerle degerlendirilmisti. Tedavi sonunda her iki grubun da FBO
ile degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliklar1 artmis ancak gruplarin
birbirine iistlinliigli gériilmemisti. Bizim calismamizda benzer sonuglar1 Barthel skorlarinda
gormiis, tedavi sonunda iki grupta da bagimsizlikta artig tespit etmis ancak gruplarmn birbirine
tstlinliiglinic gorememistik. Yine her iki grubun da yiriime mesafesi tedavi sonrast 6dkYT
sonuglarina gore artmis ancak bizimle benzer sekilde gruplar1 arasinda anlaml fark tespit

edilmemisti.
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Bahsedilen ¢aliymanin bizimle benzer sonuglar elde etmesinin sebepleri hasta sayisinin
az olmasi, tedavi yogunluklarinin ayni olmasa da birbirlerine yakin olmasindan kaynaklanmis
olabilir. Fakat bahsedilen ¢alismada kabul edilen hastalarin akut donemdeki hastalardan
olusmasindan dolayr spontan iyilesmenin potansiyelinin devam etmekte oldugunu
diistindiirmektedir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarm kronik donemdeki hastalari da igeriyor

olmasi bahsedilen ¢aligmayla farklilasan yonlerinden biridir.

Yine baska bir calismada subakut donemdeki hemiplejik hastalarda KR ile birlikte
verilen bisikletli FES tedavisinin, sadece KR tedavisine istiinliigii olup olmadig:
arastirtlmistir. Bu ¢alismada 2 grup ve yirmiser hastadan olusan 40 kisi mevcuttu(de Sousa et
al., 2016). KR giinde 1 saat, bisikletli FES uygulamas1 haftada 5 giin, 25 dk toplam 4 hafta
uygulandi. Etkilenmis alt ekstremitenindiz ekstansorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi
dorsifleksorleri ve plantarfleksorleri elektrik stimilasyonu ile uyarilmisti. Kullanilan bisikletli
FES cihaz ile ilgili marka veya model bildirilmemekle birlikte yazarin anlatim seklinden
biyofeedback etkili bisikletli FES cihazi olmayip bisiklet ergometresi ile entegre edilen FES
cihaz1 oldugu sonucunu ¢ikardik. Katilimcilar tedavi oncesi ve tedavi sonrast Fonksiyonel
Bagmmsizlik Olgegi, el dinamometresi ile diz ekstansdr, fleksor, ayak bilegi dorsifleksor,
plantarfleksor kas giicleri, plantar fleksor spastisitesi i¢in Tardieu Olgegi ile degerlendirilmis,
ek olarak etkilenmeyen alt ekstremitenin de diz ekstansor kas giicii 6lgtiimii yapilmisti. Tedavi
sonunda KR ile birlikte FES alan grubun, yalnizca etkilenmis alt ekstremitedeki diz ekstansor
kuvvet artisinda KR alan gruba istlinliigii gortildii. Spastisite, giinliik yasam aktivitelerinde

bagimsizlik ve diger kas giiglerinde iki grubun birbiriyle anlamli fark: yoktu.
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Bu ¢alisma ile tedavi siiresi, 0rneklem grubunun dar olusu, amag¢ benzerligi gibi ortak
yonlerimiz bulunsa da kullanilan FES cihazinin biyofeedback etkisi olmamasi, se¢ilen hasta
grubunun subakut olusu, kullanilan 6lgekler gibi farkliliklarimiz da mevcuttu. Biz de tedavi
sonunda bahsedilen ¢aligmanin 6lgekleri ile esdeger goriinen Barthel, FAS, MAS, kas giicii

Olgtimlerinde iki grubun birbirine listiinligiini tespit edemedik.

Kronik donemdeki 11 inme hastasi ile yapilan bir ¢alismada ise bisikletli FES
egzersizinin aerobik kapasite ve lokomotor fonksiyona etkileri incelenmisti(Aaron et al.,
2018). Tek grupla haftada 3 kez, toplam 8 hafta yalnizca FES destekli bisiklet tedavisi her iki
quadricepse ikiser elektrotla uygulanmisti. Aerobik kapasiteyi degerlendirmeye yardimci
nabiz, kan basinci, metabolik kapasite yani sira Berg denge 6lgegi, diisme etkinlik dlgegi,
dinamik yirame testi, aktiviteye spesifik denge giiven 6lgegi, 6mtYT, inme etki dlgegi gibi
lokomotor fonksiyonu degerlendirmeye yardimci olan 6lgekler mevcuttu. Ayrica kullanilan
cihazKMX Karts bisikletve RehaStim stimiilator olup bizimkine benzer sekilde biyofeedback
etkiliydi. Sonug olarak bisikletli FES uygulamasinin yiiriime hizi ve denge ve mobilizasyon
becerisini anlamli sekilde gelistirdigi tespit edildi. Bu ¢alisma tek grupla yapilmis olup bizim
calismamizin aksine kontrol grubundan yoksundur. Bu nedenle KR ile bisikletli FES
tedavilerinin birbirlerine {Ustiinliigli olup olmadigi konusunda bilgi verememektedir. Bu
durumda kontrol grubu ve daha fazla hasta sayis1 igermesi yOniinden c¢alismamizda
buldugumuz sonu¢ daha rasyonel goriinmektedir. Yine de bisikletli FES tedavisinin
rehabilitasyona anlamli diizeyde katki sundugunu gostermesi ve aerobik etkilerini incelemesi

acisindan dikkate almaya deger bir ¢aligmadir.
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Subakut donemdeki inme hastalarinda FES ile KR tedavilerinin etkilerini inceleyen bir
calismada 18 hasta yalnizca KR alirken, 19 hasta KR ile birlikte FES tedavisi almig, bu
tedaviler toplam 3 hafta stirmiistii(You et al., 2014). KR giinde 1 saat haftanin 5 giinii, FES
giinde 30 dk haftanin 5 giinii 2 kanalli elektrotlarla tibialis anterior ve peroneus longus/brevis
kaslarma uygulanmisti. Inmenin iizerinden 3 aydan fazla zaman gegmemis hasta grubuyla
calisilmis, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. haftada olmak tizere 2 kez degerlendirme
yapilmisti. Her iki grubun da tedavi sonrasi Fugl-Meyer 6lgegi ile degerlendirilen motor
tyilesmelerinde anlamh fark goriilmiis, ayrica KR ile birlikte FES alan grup yalnizca KR alan
gruba {istiin bulunmustu. Bizim ¢alismamizda ise ayni1 6l¢ekle bakilan motor iyilesmede iki
grubun birbirine {istiinliigli goriilmedi. Her iki grupta da Berg denge 6lcegi ile degerlendirilen
denge diizeyleri tedaviden anlamli fayda saglamis, ek olarak KR ile birlikte FES alan grubun
skorlar1 yalnizca KR alan gruba gore daha fazla artis gostermisti. Bizim ¢alismamizda Berg
denge Olcegi sonuglarinda bundan farkli olarak iki grubun birbirine anlamli farki tespit
edilmedi. Ornek calismada Barthel indeksi ile degerlendirilen giinliilk yasam becerileri iki
grupta da tedaviden fayda gérmiis, KR ile birlikte FES alan grup sadece KR alan gruba {istiin
bulunmustu. Biz, ayn1 6lgek sonuglarina gore tedavi sonrasi iyilesme oldugunu fakat iki
grubun tedavi sonrasi birbirine anlamli bir farki olmadigim1 gordiik. Kompozit spastisite
skalasi ile degerlendirdikleri spastisite diizeyleri iki grupta da anlamli olarak azalmis, FES
grubunda yalnizca KR alan gruba gore daha anlamli azalma gostermisti. Biz Modifiye
Ashworth Skalas1 sonuglarina gore iki grupta da tedaviden anlamli fayda tespit etmedik.
Gruplarin birbirine istiinliigii yoktu. Bahsedilen calismanin 6nemli farklarimdan biri de
calismada kullanilan FES tedavisinin ayak bilegi hareketlerini saglayan tibialis anterior ve
peroneuslongus/brevis kaslarmna uygulanmasidir. Bizim ¢aligmamizda ise farkli olarak FES
tedavisi diz ekstensorii m. quadriceps femoris ve diz fleksorleri olan hamstring grubuna

uygulanmigtir.
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Bu calismanin bizim ¢alismamizla tedavi dozlari, siiresi, olgekleri ve hasta sayilari
benzer olsa da secilen hasta gruplar1 farklilik gdstermektedir. inme sonrasi 3 aydan az zaman
gecirmis hasta grubu alinmig olup, biz merkezimizde yeterli hasta sayisini saglayamadigimiz
icin 5 yila kadar kronik hastalar1 da kabul etmek durumundaydik. Bunun disinda kullanilan
cihaz da bizim bisikletli FES cihazina gore daha basit standart FES cihazidir. Sonuglarimizin

farkli ¢ikmasinin sebepleri bu durumlar olabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bunlardan biri hasta sayisinin az olmasidir.
Digeri ise calismaya dahil edilen hastalarin inme sonrasi gecen siirenin 3 aydan 5 yila kadar
genis bir zamani kapsamasidir. Bu da ¢alismanin sonuclarinin, 6zellikle akut inme hastalar1
olmak Uzere tim hemiplejik hastalara genellemesini zorlastirmaktadir. Ayni zamanda
kullanilan FES cihazmin komplike bir cihaz olmasi1 nedeniyle, uygulamalarin deneyimli bir
personel tarafindan yapilmasmi gerekli kilmaktadir. Cihazin kullaniminda seans sayis1, doz ve
stireleri hakkinda literatiirde bir mutabakat olmamas1 nedeniyle de ideal tedavinin ne oldugu
konusu tartigmalidir. Calismamizda FES uygulamalarinin seans sayisi, doz ve siireleri daha
uzun tutulabilirdi. Bunlar sonuglar iizerinde etki etmis olabilir. Fakat bu hastalarin hastanede
uzun yatisinin ¢ogunlukla miimkiin olmamasi1 ve cihazin asir1 kullaniminin olusturabilecegi
maliyetler, deneyimli personel sayisinin yetersizligi gibi sebepler FES cihazinin uzun siire

kullanilmasin1 zorlastirmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda, KR alan ve KR ile birlikte bisikletli FES tedavisi alan iki
grubun da tedaviden fayda gordigi tespit edildi ancak gruplarm birbirine herhangi bir

ustiinliikleri bulunamadi.

Hemiplejik hastalarda denge, ambulasyon, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik,
alt ekstremite kas giicleri, motor iyilesme gibi pek ¢ok parametrenin iyilesmesinde hem KR,
hem FES etkili bir tedavi gibi gorinmektedir. Bununla birlikte tedavi sonunda yorgunluk
siddet indeksinde iyilesme, diz fleksor kas giliciinde artig, rektus femoris kasinin pennat
acisindaki artis KR ve bisikletli FES tedavi uygulanan grupta goriilmesine ragmen, yalniz KR

alan gruba istiinliik kuracak diizeyde degildi.

Literatiir arastirmamiza gore inme hastalarinda FES ve KR ile ilgili ¢alismalar olmakla
birlikte, biyofeedback etkili, pedal ¢cevirme becerisine gore elektrik stimiilasyonunun siddet ve
stiresini ayarlayan bisikletli FES uygulamasmi KR ile kiyaslayan bildigimiz kadariyla ilk
calisma olmasi ¢alismanm Onemini artirmaktadir. Ayni zamanda, KR ve bisikletli FES
tedavisinin inme hastalarinda yorgunluk siddeti ve ultrasonografik olarak olcllen rektus
femoris kas kalinlig1 ve pennat ag¢1 gibi kasin morfolojik parametreleri iizerindeki etkisini

karsilastirmamizin da literatiire katki sagladigimi diistinmekteyiz.

Gelecekte, ¢cok merkezli, uzun dénem takip sonug¢larmi igeren, akut, subakut, kronik
donemdeki ¢ok sayidaki inme hasta gruplar1 ile ayri ayri olusturulmus, farkli dozlarm
kullanildig1 bisikletli FES cihazi ile yapilacak randomize kontrollii caligmalarmnin literatiire

katk1 saglayacagini diisiiniiyoruz.
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8.EKLER

Ek-1 Bilgilendirilmis olur formu

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Bisikletli fonksiyonel elektrik
stimiilasyon ve konservatif rehabilitasyon uygulamasinin inmeli hastalarda fonksiyonel durum ve
kas ozellikleri lizerine etkisinin karsilastirilmasi” dir. Bu aragtirmanin amaci inmeli hastalarda ortaya gikan
bacakta gligsuizlik, ylirimede zorluk gibi durumlarin rehabilitasyonunda kullanilan rutin egzersizler ve bacaga
uygulanan elektrik akimi ile pedal gcevirmenin saglandigi FES cihazinin tedavi etkinliginin karsilastirlimasidir. Bu
arastirmada size uygulanmasi diistiniilen klasik gligclendirme, germe, denge ve eklem hareket agikligl egzersizleri
veya bunlarin yani sira yukarida bahsedilen bisikletli bacak robotu tedavisi olacaktir. Bilindigi (izere her tedavi
sekli her hasta igin uygun degildir. Hastanin hangi tedavilere uygun oldugu doktorlari tarafindan belirlenecektir.
Yer alacak géniillii sayisi 30dur. Arastirmada yer alacaginiz siire yaklasik 6 hafta olup Dr. Zeynep Safak ibisoglu
tarafindan tedavi baslamadan oOnce ve tedavi basladiktan 6 hafta sonra goriilecek ve bazi anketler ve
muayenelerle tibbi durumunuz kayit edilip gelismeler takip edilecek.

Klasik rehabilitasyon hali hazirda tim inmeli hastalarimizin uyguladigi egzersizleri kapsamaktadir.
Bunlar yukarida bahsedildigi gibi kas gliclendirme, denge, eklem hareket acgikligl ve germe egzersizleridir.

Bisikletli bacak robotu dedigimiz tedavi ise giivenlik ¢alismalariyla glivenligi kanitlanmis bir tedavi olup
ciddi yan etki géren hasta raporlanmamistir. Bu tedavide hasta sandalyesi ile cihaza oturacak ve bacagi
bandajlarla cihaza sabitlenecek. Birkag kasa baglanan elektrotlardan elektrik akimi verilerek kaslarin sinirler
aracihgiyla uyarilmasi ve bacakta hareket olusacak. Tedavi sirasinda doktorunuz yaninizda olacak ve hastanin
herhangi bir rahatsizlik yasamasi durumunda tedavi durdurulacak. Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu
oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu
arastirici tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin Tel :0374 262 84 45 Dahili:
8269no0.lu telefondan Dr. Zeynep Safak ibisoglu’nabasvurabilirsiniz.

inme rehabilitasyonunda diizenli uygulanan egzersiz tedavisi hastanin kaslarini giiclendirme, eklem
acikhgini koruma, dengesini saglamlastirma, yiriimeye katkida bulunma gibi pek ¢ok fayda saglamaktadir.
Elektrik uyarisi ise inmede zarar goren sinirlerin uyarimina yardimci olmakta ve kaslara giden uyariyi artirarak
hareket cikarmaktadir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu arastirma
kapsamindaki bltiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya bagh bulundugunuz
sosyal glivenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecektir. Bu arastirma herhangi bir kurum/kurulustarafindan
desteklenmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir.
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Goniilliniin,

Anklamalar yapan arastrmacinm,

Olor alma islemine bagmdan sonona kadar tamkhk eden korobe
gorevlizinin'gorizme tangmnm,

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz

verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken bilgileri okudum ve s6zIU olarak
dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritlclstne yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin buyik bir

gondllilik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Ek-2 Hasta takip formu

iINME DEGERLENDIRME VE KAYIT FORMU

Degerlendirme Tarihi:
TC Kimlik No:

Adi Soyadi:

Baba Ad:

Yasi:

Medeni Durumu:
Adres:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Boy: Kilo:
Dogum Yeri:
Egitim Durumu:
Meslegi:

Tel:




Ahskanliklar:

Kullandigi ilaglar:

SVO Tarihi: Etkilenen taraf:
BT/MR:
Etyoloji:
|:| Tromboemboli |:| Kafa Travmasi
[ ] intraserebral Kanama [ ] intrakraniyal timor

Risk Faktorleri:
1 vok [ HT []om [sigara
[ ] Kardiyak Hastalik [ ]Aile Oykisi [ ] Gebelik
[ ] Oral Kontraseptif [ |Hiperlipidemi [ ]Herediter
|:| Hematolojik Hastalik

Norolojik Muayene:
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Biling Durumu: Kooperasyonu: Oryantasyonu:

Disfaji [ Jvar [ ] yok [ ] degerlendirilemedi

Afazi []var [ ] yok [ ] degerlendirilemedi

Apraksi |:| var |:| yok |:| degerlendirilemedi
| Ust ekstremite-kol Ust ekstremite-el | Alt ekstremite
sag sol sag sol sag sol

Brunnstrom

Ashworth

FAS Skoru(1. Kontrol): 0/1/2/3/4/5 FAS Skoru(2. Kontrol): 0/1/2/3/4/5

Sorunlar/Komplikasyonlar

|:|Omuz subluksasyonu |:| Basi Yarasi
|:|Omuz agrisi |:| Norojenik Mesane
[ ]Talamik Agri [ |Nérojenik Barsak
|:| HeterotopikOssifikasyon |:| Lisan Bozuklugu

[ ]Refleks Sempatik Distrofi [ ]Spastisite

|:| Derin VenTrombozu |:|Denge Bozuklugu
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[ ]Eklem Kontraktiri [ ]oturamama
[ ]Ayakta Duramama [ ]Yiiriiyememe
Hastanin tedavi grubu: 1.grup(konservatif rehab.) 2. Grup(konservatif rehab.+FES)

Su anda uygulanan tedaviler:

|:| Fizyoterapi |:| Denge D Ortez
|:|Oral Antispastik ilag |:| Botulinum toksin |:| Konusma Tedavisi
US BULGULARI

Rectusfemoris kas kalinhg::

1.0I¢tim : 2. Olgiim:
Pennat aci:
1. Olgiim: 2. Olgiim:

Diz ekstansor kas giicii:

1. Olgiim: 2. Olglim:
Diz fleksor kas giici:

1. Olgiim: 2. Olgiim:

Ek-3 Modifiye ashworth skalasi(MAS)

Hastanin Adi soyadi: Tarih:

0 Tonus artigi yok.

Hareket agikhginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direnc ile karakterize hafif
tonus artis1 mevcut.

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

Kas tonusu tiim eklem hareket acikhgr boyunca ve daha fazla artms, fakat eklemler kolayca
hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artig1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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Modifiye
Ashworth

Sol

Tarih

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalca Kusagi

Diz

Ayak-Ayak Bilegi

Ek-4 Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi

Sinerjik hareketlerde
istemli hareket
kontrolii baslar.

kavrama gorulur.
Istemli parmak
ekstansiyonu ve

Gevseme yapilamaz.

Evre | Ust Ekstremite El Alt Ekstremite
1 Istemli hareket Istemli hareket Istemli hareket
yoktur.Flask evre yoktur.Flask evre yoktur.Flask evre
2 | Spastisite gelismeye Parmaklarda Minimal istemli
baslar,istemli harekete hafif fleksiyon hareket vardir.
baslama hareketi
cabasi vardir. baslamistir.
Fleksor sinerjiler
ortaya ¢ikar.
3 | Spastisite belirgindir. Kaba ve ¢engel Spastisitenin en

belirgin oldugu
evredir.Otururken ve
ayakta istemli olarak
kalca, diz ve ayak
bilegifleksiyonu
yapilabilir.
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Spastisite azalmaya
baslar.

Sinerji paternleri yerini
izole hareketlere
birakmaya baglamstir.

= El sakral bolgeye
degdirilebilir.

= Dirsek
ekstansiyondayke
n omuz 90 derece
fleksiyona
getirilebilir,

» Dirsek 90 derece
fleksiyonda ve kol
viicuda yakimken
supinasyon ve
pronasyon yapilabilir.

Lateral kavrama
yapabilir.
Bagparmak
hareketi ile
cisimleri
birakabilir.

Otururken ayagini
arkaya koyarak

90[1’yi asan
dizfleksiyonu
yapilabilir.

Topugunu yerden
kaldirmadan ayak bilegi
dorsifleksiyonu
yapilabilir.

= Dirsek ekstansiyon, 6n
kol pronasyonda ve
omuz

Tam istemli ve
kontrolli olmamakla
birlikte palmar

Ayakta iken o bacaga
agirhik vermeden izole
diz fleksiyonu ile

90°abduksiyondayken kavrama, silindirik birlikte kalca
kolun yukar1 veya sferik parmak ekstansiyonu
kaldirilabilir. kavramalar1 yapilabilir. Kalga ve diz
= Dirsek baslamustir. ekstansiyonu ile birlikte
ekstansiyondayken izole olarak ayak bilegi
omuzun 90°dereceden dorsifleksiyonu
Fazla fleksiyon yapilabilir.
yapilabilir.
= Dirsek ekstansiyonda
omuz 90°
fleksiyondayken 6n kol
pronasyon ve
supinasyonu yapilabilir.
Izole eklem hareketleri Tam Otururken ya da ayakta
yapabilir.Koordinasyo kavramalarda dururken kalca
nu iyidir, ancak hizli kontrol abdiiksiyonu, otururken
hareketler esnasinda kazanilir.Parmak ayak bilegi inversiyonu
koordinasyonda larda izole ve eversiyonu ile birlikte

bozukluk saptanabilir.

fleksiyon ve tam

Ekstansiyon yapilabilir.

dizin resiprokal ice ve
diga rotasyonunu
yapilabilir.




Ek-5 Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS)

Kategori

Aciklama

Evre0
Non-Fonksiyonel

Hasta yirtyemiyor, sadece paralel barda
yiirliyebiliyor veya parallel bar disinda giivenli
bir sekilde yliriimek i¢in denetim veya birden
fazla kisinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duyuyor.

Evre 1
2. Seviye Bagiml

Hasta, diiz zeminlerde yiirliyiis sirasinda
diismemek icin en fazla bir kisinin fiziki destegine
ihtiyac duyar. Fiziki destek strekli olarak
Gereklidir ve viicut agirligini desteklemek,
dengeyi saglamak ve/veya koordinasyona
yardimc1 olmak i¢in gerekli olan temaslar1 igerir.

Evre 2
1. Seviye Bagimlh

Hasta, diiz zeminlerde yiirliyiis sirasinda
diismemek icin en fazla bir kisinin fiziki destegine
ihtiyag duyar. Fiziki temas, dengeyi veya
koordinasyonu desteklemek icin stirekli veya
Aralikli hafif temas igerir.

Evre 3
Gozetime Bagimli

Hasta, diiz zeminlerde baska bir kisinin fiziki
destegine ihtiya¢ duymadan fiziksel olarak
yiiriiyebilir, ancak glivenlik nedeniyle zayif
degerlendirme becerisi, siipheli kardiyak durum
veya gorevi tamamlamak icin sozli
yonlendirmeye ihtiyac duyar.

Evre 4
Diiz Zeminde Bagimsiz

Hasta, diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiirliyebilir,
ancak merdivenler, yokuslar veya diiz olmayan
zeminlerle karsilastiginda denetim veya fiziksel
yardima ihtiya¢ duyar.

Evre 5
Bagimsiz

Hasta, duz ve diiz olmayan zeminlerde,
merdivenlerde ve yokuslarda bagimsiz olarak

yurayebilir.
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Ek-6 Barthel genel yasam aktiviteleri indeksi
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Beslenme Tam bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri 10
kullanabilir.
Bir miktar yardima ihtiyag¢ duyar. 3)
Tambagimlidir. 0
Yikanma Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir yada 5
keselenebilir.
'Yardima ihtiya¢ duyar. 0
Kendine Bakim Elini yliziinii yikayabilir dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, |5
Makyaj yapabilir.
Kisisel bakimda yardima ihtiyag¢ duyar. 0
Giyinip Soyunma Hasta giyinip soyunabilir, ayakkab1 baglarini ¢dzeblir. 10
'Yardima gereksinim duyar.(%50sini kendi yapabilir en az) 3)
Tam bagimlidir. 0
Bagirsak Kontrolu Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 10
Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar. 5
[nkontinans1 mevcuttur. 0
Mesane KontrolU Hasta gece ve glindiiz mesanesini control edebilmektedir. 10
Sonda bakimini kendi bagimsiz yapabilmelidir.
Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyii bekleyemez altina 5
kagirir.
Inkontinandir ~ ya da Kkataterlidir ve mesanesini kontrol | O
edemez.
Tuvalet Bakim Duvardan ya da bardan desteklenebilir tuvalet kagidini kendi 10
kullanabilir.
Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak i¢in 5
Bir miktar yardim alir.
Tam bagimlhdir. 0
Tekerlekli Tam bagimsizdir 15
Sandalyeden Gegisler sirasinda minimal yardim alir. 10
Yataga ve Tersi Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis 5
Transferler icin yardimalir.
Tam bagimhidir 0
Hasta yardimsiz olarak 45 m yiiriiyebilir. Birey baston, 15
Duzgiin ylzeyde koltuk degnegi,yiiriite¢ kullanabilir.(mekanik
yarime Tekerlekli Destekler yardimsiz kullanilmalr)
sandalyeyi Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 m 10
Kullanabilme yurayebilir.
Hasta ylrtiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir, 5
Hasta koseleri donebilir,yataga tuvalete yanasabilir.
Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. 0
Merdiveninip¢itkma [Bagimsiz  inip ¢ikabilir, ancak destek  kullanabilir {10
.(trabzan,baston...)
Hasta yukardaki iglemi yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar. 3)
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Yapamaz. 0

0-20 :Tam Bagimli 21-61: Ileri Derece Bagimli 62-90:Orta Derece Bagimli
01-99:Hafif Derece Bagimli  100:Tam Bagimsiz TOPLAM PUAN 0-100

Ek-7 Berg denge olgegi

1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Komut:Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4.Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve bagimsiz olarak dengesini saglayabilir.
3.Ellerini kullanarak ayagak alkabilir.

2.Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1.Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

0.Ayaga kalkmak i¢in orta derecede ya da daha fazla yardima ihtiya¢ duyar.

2-Desteksiz ayakta durmak
Komut:Latfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4.2 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

3.2 dakika gbzetim altinda ayakta durabilir.

2.Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1.Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci vardir.
0.Yardimm almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3-Arkaya yaslanmadan desteksiz oturmak. (2. Soruya 4 puan verilmisse soruyu
atlayimiz.)
Komut:Liitfen kollariizi kavusturarak 2 dakika oturun.

4. Gilivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3.Gozlem altinda 2 dakika oturabilir.
2. 30 saniye oturabilir.

1. 10 saniye oturabilir.

0.Destek olmadan 10 saniye oturamaz.

4-Ayakta iken oturma pozisyonuna gecmek
Komut:Ltfen oturun.

4.Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur.

3.Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2.Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1.Kendi basma kontrolsiiz bir sekilde oturabilir.

0.Oturmak i¢in yardima ihtiyac duyar.

5-Transfer
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Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek i¢in sandalyeleri ayarlaym. Bir tarafta kolluklu
sandalye, diger tarafta kolluksuz sandalye veya bir yatak ve bir koltuk olabilir.

4.Ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.
3.Ellerini kesinlikle kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.

2.S6zIi uyar1 ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

1.Bir kisinin yardimziyla transfer olabiliyor.

0. Emniyetli sekilde transfer olabilmesi i¢in yardim edecek veya gdzetecek 2 kisiye ihtiyaci
vardir.

6-Gozler kapahyken desteksiz ayakta durmak

Komut:Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

4.10 saniye giivenli bir sekilde durabilir.

3.Gozetimle 10 saniye ayakta durabilir.

2.3 saniye durabilir.

1.3 saniye gozlerini kapali tutamaz ama giivenli bir sekilde ayakta sabit durabilir.
0.Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durmak

Komut:Liitfen ayaklarmizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

4.Ayaklarmi bagimsiz olarak birlestirip 1 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabilir.
3.Ayaklarmi bagimsiz olarak birlestirip 1 dakika gozetimle durabilir.

2.Ayaklarmi bagimsiz olarak birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1.Yardimla istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik sekilde ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0.Yardimla istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik sekilde 15 saniye ayakta
duramaz.

8-Ayaktayken kollar gergin sekilde 6ne dogru uzanmak

Komut: Liitfen kollarmizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatarak one dogru
uzanabildiginiz kadar uzanm. (Gozetmen, hastanin kollar1 90 dereceye geldiginde cetveli
parmaklarm ucuna yerlestirir. One uzanirken hastanm parmaklar1 cetvele degmemelidir.
Hastanin maksimum one uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafe kaydedilir. Govde
rotasyonunu engelleyebilmek i¢in hastadan miimkiinse iki kolunu birden uzatmas istenir.)

4-Rahatca one uzanir. >25cm

3.Rahatca 6ne uzanir. >12,5cm

2.Rahatga one uzanir. >5cm

1.Gozetimle 6ne uzanabilir.

0.0One uzanirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9-Ayaktayken egilip yerden nesne almak
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Komut:Litfen ayaginizin Onlindeki ayakkabi/terligi alin.

4.Terligi rahatca ve guvenli bir sekilde alabilir.

3.Terligi gozetim esliginde alabilir.

2. Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve bagimsiz olarak dengesini saglar.
1.Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0.Terligi almay1 denemez/dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima ihtiyaci

vardir.

10-Ayaktayken sag ve sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

Komut: Liitfen sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda
tekrarlayin. (G6zetmen, hastanin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak i¢in
hastanin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.)

4.Her iki taraf iizerinden arkaya bakabilir ve agirlik aktarim iyidir.

3. Sadece bir taraf iizerinden geriye bakabilir, diger taraftan bakista denge aktarimi c¢ok iyi
degildir.

2.Yanlara donebilir ama dengesini korur.

1.Donerken gozetime gereksinimi vardir.

0.Dengesini kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

11-360° donmek

Komut: Liitfen kendi etrafinizda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire
cizecek sekilde doniin.

4.4 saniye ya da daha kisa siirede 360° giivenli bir sekilde donebilir.

3.4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru giivenli bir sekilde360° donebilir.
2.Gtlivenli bir sekilde fakat yavas sekilde 360° giivenli donebilir.

1.Yakin gézetim ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0.Ddnerken yardima ihtiyaci vardir.

12-Desteksiz ayaktayken degiserek bir ayagi yere digerini basamak veya tabureye
yerlestirmek.

Komut: Liitfen iki ayaginizi da sirasiyla taburenin {izerine koyun. Her iki ayak tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.

4. Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim1 tamamlayabilir.
3. Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden uzun siirede tamamlayabilir.
2.Gozetim altinda yardim almadan 4 adimi1 tamamlayabilir.

1.Az yardimla 2 adim1 tamamlayabilir.

0.Diismemek i¢in yardim gerekir/caba gostermez.

13-Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durmak
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Komut: (Hastaya hareketi gosterin.) Liitfen bir ayaginizi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi diger ayaginizin bagparmagi hizasma gelecek sekilde
adim atin. (3 puan i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi
hastanin normal yliriiylis adimindaki genislige yakin olmali.)

4. Bagimsiz olarak normal yiiriiyiis adimi atabiliyor ve 30 saniye bu sekilde durabiliyor.
3. Ayagmni bagimsiz olarak digerinin dniine koyabiliyor ve 30 saniyetutabiliyor.
2.Bagimsiz olarak KigUk bir adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1.Adim atmak i¢in yardima ihtiyac1 vardir amal$5 saniye durabiliyor.

0.Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci vardir.

14-Tek ayak Uzerinde durmak
Komut: Liitfen tek ayak iizerinde bir yere tutunmadan durabildiginiz kadardurun.

4.Tek ayak Uizerinde 10 saniye durabiliyor.

3.Tek ayak tzerinde 5-10saniye durabiliyor.

2.Tek ayak Uzerinde 3-5 saniye durabiliyor.

1.Tek ayak tzerinde durabiliyor ama bunu 3 saniye devam ettiremiyor.
0.Tek ayag1 tizerinde duramiyor.

Toplam Skor (0-56 puan):



Ek-8 Fugl-Meyer Alt ekstremite dlcegi

FUGL-MEYER ALT EKSTREMITE MOTOR SUBKALASI (Kalca, diz, ayak bilegi:
Toplam puan 28)
1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)
-Asil
-Patella
Skor 0: Refleks aktivite yok.
Skor 2: Normal refleks aktivite.
2. a) Fleksor sinerji (Supin pozisyonunda)
-Kalca fleksiyon: 0, 1, 2
-Diz fleksiyon: 0, 1, 2
-Ayak bilegi dorsifleksiyon: 0, 1, 2
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
b) Ekstansor sinerji (Supin pozisyonunda)
-Kalca ekstansiyon: 0,1,2
-Adduksiyon: 0-1-2
-Diz ekstansiyon: 0-1-2
-Ayak bilegi plantar fleksiyon: 0-1-2
Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Hareketler zayif yapilabiliyor.
Skor 2: Dirence karsi tiim hareketler normal olarak yapilabiliyor.
3. Sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)
a) Diz fleksiyonunu 90° den fazla yapabiliyor mu?
Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90° ye kadar.
Skor 2: Diz fleksiyonunu 90°den fazla yapabilir.
b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiltyor.
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
4. Kalca 0° de iken sinerjiler olmadan yapilabilen hareketler (Ayakta)
a) Diz fleksiyonu
Skor 0: Kalca fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu yapamaz.
Skor 1: Kalga fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu ancak 90 dereceye kadar yapabilir.
Skor 2: Tam olarak yapabilir.
b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiltyor.
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
5. Refleks aktivite (Oturur pozisyonda)
-Diz fleksiyonu
-Patella
-Asil
Skor 0: 2 veya 3 refleks hiperaktiftir.
Skor 1: 1 refleks hiperaktiftir veya 2 refleks canlidir.
Skor 2: 1° den fazla canli refleks alinamaz. TOPLAM SKOR:



Ek-9 Yorgunluk siddet 6lcegi

Hastanin ad1 soyadi: Tarih:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu
ogrenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin
oldugu bolgeyi isaretleyiniz.

Puanlamaya ait ifadeler

1.Kesinlikle katilmiyorum 2.Katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim
4. Kararsizzim 5.Katilma egilimindeyim 6.Katiliyorum 7.Kesinlikle katiliyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.
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HicKatimiyorum 0 1 2 3 4 s cllli7I Katiliyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hic Katimiyorum O 1 2 3 4 5 6 |7 Katiliyorum

Kolay yorulurum.

Hic Katilmiyorum O 1 2 3 4 5 6“ KatlllyorumD

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hic Katilmiyorum O 1 2 3 4 5 6“ Katiliyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

Hic Katiimiyorum O 1 2 3 4 5 6“ Katiliyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu stirdiirmeme engel olur.

Hic Katiimiyorum O 1 2 3 4 5 6-7. Katiliyorum

Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

HicKatilmiyorum O 1 2 3 4 5 6“ Katiliyorum

Yorgunluk beni yetersiz birakan en onemli 3 sikayetten biridir.
Hi¢ Katiimiyorum O 1 2 3 4 5 ¢ N7 Katiliyorum

Yorgunluk isimi, aile ve sosyal yasantimi etkiler.

Hic Katiimiyorum O 1 2 3 4 5 6-7. Katilryorum

<2.8 yorgunluk yok  >6.1 Kronik yorgunluk sendromu
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Ek-10 6 dakika ytrume testi

Hastanin ad1 soyadi: Tarih:

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitim degerlendirmek ya da tek seferlik
olctimle(Alzheimer, yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi
hastaliklarda) kisinin mortalite ve morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alan en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir.
Koridor uzunlugu 3 m’de bir isaretlenmelidir. Doniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir
cisimle belirtilmelidir. Baglangi¢ ve bitis i¢in bir¢izgi belirlemelidir(Yiiriime etabmimn toplam 60 m
olmasi onerilir. 30 mden kisa koridorda dontigler ekstra yavaslama ve zaman kaybima neden olacagi
icin sonucun daha diisiik ol¢iilmesine neden olur. Yiiriiylis tempo ve ritmini cihaz sabitledigi i¢in
yiiriime bandinda testin yapilmasi onerilmez.) Test i¢in Onerilen malzemeler; kronometre, ertap
saymak icin bir arag, doniis noktalarmi belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus
sandalye, oksijen destegi, tansiyon aleti, defibrilator Hasta rahat kiyafet ve yiiriiyiis i¢in uygun
yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandig1 baston, walker gibi yardimci yiiriime
cihazlarini kullanabilir. Tlag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis
olmalidir. Testten onceki 2 saat agir bedensel aktivite yapmamis olmahidir.

Test yapilmadan Once ismma periyodu yapimamahdr. Eger baska giin tekrar edilecekse
miimkiinse ayni saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangi¢ ¢izgisinin yakininda bir sandalyede oturarak
10 dk dinlenir. TA 6l¢limii ve MI anjina 6ykiisii sorgulanir. Hasta ile beraber yiirlimeyiniz. Hasta
konusmadan yiirtimelidir. Tamamlanan her dk sonrasinda ‘Gayet glizeel gidiyor....dkmz kaldi)
kalan dkya ait siire soylenir.

Hastaya okunacak yonerge

Bu testin hedefi 6 dakika i¢inde yiiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca
yorulacaksmiz. Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ¢ok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtiyag
duydugunuz yer ve zamanda yavaslaylp durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu swrada duvara
tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginizde tekrar yiiriimeye baglaym. Her 2 isaret
mesafesinin arasmnda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiiriiyeceksiniz. Simdi size nasil
yiiriiyeceginizi ve donerken nasil hi¢ beklemeden devam edeceginizi gosterecegim. Size basla
dedigimde ylirtimeye baglaym. BASLA.

Ortalama yuriime mesafeleri:

KOAH:380 m(<160 m artmis 20-50 yag E/K:590-640m 60-70 yas E/K:570/540m  70-80 yas E/K:530/470m
mortalite)

Mutlak kontrendikasyon:Son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii veya unstabil anjina gecirmek
Gorece kontrendikasyon:Istirahat kalp hizr>120  TA>180/100

Hastanin yiirime mesafesi(metre):




	2-Desteksiz ayakta durmak
	3-Arkaya yaslanmadan desteksiz oturmak. (2. Soruya 4 puan verilmişse soruyu atlayınız.)
	4-Ayakta iken oturma pozisyonuna geçmek
	14-Tek ayak üzerinde durmak

