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OZET:

Amac ve Hipotez:

inme sonrasi denge bozukluklari kas giicinde azalma ve etkilenen
bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasina baglidir. Hemiplejik hastalarda
stabil ayakta durma pozisyonunun iyilesmesi rehabilitasyon surecinde kritik bir
basamaktir.

inme sonrasi nérofizyolojik, motor 6grenme ve ortopedik prensipleri
hedef alan gesitli terapdtik yaklagimlar vardir. Bunlarin higbirisi dengeyi 6zel
olarak hedef almaz ve postiral kontrolin iyilesmesinde bu yaklasimlardan
hangisinin daha etkili olduguna dair kanit yoktur. Bu sebeple inmeli hastalarda
dengeyi artirici édev yoénelimli egzersiz egitimi ve kullaniciya goérsel girdi
saglayarak vicudun agirlik merkezinin denge sinirlari icerisinde tutulmasini
saglayan, denge egitimi veren ve denge degerlendirmesinin yapilabildigi bir
cihaz olan denge egitim cihazi ile tedavi gibi yeni terapétik yaklasimlar
geligtirilmigtir.

Bu calismanin amaci inmeli hastalarda konvansiyonel inme
rehabilitasyonuna ek olarak dengeye 6zel egzersiz egitiminin veya Sport Kat
Kinestethic Ability Trainer ile verilen egitimin dengenin klinik ve laboratuar
6lcimleri ile lokomotor performans ve gunlik yasam aktivitesi Uzerine etkilerini
degerlendirmektir. Ayrica calismada dengenin klinik ve laboratuar 6lgcimleri

arasindaki korelasyonun da degerlendiriimesi hedeflenmistir.

Materyal Metod:

Calismada Dokuz Eylil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Hemipleji Poliklinigi'ne basvuran serebrovaskuiler olaya bagl
hemiplejisi olan 30 hasta ¢alismaya dabhil edildi. Serebrovaskiiler olay Gizerinden
en az 6 ay gecmis olan hastalar Brunnstrom’a gbére motor iyilesme dizeyi,
Modifiye Ashworth skalasina gére spastisite, hafif dokunma duyusu ve eklem
pozisyon duyusu, serebellar bulgu varligi, yildiz silme testi ile ihmal fenomeni,
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS) ile ambulasyon vyetenegi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (FBO) ile gunlilk yasam aktivitesi agisindan
degerlendirildi. Dengeleri klinik olarak Berg Denge Olcegi (BDO) ile, laboratuar
olarak SportKat cihaziyla balans indeks (Bi) hesaplanarak degerlendirildi.



Degerlendirme sonrasinda hastalar G¢ gruba randomize edildi. Her grup
icin rehabilitasyon programi sekiz hafta sireyle, haftada iki kez olacak sekilde
dizenlendi. ilk gruba (Grup 1) konvansiyonel egzersiz programina ek olarak
SportKat Kinestethic Ability Trainer cihaziyla her seansta 15 dakika statik denge
egitimi verildi. ikinci gruba (Grup 2) sadece konvansiyonel egzersiz programi
verildi. Uclincli gruba (Grup 3) konvansiyonel egzersiz programina ek olarak
dengeye 6zel egzersizler iceren ddev ydnelimli program uygulandi. Hastalar
sekiz hafta sonunda ayni sekilde tekrar degerlendirildi.

Bulgular:

Calismamizda sekiz haftalik rehabilitasyon periyodundan sonra her (¢
grubun da kendi iclerinde BDO degerleri anlamli olarak diizelmistir. Ek olarak
SportKat ile tedavi olan grupta Bi’de de anlamli diizelme oldugu, dengeye 6zel
egzersizlerle tedavi olan gruptaysa BDO yaninda FBO ve Bide anlamli
diizelme oldugu gézlenmistir. Uc grup birlikte degerlendirildiginde tedavi
sonrasinda grup 1'in Bl ve FAS’taki diizelmesi grup 2'ye gére anlamli olarak
fazlaydi ve grup 1 ve grup 3, grup 2'ye gére BDO degerinde de belirgin diizelme
gostermistir. Tedavi ®ncesine gére BDO ve FAS degerlerinde olusan
degisimlerin farkina bakildiginda ise U¢ grubun birbirine Gstinlikleri olmadigi
g6zlenmigtir. Dolayisiyla konvansiyonel inme rehabilitasyonun dengenin klinik
6lcimiinde anlamli diizelmeye yol actigi, SportKat ile denge egitiminin ve 6édev
yonelimli rehabilitasyonun denge ve GYA'yl gésteren parametrelerde birbirlerine
istatistiksel olarak anlamli GstUnlUkleri olmadan dizelme gdsterdikleri
g6zlenmisgtir.

Klinik olarak dengeyi degerlendiren BDO, ambulasyonu skalasi FAS ve
GYA'yi derecelendiren FBO'niin objektif denge 6lciitii olan Bl degeriyle anlamli
bir korelasyon géstermedigi saptandi. Alt ekstremite Brunnstrom evresi ylksek
olan hastalarin daha iyi dengesi oldugu g6zlendi.

Sonug:
Sonucta konvansiyonel egzersizler ve buna ek olarak uygulanan édev
ybnelimli denge egzersizleri veya SportKat ile verilen denge egitimi bagimsiz

ambule olabilen kronik inmeli hastalarda denge rehabilitasyonunda katki saglar,



son iki yaklasim hastalarin hem dengelerine hem de GYA'larina ek katkida

bulunur.

Anahtar Sozciikler: inme, denge, 6dev yénelimli denge egzersizi, denge egitim

cihazi



SUMMARY:

Purpose And Hypothesis:

Loss of balance after hemiplegia links with decreasing of proprioception
and muscle strength. In a rehabilitation program, providing stable standing is an
important step.

Although there are variable theurapeutic managements which target
neurophysiology, orthopedic principles and motor learning; none of them is
specific for balance and there is no evidence about which one is more effective
for improving balance and postural control. For this reason, new theurapeutic
evaluations developed for balance training like task spesific balance exercises
and balance training devices which give feedback to patients to hold center of
gravity in limit of balance.

Aim of this study is to evaluate effects of task specific balance exercise
education or balance education with Sport Kat Kinestethic Ability Trainer,
according to clinical and laboratory measurements for locomotor performance
and daily life acitivities when added to traditional rehabilitation program in stoke
patients. Also, we aimed to evaluate correlation of clinic and laboratory balace

measurements.

Material And Methods:

30 stroke patients from hemiplegia policlinic of Physical Medicine and
Rehabilitation are included in this randomised controlled study. At least six
months after stroke asked for inclusion. All patients evaluated with Brunnstrom
stages of motor recovery, spasticity with modified Ashworth scale, sense of
touch, sense of joint position, cerebellar findings, neglect phenomen with star
erasing test, ambulation with Functional Ambulation Scale (FAS) and daily life
activities with Functional Independence Measurement (FIM). Their balance was
assessed clinically with Berg Balance Scale (BBS) and for laboratory
measurements of balance Sport Kat was used by calculating balance index (BI).

All patients randomised into three groups after evaluation. All groups
underwent rehabilitation program for eight weeks, two times in a week. First
group was exercised 15 minutes with SportKat Kinestethic Ability Trainer in
addition to traditional program. The patients in second group were exercised



only with traditional program. Third group was exercised with task specific
balance exercise in addition to traditional program. Patients were evaluated at
the end of eight week.

Results:

In this study there was significiant improvement in BBS in all treatment
groups after rehabilitation period of eight weeks. In addition to improvement in
BBS, Bl was significiantly reduced in Sport Kat group and FAS and Bl was
significantly better in group with balance specific exercises. When groups are
compared together after treatment, FAS and Bl values were significiantly better
in group 1 from group 2, and group 1 and 3 were significantly better from group
2 according to BBS. But, when the difference in FAS and BBS compared with
initial values before treatment, there were no predominance between groups.

BBS for clinical evaluation of balance, FAS for ambulation, FIM for daily
activities were not correlated significantly with Bl which is an objective balance
measurementl. We have found that, patients with better Brunnstrom motor
recovery score in lower extremity had better balance.

Conclusion:

We observed that conventional stroke rehabilitation provides improvement in
clinical parameters of balance. Sport Kat and task spesific balance exercise
program were better in balance and in daily life activity parameters but there
was no statistically significiant difference between each other.

Key words: Stroke, balance, task spesific balance exercise, kinaesthetic ability

training device



BOLUM 1: GIRiS VE AMAC

Serebrovaskiiler olay yiksek oranlardaki sikligi ve mortalitesi ile
toplumda buyUk bir kesimi etkileyen ve hayatta kalan kisilerde 6zurltlige yol
acan o6nemli bir saglik sorunudur. inme sonrasinda hastalarin énemli
problemlerinden birisi olan denge bozuklugu kas giicliinde azalma ve etkilenen
bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasina baghdir.

Ambule hale geldikten sonra mevcut denge bozuklugu daha ileri
travmatik komplikasyonlara yol acabilecegi, ayrica hastalarda korku yaratip
ambulasyon isteklerinin azalmasina ve bircok GYA’'da baskalarina bagimli
hale gelebilecekleri icin 6zelikle rehabilitasyonda hedeflenmesi gereken
parametrelerden biridir.

Hemisferik inmede anormal postiral reaksiyon tek tarafli sensérimotor
yetmezlik yaninda vestibiler fonksiyon bozuklugu ile de ilgili olabilir.
Gulgs0zIigu olan, agirlik aktarimi yetenegdi bozulmus, salinim fazi bozuklugu
olan, paretik tarafta basma fazini saglamada guclik ceken, kas kontroll
koordinasyonunda guclik yasayan, propriyoseptif geri bildirime cevap
vermekte zorluk c¢eken inmeli bir hastada bu faktérlerin timi denge
mekanizmasinda rol oynar. inmeli hastalarda alt ekstremiteler Gzerindeki
agirlik dagihmi asimetriktir ve dagilim genellikle saglam uzvun Uzerine olacak
sekildedir.

Merkezi sinir sistemi plastisitesi denge bozuklugunun iyilesmesinin
temeli icin gereklidir. Dizelmeler kompanzasyonla sonuglanan adaptasyon,
habituasyon ve yerine kullanma mekanizmalariyla olusur.

inme sonrasi nérofizyolojik, motor 6grenme ve ortopedik prensipleri
hedef alan cesitli terapétik yaklasimlar vardir, ancak bunlarin higbirisi dengeyi
Ozel olarak hedef almaz ve postiral kontrolin iyilesmesinde bu yaklasimlardan
hangisinin daha etkili olduguna dair bir kanit yoktur. Bu sebeple inmeli
hastalarda dengeyi artirici 6dev ydnelimli egzersiz egditimi ve kullaniciya goérsel
girdi saglayarak vicudun agirhk merkezinin denge sinirlari igerisinde
tutulmasini saglayan, denge egitimi veren ve denge degerlendirmesinin
yapilabildigi bir cihaz olan denge egitim cihazi ile tedavi gibi yeni terapotik
yaklasimlar geligtirilmigtir.



Kuvvet platformlari hastalara basing merkezinin yeri hakkinda gorsel
veya isitsel geribildirim saglayan, ayrica ayakta durma stabilitesi, simetri ve
dinamik stabiliteyi gelistiren egitim protokolleri igceren cihazlardir. Ayakta duran
hemiplejik hastalarda bir kuvvet platformu Uzerinde 6lgllen basing merkezi
saliniminin saghkl insanlardan daha yiksek oldugu gésterilmistir.

Kuvvet platformlariyla egitilen inmeli hastalarda dengenin gelistigi,
disme siklhiginin azaldigi, postiral kontrolin iyilestigini savunan galismalar
vardir. Bunun yani sira alt ekstremite motor iyilesmesi, mobilite ve aktivite
dizeyine etkisinin olmadigini gésteren calismalar da mevcuttur.

inmede denge, kontrol ve koordinasyonu gelistirmeyi, hedefe yénelik
motor hareket olusturmayr amaclayan bazi dengeye 6zel egzersizler
uygulanmaktadir. Odev yénelimli egzersiz programlari seklindeki bu egzersiz
yaklagimlari kronik inmeli hastalarda fonksiyonel dizeyi gelistirmek igin yeni
tanimlanmis ve etkinlikleri gésterilmistir.

Bu calismanin amaci inmeli hastalarda konvansiyonel inme
rehabilitasyonuna ek olarak dengeye 6zel egzersiz editiminin veya Sport Kat
Kinestethic Ability Trainer ile verilen egitimin dengenin klinik ve laboratuar
Olcimleri ile lokomotor performans ve ginlik yasam aktivitesi Gzerine etkilerini
degerlendirmektir. Ayrica calismada dengenin klinik ve laboratuar élgimleri

arasindaki korelasyonun da degerlendiriimesi hedeflenmistir.



BOLUM 2: GENEL BiLGILER:

2.1- SEREBROVASKULER OLAY:

2.1.1- Tanim:

Serebrovaskiler olay (SVO) veya inme, serebral damarlarin oklizyonu
veya rUptirinden kaynaklanan motor kontrol kaybi, his bozuklugu, denge
bozuklugu, konugsma ve bilissel fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen
klinik tablolarla karakterlidir (1). Persistan fokal nérolojik bir defisitin ani
gelisimiyle karakterizedir (2). Bu tanimlama benzer bulgular yaratan travmatik
beyin hasari, ansefalit, abse, konvilziyon, senkop ve beyin timaori gibi tanilari
disinda tutar. inme diinyada en yaygin, ciddi nérolojik problemdir. ABD ve diger
bati Ulkelerinde kalp hastaliklari ve kanserden sonra en sik gérilen Gglncu
6lim nedenidir (1).

inme rehabilitasyon programlarinin hedefi fonksiyonel bagimsizig en
yuksek seviyeye ulastirmak; 6zurl0l0ga en aza indirgemek; ev, aile ve topluma
basarili bir geri dénist saglamak; anlamli ve tatmin edici bir hayati yeniden
kurmaktir. Bu amaglara yetersizligi azaltmak igin yapilan tedaviler, reziduel
yetersizligi kompanse etmek igin yapilan fonksiyonel egitimler, fonksiyon
kaybini yerine koymak icin kullanilan breys veya tekerlekli iskemle gibi asistif
cihazlarla ulagilabilir. Basarili bir rehabilitasyon ayrica hastanin ev ve topluma
tekrar entegrasyonunu etkileyen cesitli psikososyal sorunlarin ¢dézimuind de
gerektirir (2).

inme, etiyolojisinde damarsal neden olan nérolojik bir sendromdur. Tom
inmelerin % 15’i intrakraniyal hemorajidir, bu da intraserebral (% 10) ve
subaraknoid (% 5) kanama olarak ayrilabilir. Subaraknoid kanamalar, serebral
arterin anevrizmal kanamasinin tipik sonucudur. Beyin parankiminde gugsiz
damarlarin rdptard, hipertansiyon, arteryovenéz malformasyon veya timoér
nedeniyle, intraserebral kanama seklinde sonuglanir (3).

inmelerin % 85’ini olusturan iskemik beyin yaralanmalarinin % 60’|
serebral tromboz, % 20’si serebral emboli ve % 5’i serebral vaskilit ve
hipoperfliizyon nedenlidir (1). Tromboz sonucu damar tikanmasi genellikle
aterosklerotik serebrovaskiler hastaligin varligr ile ilgilidir. Kagik damar



trombozuna yol acabilen kronik hipertansiyonda kiclk, derin, penetran
arterlerde vaskuller degisiklikler bulunmustur. Serebral emboli genellikle
kardiyak kaynaklidir ve siklikla ventrikl duvari hipokinezisine ikincil veya aritmili
kronik iskemik kardiyovaskuler hastaligin sonucudur (3).

inme genellikle yaslilarin hastah@ kabul edilmesine ragmen 15-45 yas
arasindaki kigilerde insidansinin % 0.00062 bulundugu ve bunlarin buyik
cogunlugunun da iskemik oldugu bildirilmistir (4).

Akut inmede zamansal profil de etiyoloji hakkinda bilgi verebilir. ‘Gegici
iskemik atak’ (GiA) beynin bir bélgesinin kan akiginda fokal azalma sonucu
gelisen ve o bdlgenin disfonksiyonuna uyan nérolojik defisitler gésteren ve
sonra herhangi bir kalici belirti birakmadan dizelen ve yinelenen bir klinik
tablodur. Atak slresi 24 saati asmamalidir ve ataklar arasinda herhangi bir
norolojik belirti olmamalidir (5). GIA gogu zaman aterosklerotik karotis arter
hastaligiyla iligkilidir. Gértlmesi acil taniya yénelik degerlendirmeyi gerektirir.
Gegici noérolojik bulgularin 24 saatten daha uzun sirede sonlanmasina ‘Geri
doénebilen iskemik nérolojik bulgu’ (GDINB) denilir. Bu durumlar enderdir,
etiyolojileri tam anlasilamamistir ve derin subkortikal gri ve beyaz maddede
kGcUk lakiiner enfarktlarla sonuglanir. Embolik inmeler genellikle hizli baglayip
dakikalar iginde tamamlanirken kanamal inmeler siklikla 1 ila 2 saatte yavas
gelisir. Trombotik inmelerin baslangici hizli veya uzamisg sdreli olup birkag
saatte sonlanir. inme gelisiminde daha ciddi norolojik yetersizligin progressif
gelisimi ile karakterize, sabit olmayan iskemik durumlar gérulebilir ve bu durum
siklikla major serebral arterin aktif tikayici trombozuyla iliskilidir. Klinisyenler

stabil nérolojik duruma erisilmesini inmenin tamamlandiginin delili kabul ederler

(3).
2.1.2- Risk Faktorleri Ve Korunma

Degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktérleri mevcuttur (2,3).
Degistirilemeyen risk faktérleri:

— Yas,

— Cinsiyet

— Irk

— Aile 6ykiisi



—Onceki inmeler
Yasam tarzi degisikligiyle degistirilebilen risk faktérleri:

— Hipertansiyon en 6énemli risk faktéridir. Roélatif inme riskini 6 kat
artinr. 160/95 mmHg’'nin Gzerindeki degerler bu riski artirir. Hipertansiyonun
basaril tedavisi trombotik, lakliner ve hemorajik inme riskini azaltir.

— Kalp hastaliklari: Koroner arter hastaliklari, atriyal fibrilasyon, kalp
kapak hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikdl hipertrofisi

— Diyabet iskemik inme riskini G¢ ila alti kat artirir.

— Hiperlipidemi, koroner arter hastaligi ve ateroskleroz gelisiminde etKkili
olmasi nedeniyle inme i¢in en azindan dolayl bir risk faktéraddr.

— Obezite dolayl olarak inme riskini artinr. Kilo vermenin diyabet
kontrolU ve kan basinci Gzerine olumlu etkileri vardir.

— Sigara aligkanhgi, aterotrombotik ve kanayici inmelerin artmis riskiyle
diger faktérlerden bagimsiz olarak iligkilidir. Sigara kullaniminin birakilmasiyla
ancak 5 yil sonra sigara icmeyen populasyonun inme riskine déndlebilmektedir.
Tibbi araclarla degistirilebilen risk faktorleri:

— GiA’lar karotid arter hastaligiyla iligkilidir ve inme riski icin dnemli bir
isarettir. GIA 6ykisl olan hastalarda karotid arterlerin medikal ve cerrahi
tedavisi inme insidansi ve mortalitesini belirgin sekilde azaltabilir.

Diger potansiyel risk faktérleri:

— Alkol, kahve, sedanter yasam, oral kontraseptif kullanimi, ila¢
bagimhhgi, hiperhomosistinemi, protein C ve protein S eksikligi, eritrositoz, kan
vizkositesinin artigsina sebep olan artmis fibrinojen ve hematokrit seviyesi olarak

siralanabilir.

2.1.3- Lezyonun Lokalizasyonu

Lezyonun lokalizasyonunun belirlenmesi; fiziksel, bilissel bozukluklar ve
6z0rl0luk duzeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem
konusunda yardimci olabilir (1).

Kalbin pompaladigi kanin beste biri beyine gelir (1000 ml/dk). Bunun %
70’ini karotis sistemi saglamakta, % 30’u ise vertebrobaziler sistem araciligiyla
olmaktadir. Karotis arterleri beynin 6én kisminda, vertebral arterler ise arka
kisminda dolasimi saglarlar. internal karotid arterin u¢ dali olan orta serebral
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arter ile vertebral arterin dali olan arka serebral arterler arasindaki arka
komUnikan arterler birlikte beyin tabaninda Willlis poligonunu olustururlar. Bu
anastomozda ayrica her iki 6n serebral arter arasindaki 6n komdnikan arter de

yer alir (4).

a- Internal Karotid Arter Sendromu

Nadir gérllen bir durum olan internal karotid arter iskemisinin en tipik
gbrinimU yine bu damar veya diger blyUk arterlerden gelen mikroembolilerle
ortaya cikan GiA’lardir. Amarozis fugaks, gegici hemisensériyel veya hemimotor
kayip gdzlenebilir. internal karotid arterin komplet okliizyonunda iyi bir kollateral
dolasim varsa klinik bulgu gbézlenmezken 6n ve orta serebral arter dagilim
alaninda masif enfarkt gelisiminde kontrlateral hemipleji, hemihipoestezi, gbzler
ve basin lezyon tarafina deviasyonu, kontrlateral homonim hemianopi,
ipsilateral sempatik liflerin etkilenmesine bagli kismi Horner sendromu,

dominant hemisfer etkilenmesinde global afazi gézlenir.

b- Orta Serebral Arter Sendromlari

Serebral korteksin dnemli bir kismini besleyen ( frontal, temporal ve
pariyetal lobun lateral yizi, korona radiata, putamen ve internal kapsullin arka
bacagi, bazal ganglionlar) bu arterin iskemisinde ¢cogu zaman énemli bozukluk
ve Ozurlilok durumlari meydana geldigi icin hastalar yodun rehabilitasyon
programina ihtiya¢c duyarlar. Ana dalin tikanikliginda biling kaybi, bas ve
g6zlerin lezyon tarafina deviasyonu, kontrlateral hemipleji, duyusal kayiplar ve
homonim hemianopsi saptanir. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental
durum bozukluklari, disfaji ve kontrlateral hemianopi gérllirken nondominant
hemisfer lezyonunda algilama sorunlari ve ihmal fenomeni klinigi dikkati ¢eker.
Orta serebral arterin Ust dalinin tikanikhginda kontrlateral yiz, kol ve bacakta
duyusal ve motor kayiplar ve afazi karsimiza ¢ikar. Bacaktaki nérolojik bulgular
daha az yogundur. Orta serebral arterin alt dalinin iskemisi nadirdir ve emboliye
baghdir. Motor ve duyusal fonksiyonlar genelde korunmustur. Gérme sorunlari,
ihmal, apraksi, algilama guclikleri ve lisan problemleri nedeniyle 6nemli

fonksiyonel 6zUrlGIUk tablolari gorulebilir (1).
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c- On Serebral Arter Sendromu

On serebral arter frontal ve pariyetal loblarin hemisferler arasi kortikal
yuzeylerini besler. Kaudat nikleus ve internal kapsulin én kismina derin
penetran dalar da verir. iskemisinde bacaktaki gligsiizliigiin kol ve yiize oranla
daha belirgin olmasi dikkat c¢ekicidir. Transkortikal motor afazi, Uriner
inkontinans, yakalama refleksi ve frontal lobla iligkili davranigsal sorunlar diger
Ozellikleridir (1). Gozler lezyon tarafina bakar, abuli, apraksi, kontrlateral kortikal
sensoériyel kayip gbzlenir. Bilateral 6n serebral arterin proksimal tikanikliginda
serebral parapleji denilen alt ekstremitede gUg¢slzlik, duyusal kayip ve
inkontinansla karakterize bir tablo ortaya cikar (6).

d- Arka Serebral Arter Sendromliari

Vertebral arterler servikal verebralarin transvers foramenlerinden gecip
foramen magnum yoluyla kranyuma girerler. Medulla spinalis ve pons
bilesiminde, vertebral arterler arka serebral arterleri veren baziler artere
dondsarler. Arka serebral arter; talamus, temporal, oksipital loblar ve optik
radyasyon da dahil olmak Uzere bu loblarin subkortikal yapilarini besler.
Enfarktinda hemisensériyel kayip, gbérme vyetersizlikleri, gbrsel agnozi,

prosopagnozi, diskromatopsi, agrafi olmadan aleksi, bellek kayiplari gbzlenebilir

(3).
e- Vertebrobaziller Sendromlar

iki vertebral arter bulbus ve ponsun birlesim yerinde baziler arteri
olusturular. Baziler arterler beyin sapi ve serebellumu besler. Baziler arter arka
serebral arteri vererek sonlanir. Bu sayede Willis poligonuna katilir. Baziler
arterin beyin sapini besleyen diger dallari posteroinferior serebellar arter
(PiSA), anteroinferior serebellar arter (AiSA) ve superior serebellar arterdir
(SSA) (2,3).

Hemisferik lezyonlarin aksine pons ve bulbusu iceren lezyonlar genelde
orta hattl gecerler ve bilateral lezyona neden olurlar. Motor bozukluklar varsa
genelde bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular ve serebellar bulgular eslik
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eder. Kranial sinir lezyonlari siktir ve ana lezyonla ayni tarafta gelisirler,
kortikospinal lezyonlar ise kontrlateral olarak gézlenirler (2).

Lateral meduller sendrom (Wallenberg Sendromu) medullanin lateral
kenari enfarktinda gozlenir. Ipsilateral ekstremite ataksisi, ipsilateral yiiz ve
vicutta agri ve i1s1 duyusu kaybi, ipsilateral Horner Sendromu, disfaji, disfoni ve
nistagmus ile karakterizedir. Fonksiyonel iyilesme icin prognoz ¢ok iyidir (3).

Weber Sendromu medial bazal orta beyin enfarktinda gézlenir. ipsilateral
[ll. kranial sinir palsisi, kontrlateral hemipleji ve agrn ve isi duyusu kaybi ile
karakterizedir (2).

Benedikt Sendromunda orta beyin ve tegmentum enfarkti séz konusudur.
ipsilateral Ill. kranial sinir palsisi, kontrlateral ataksi, kore, agr ve Isi duyusu ile
eklem pozisyon duyusu kaybi gézlenir (1).

Baziler arter okllzyonu, hastanin iyilesemeyecedi ciddi komplet motor ve
duyusal kayip ve kraniyal sinir lezyonlariyla sonuclanabilir. ice kilitlenme
sendromu yasamla bagdasir. Ust ventral ponsu etkiler, bilateral kortikospinal ve
kortikobulbar yollari igerir, ancak retikller aktive edici sistem ile yukari ¢ikan
duyusal yollar etkilemez. Hastalarin duyusu, isitmesi ve gérmesi normaldir
ancak hareket edemez ve konusamazlar. Géz kirpma ve vertikal géz hareketleri
korunmasiyla iletisim kurabilirler (2).

Millard Gublar Sendromunda lateral pons enfarkti s6z konusudur.
ipsilateral VI. kranial sinir felci, ipsilateral yiiz felci ve kontrlateral hemipleji
gbzlenir (1)

Serebellar inmeler siktir ve eger serebellar 6dem dérdinci ventrikill
tikarsa hidrosefaliye neden olurlar. ipsilateral ataksi ile sonuglanirlar. PiSA ve
AISA inmeleri genelde vertebrobaziler sistemin trombozu nedeniyledir. SSA
inmeleri yaygin olarak kardiyoemboliktir.

- Lakdner Sendromlar
Lakiner inmeler serebral ak maddede, bazal gangliada, talamus ve
ponsta yerlesmislerdir ve perforan arterlerin tikanmasindan olusurlar (3). 0,5—

1,5 cm c¢apindadirlar. Yash hipertansif hastalarin beyinlerinde multipl irreguler

kaviteler halinde bulunurlar. Tim inmelerin % 20’sini olustururlar. Stratejik
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lokalizasyonlarda yer alan lakiner inmeler major nérolojik defisitlere yol acarken
genel olarak genis damar trombozlarina gére ¢ok az semptom verirler,

LakUner lezyonlarda tutulan arterler lentilllostriat arterler olarak
adlandirilan orta serebral, 6n serebral, arka serebral ve baziler arterlerin kiguk
caph dallandir (2). Laklnler; beynin penetran arterler ve arteriollerinin kronik
hipertansiyon etkisiyle olustuguna inanilan lipohyalinoz, fibrin depolanmasi ve
mikroanevrizmalari sonucu ortaya c¢ikan, kicUk arter hastaligi ve kiglik
tromboemboliler ile gelisen iskemik mikroinfarktlardir (5). Klinik olarak lakiner
enfarktlar s6yle siniflanabilir:

1) Asemptomatik lakiner enfarkt: Bunlar BT veya MR yoluyla ya da
otopside rastgele bulgu olarak saptanirlar.

2) Bazi lakiiner enfarktlar GIA ya da GDINB gibi tablolar meydana
getirebilirler.

3) Bazi lakiiner enfarktlar 6zel nérolojik sendromlara neden olabilirler:

— Saf motor inme: internal kapsiliin arka bacagi, ponsun bazisi ve
pyramis etkilenmistir. Ylz, kol ve bacakta sadece motor paralizi vardir.

— Saf duyusal inme: Talamus ve talamokortikal projeksiyonlar
etkilenmistir. Yiz, kol ve bacakta sadece parestezi mevcuttur.

— Duyusal-motor inme: internal kapsiil ve talamus bileskesi etkilenmistir.

— Dizartri-sarsak el: internal kapsuliin 6n balimi ve pons etkilenmistir.

— Ataksik hemiparezi: Korona radiyata, internal kapstl ve pons
etkilenmistir.

— Hemiballismus: Talamus ve subtalamik nikleus etkilenmistir.

— Vertebrobaziler lakiner inmeler

4) Multipl laktner enfarktlara bagli olarak psddobulber fel¢ tablosu
meydana gelebilir. Bazi olgularda nérolojik bulgularin yaninda demans gelisir ve

multienfarkt demans tablosunu olusturur (5).

2.1.4.- Komorbid Hastaliklar Ve Inme Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

inme sonrasinda iyilesme sirecinde olan hastalarda ileri yas ve
serebrovaskiler olayin yaygin bir hastaligin parcasi oldugu dikkate alindiginda
sayisiz medikal sorun ve komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bunlar rehabilitasyon

sUrecini, sonuglarini ve hastanin inme sonrasi yasamini etkileyebilirler. Bunlar:
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Tromboembolik hastaliklar
Pnémoni

Ventilasyon yetmezligi
Hipertansiyon

Ortostatik hipotansiyon
Anjina pektoris

Konjestif kalp yetmezIigi
Kardiyak aritmiler
Diabetes mellitus

inme hikayesi

Tekrarlayan inme

Mesane ve barsak disfonksiyonu
Basi yarasi

Hidrasyon sorunlari
MalnGtrisyon

Disfaji

Omuz disfonksiyonu
Refleks sempatik distrofi
Depresyon

SeksUel disfonksiyon
Epileptik n6bet

Spastisite

Kontraktar

Santral agri sendromlari
Disme

Fazla ila¢ kullanimi
Kondiisyon ve endurasyon azligi
Yorgunluk

insomnia (1,3).
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2.2- INME iLE iLGILi NOROLOJIK BOZUKLUKLAR

inme sonrasinda rehabilitasyon hekiminin degerlendirimi ilk 2-7 giinde

gerceklesmeli ve sikga tekrarlanmahdir (1).

2.2.1.- Mental Durum Fonksiyonlarinin Bozukluklari: inmede biligsel
bozukluklara sik rastlanir. Hafiza problemleri, ihmal ve konstriksiyonel apraksi
gibi problemler siktir. Mental durum aktivitelerinin ortaya konulabilmesinin temel
sartl suurlulugun korunmus olmasidir. Bu aktiviteler yUksek serebral
fonksiyonlarin saglamligiyla birlikte ortaya konulabilir. Bu amagla oryantasyon,
dikkat, hafiza, lisan, g6rsel ve uzaysal yetenekler, emosyonlar, planh motor

aktivitelerin degerlendirilmesi dnerilir.

2.2.2.- Konusma Ve Lisan Bozukluklari: Lisan, s6zli ve yazili ifade bigimlerinin
ortaya konulmasi ve anlasiimasindan olusan bir batinddr. Lisan fonksiyonlari;
konusma, isimlendirme, tekrarlama ve sesli okuma, anlama, yazma, yazili
ifadenin anlasiimasi ve okudugunu anlama gibi 6geleri icerir. Bu fonksiyonlar
daha c¢ok beynin sol hemisferi icinde organize olmuslardir, bu hemisfere
dominant hemisfer adi verilir. Motor lisan fonksiyonu dominant frontal lobda,
reseptif alan ise temporal lobdadir. Lezyonlarinda sirasiyla Broca ve Wernicke
afazileri ortaya cikar (2).

2.2.3.- Kranial Sinirlerin Fonksiyonlarinin Bozukluklari: Gérme alani kayiplari ve
ekstraokiler paraliziler olusabilir. Disfaji ortaya c¢ikabilir. Yutma refleksi
genellikle yoktur ya da gecikmigtir.

2.2.4.- Motor Bozukluklar: Paralizi, inmenin en sik g6rilen bulgusudur.
Hastalarda tonus, gli¢, koordinasyon ve denge bozukluklar gézlenebilir. Tonus
degisikliklerinin eklem hareket agikhdi, mobilite, postlr, pozisyon verme, hijyen
gibi fonksiyonlari etkiledigi g6z éninde bulundurulmaldir.

2.2.5.- Duyusal Bozukluklar: inmeye bagh duyusal bozukluklar genelde motor
kayiplarla ayni dagihmi gdsterir. Agri, dokunma, isi, eklem pozisyonu, vibrasyon
ve Kkortikal duyu bozukluklari gorilebilir. Duyusal kayiplarin eklem ve deri
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korunmasi, denge, koordinasyon ve motor kontrol UGzerindeki etkileri

unutulmamahdir (1).

2.2.6.- Denge, Koordinasyon Ve Postlr: Bozulmus dengenin nedeni motor ve
duyusal fonksiyonlarda defisitler, serebellar lezyonlar ve vestibller disfonksiyon
olabilir (2). Hemiplejik hastalarda denge kontrolindeki defisitler fonksiyonel
aktivitelerde dusik performansa ve disme insidansinin artmasina katkida
bulunabilir (7). Disme riskinin artmasiyla baglantili nérolojik hastaligi bulunanlar
6nceki dismeleri agisindan sorgulanmaildirlar ve ylrime ve denge problemleri,
alt ekstremite kas glct, duyu, koordinasyon defisitleri ve biligsel yetersizlikler
acisindan ileri incelemeye tabi tutulmalidirlar (8). Ashburn ve arkadaslari
calismalarinda hastanede zayif Ust ekstremite fonksiyonu olan inmeli hastalarin
daha c¢ok disme riski oldugu saptamislardir (9).
Norolojik  bozukluklarin  degerlendirmesi  rehabilitasyon  programi
boyunca sdrmelidir. Erken dénemde tedavi yaklasimina yol gdstermesi ve

lyilesme slrecini géstermesi acgisindan haftalik periyodlarla tekrarlanmalidir

2).
2.3- INMEDE NOROLOJIK FONKSIYONUN iYILESME MEKANIZMALARI

inmeyi takiben cogu hasta bir miktar iyilesme gdsterir. Motor fonksiyon,
duyu ve dildeki iyilesme nérolojik iyilesmeyi temsil ederler. Fonksiyonel
becerilerdeki iyilesme, noérolojik iyilesme veya davranigsal kompanzasyona ya
da her ikisine baglanabilir. Norolojik ve fonksiyonel iyilesme genelde paraleldir.
Genelde noérolojik iyilesme inmeyi takiben ilk 1-3 ayda gelisir. Daha sonraki
motor veya duyusal iyilesmeler 6 ay—1 yila kadar uzayabilir ancak bu
degisiklikler genelde bireyseldir ve klinik belirginlik arz etmezler (10).

2.3.1.- Dogal Spontan Nérolojik lyilesme: inme sonrasi erken dénemde iskemik
penumbradaki patolojik olay-iskemi, metabolik hasar, 6dem, hemoraji- ve baski
ortadan kalktiginda fonksiyonda hizla baglayan bir dizelme gdézlenir ve bu ilk
haftalarda olur (2). Daha sonra beyindeki yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyonla  nérolojik  fonksiyonlardaki  dizelme devam  eder.
Noéroplastisiteyi olusturan bu reorganizasyon fonksiyonu aylarca surebilir.
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Reorganizasyonun altinda yatan temel mekanizmalardan biri yeni sinaptik
baglantilarin olusmasidir. Beyinde maskelenmis latent yollarin inme sonrasinda
aktive olmasinin yeni bdlgelerin fonksiyonunu Ustlenmesinde roll oldugu da
distnulmastar (1).

Noéroplastisite beyinin fleksibl ve dinamik olmasi fikrine dayanarak
merkezi sinir sisteminin kendi yap! ve fonksiyonunu yeniden organize etme
potansiyelidir. Néral aglarin kullanima bagli modifikasyonudur. inmenin erken ve
spontan iyilesmesinden sonra cesitli mekanizmalarla néroplastisitenin olustugu
dUsindlir. Bach-Y-Rita iyilesme ve néroplastisitede kollateral tomurcuklanma,
dominant sistem calismadiginda énceki latent yollarin aktivasyonu seklinde tarif
edilen unmasking ve beynin yaralanmis kismindan néral girdi kaybi oldugunda
yaralanma alanindan uzak bdlgelerde de gelisebilecek hasarin geri dénmesi
olan diasizisi iceren ¢esitli teoriler tanimlamistir (11).

Serebral reorganizasyon ve fonksiyonel iyilesme arasindaki iliski gapraz
kesitsel ve longitudinal calismalarda ortaya konmustur. Motor sistem, yasayan
beyin bdlgeleri ve aglari araciligiyla motor ciktiyr Gretmeyi hedefleyerek hasara
reaksiyon vermektedir. Bu sekilde néral aglarin saglam kalan kisimlari 6grenilen
motor beceriler igin 6zellikle dnemlidir (12).

inmeyi takiben nérolojik ve fonksiyonel iyilesmenin prognozu birgok
faktorden etkilenir.

inme sonrasi iyilesmede kétil prognostik faktérler séyle siralanabilir:

e Akut dénemde koma,

e inmeden iki hafta sonra inkontinans,

e Kot biligsel fonksiyon,

e Ciddi hemiparezi,

e Bir ay icinde hig motor iyilesme olmamasi,

¢ Daha énceden inme gecirmis olmak,

e Algisal bozukluklar,

e Ciddi kardiyovaskdiler hastalik (13),

e Lezyonun yeri ve buydklagu (5),

e ileri yas (14),

¢ Desteksiz oturamama (15),

e Depresyon, sosyal destegin eksik olmasi (16) olarak sayilabilir.
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2.3.2.- Nérolojik Bozukluklarin lyilesmesi: Inmenin nérolojik bozukluklari
arasinda Uzerinde en ¢ok g¢alisilan motor fonksiyonlarin iyilesmesi olmustur (2).
Bircogu icin motor fonksiyon spontan iyilesme paterni erken olarak alt
ekstremitede baslar ve tamamlaninca bunu Ust ekstremite ve el
fonksiyonlarindaki iyilesme takip eder (3). Ancak Duncan, inme sonrasi Ust ve
alt ekstremitenin gercek nérolojik iyilesme derecesinin benzer olabilecegini
gbstermigtir. Yine de alt ekstremite Ust ekstremiteye gére daha az motor kontrol
ile igslev godrebilir. Bu da alt ekstremitede kismi bir motor iyilesmenin hastanin
bagimsiz olarak ancak normal olmayan bir patern ve hizda ambule olabilecegini
gosterir. Ust ekstremitedeki kismi iyilesme genelde fonksiyonel kullanima
déntsmez (10).

Klasik orta serebral arter enfarkti sonrasi iyilesme paterni sdyledir:
proksimal iyilesme distalden énce gdzlenir; alt ekstremite daha erken ve daha
tam iyilesir; sinerji paternleri, stereotipik hareketler izole ve istemli hareketlerden
Once ortaya ¢ikar (11).

Twitchell klasik ¢alismasinda inmeyi takiben motor iyilesme paternlerini
detayh bir sekilde tanimlamigtir. Buna gbére baslangigta tutulan tarafta aktif
hareket yoktur ve derin tendon refleksleri alinamaz. 48 saat iginde derin tendon
refleksleri daha aktif hale gelir ve giderek canlilasir. ilk istemli hareket 6-33.
glnlerde déner. Hastada hareketler sinerji modelleri icerisinde gelisir. Sinerijiler
kuvvetlendikce spastisite artmaya egilim goésterir, izole hareketler ortaya
cilkmaya basladikca tersine spastisite azalir (1).

Brunnstrom, Twitchel’in bu calismasini esas alarak iyilesme dénemini 6
evre halinde sunmustur. Motor iyilesme erken donemde hizlidir. Genelde ilk ¢
ayda gerceklesir ve altinci aya kadar devam edebilir (1). insanin gelisim sireci
boyunca korunan ancak ylUksek merkezlerin etkisiyle inhibe edilen hareket
paternleri olan sinerjiler inme sonrasinda ortaya cikarlar (17). Sinerji paternine
bagh olan kaslar tek baglarina hareket edemezler. Brunnstrom’a gbére motor
iyilesme evreleri sdyledir:

Evre 1: Kas tonusu tamamen gevsek, istemli veya refleks olarak ortaya ¢ikan
hicbir aktif hareket yok.
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Evre 2: Spastisite gelismeye baslar. Assosiye reaksiyonlarla veya istemli
harekete baslama ¢abasiyla sinerjiler veya sinerjilerin bazi komponentleri ortaya
cikar.

Evre 3: Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak ortaya koyar.
Spastisite belirgin hale gelir. iyilesme siirecinde bu dénem yari istemli olarak
hareketin yapilabildigi ddnemdir. Fakat hasta hareketin kontrolini hentiz tam
olarak yapamaz.

Evre 4: Hasta baslangicta glclikle ancak daha sonra kolaylikla sinerjiler
disinda kombine hareket paternlerini ortaya cikarir. Spasitiste azalmaya baslar.
Ancak bu dénemde spasitisite, nonsinerjistik hareketleri etkileyebilir.

Evre 5: Eger iyilesme devam ediyorsa sinerjistik etkilerin azalmasiyla daha zor,
karmasik hareket kombinasyonlari yapilabilir. Spastisite azalmaya devam eder.
Evre 6: Hasta izole hareketleri yapabilir. Koordinasyonu normale yakindir.
Spastisite kaybolur (17).

Ust ekstremite fleksor sinerjisi Ust ekstremite ekstansor
sinerjisi

Dirsek fleksiyonu, 6n kol Dirsek  ekstansiyonu, o6n kol

supinasyonu, omuz abduksiyonu pronasyonu, omuz adduksiyonu,

(90%e kadar), omuz eksternal internal rotasyonu, omuz kusag!

rotasyonu, omuz kusagi protraksiyonu

retraksiyonu ve elevasyonu

Alt ekstremite fleksor sinerjisi Alt ekstremite ekstansoér sinerjisi
Parmaklarda dorsifleksiyon, ayak Ayak parmaklarinda plantar
bileginde dorsifleksiyon ve fleksiyon, ayak bileginde plantar
inversiyon, diz fleksiyonu, Kkalga fleksiyon  ve inversiyon, diz
fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal ekstansiyonu, kalgca ekstansiyonu,
rotasyonu adduksiyonu ve internal rotasyon
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lyilesme siireci lezyonun siddetine, genel duruma, yasa bagh olarak
hizli ya da daha yavas gegirilebilir. Hasta bir dénemde kalabilir.

Welmer ve arkadaglan akut fazda sadece % 3 hemiparetik hastanin
Brunnstrom tarafindan tarif edilen hemiplejik ekstremite sinerjileri gosterdigini
saptamiglardir. inmeden (i¢ ay sonra hastalarin % 13’0 sinerji paternini
izlemiglerdir. Bu sebeple Brunnstrom tarafindan tarif edilen hemiplejik
ekstremite sinerjilerinin degerlendirilmesinin sadece kii¢ik bir kesim hemiplejik
hastada uygun olabilecegini 6ne sirmislerdir. Ozellikle akut ddnemdeki inme
hastalarinda  hemiplejik  ekstremite  sinerjilerinin  istemli  hareketlerin
degerlendiriimesinde uygun olmadigini savunmuslardir (18).

Bobath’a gbére merkezi sinir sistemi lezyonlarindan sonra gelisen
hareket kayiplari, cesitli duyu kayiplarina, spasitisiteye, denge ve normal
postiral reflekslerin bozukluguna ve belirli hareket kaliplarinin kaybolmasina
baghdir (19). lyilesme dénemleri sinerjilerden bagimsizdir. ilk dénem sok
dénemdir ve flask evredir, ikinci dbnem spastisite dénemi, Uglinci dénem ise
rolatif iyilesme dbénemidir. Bu evreler spastisitenin ortaya ¢ikmasina ve
lyilesmesine dayanmaktadir.

2.4- INME REHABILITASYONU

Rehabilitasyon inme tedavisinde yalnizca akut medikal tedavilerin
tamamlanmasindan sonra baglayan bir faz gibi degderlendiriimemelidir.
Rehabilitasyon, inmeli hastanin akut déneminde baslanan, postakut dénemin
yani sira topluma, eve, ise geri donis ve Omir boyu izlemi igine alan
aktivitelerin timu olarak ele alinmalidir (1).

Hemiplejik hasta igin rehabilitasyon programi hastanin serebral
disfonksiyon tarafindan olusturulan kisitlamalarla kendini gésteren entelektiel
ve fonksiyonel seviyelerde belirli becerileri tekrar 6grenip geri kazanabilmesi igin
verilen egitim seklinde dizenlenmelidir (20).

inme rehabilitasyonunda amagc hastanin patolojisi, eslik eden hastaliklar
ve elde edebilecedi kaynaklarin i1siginda fonksiyonu en Gst seviyeye ¢ikarmak,
6z0urlbltgu en alt seviyeye indirgemektir (10).
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inme sonrasinda terapdtik egzersizlerin motor kontrol ve fonksiyonel

kullanimla iligkili olarak kortikal reorganizasyona etkisi hakkindaki kanitlar
giderek artmaktadir (21).

2.4.1.- Inme Rehabilitasyonunun Temel ilkeleri Ve Hedefleri

Komorbid hastaliklara yénelik tedavilerin planlanmasi ve yaratilmesi
Sekonder komplikasyonlari 6nlemek veya en aza indirgemek
Tekrar inme geligsiminin énlenmesi

Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma

Duyusal ve algisal kayiplari kompanze etme

Yardimci cihazla, mimkidnse cihazsiz ambulasyon

Mesane ve barsak kontrolini saglamak

Cevresel uyumu saglama

Toplumsallagsmayi 6zendirme

Yiksek dizeyde motivasyon olusturma

Fonksiyonel ve ev yasantisinda bagimsizligi saglama
Mesleki rehabilitasyon

Psikososyal uyum

Yasam kalitesinin artiriimasi

Hastaya ve ailesine gerekli sosyal destegin saglanmasi, hastaligin

getirdigi uzun dénem degisikliklere uyum konusunda yardim edilmesi (1, 3)

inmeli  hastalarin rehabilitasyonuna genel yaklasimda asagidaki

ybntemlerden biri veya birkagi kullaniimahdir:

— Kompanzatuar stratejiler

— Guglendirme egzersizleri

— Fasilitasyon ve nérofizyolojik teknikler

— Odev yonelimli programlar (11).

2.4.2.- inme Rehabilitasyonunda Fonksiyonel Sonuglara Etkili Etmenler

Yas
Egitim dizeyi
inmenin siddeti

inmenin tipi
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- inmenin lokalizasyonu

- Inmenin blyGkIGgi

- Inme hikayesi

- Multipl nérolojik bozukluk

- Baslangicta fonksiyonel durum
- Koma

- Biligsel fonksiyonlar

- Lisan ve algilama fonksiyonlar
- Hemianopi

- Postlr ve denge

- Duyusal fonksiyonlar

- Vizyospasyal defisitler

- Idrar inkontinansi

- Barsak inkontinansi

- inmenin siresi

- Konjestif kalp yetmezligi

- Diger medikal sorunlar

- Baslangicta disik Ganlik Yasam Aktivitesi (GYA) skoru
- Depresyon, emosyonel durum
- Motivasyon

- Aile destegi ve katihmi (1, 2)

2.4.3.- Inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yéntemler

inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel yaklasim ve
nérofizyolojik ydntemlerden yararlanilir (1).

a- Kompanzatuar Stratejiler
Kompanzasyon bir &devi tamamlamak icin baska stratejilerin
kullanilmasini kasteder. inmeli bir hastanin baglangictaki fonksiyonel egitimi

kompanzatuar stratejileri vurgular. Ornegin kendine bakim saglam elle yapilr,

mobilite tekerlekli iskemle ile saglanir. Bazi uzmanlar kompanzasyonun
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hastalara zararli oldugunu c¢iOnkd ‘kullanmamayr &grenme’ye sebep
olabilecegini savunurlar (11).

b- Konvansiyonel Yéntem

Konvansiyonel ybntemde guUg¢gslz kaslar  calistirmaya yodnelik
glclendirme, eklem hareket acikligi (EHA) ve germe egzersizleri uygulanir. Bu
sayede komplikasyonlardan korunulmus olur (2).

Fizik tedavi ve rehabilitasyona hastanin genel durumu dizeldikten sonra
baslanmalidir (4).

Uygun yatagin secimi ve yatak pozisyonlarina dikkat edilmesi gereklidir.
Konvansiyonel yaklagsimda ylUrime egitiminde amag glgsuz olan ekstremitenin
yerini gigli olanin almasidir. Maksimal stabiliteyi saglamak igin gig¢siz olan
ekstremite maksimal derecede cihazlanmalidir (22).

inme sonrasi yiriimeye devam etmek icin rehabilitasyonda dengeyi
dizeltmek amaglanir (22). Ancak Winstein ve arkadaslari 21 inmeli hastada
ayakta durma dengesi ve Ilokomotor performansi degerlendirdikleri
calismalarinda ayakta durma dengesi ve lokomotor mekanizmalarin yakinen
iligkili oldugunu ancak ayakta durma denge asimetrisinde azalmanin
hemiparetik yUrtyusle iligkili olarak asimetrik ekstremite hareket paternlerinde

azalmaya yol agmadigini saptamiglardir (23).

c- Norofizyolojik Tedavi Yéntemleri

Noérofizyolojik tedavi yéntemlerinde amacg kaybedilmis motor yeteneklerin
yeniden kazanilmasidir. Bu amagla néromuskuler reedukasyon teknikleri ve
terapotik egzersizler kullanilir (1).

Norofizyolojik tedavi ydntemlerinde nérofasilitbr veya ndéroinhibitér
yaklagimlar kaybolan motor yeteneklerin tekrar geri kazanilmasina odaklanir
(22).
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i- Brunnstrom Yéntemi

inmeli hastalarin iyilesmelerini gelistirmek amaciyla Signe Brunnstrom
tarafindan gelistiriimis bir hareket tedavisidir. Normal fonksiyonun yeniden
baslamasini gelistiren yapilandiriimis aktiviteler araciligiyla hastalar hareket
kontrolinU tekrar 6grenirler (24).

Serebrovaskiler olay geciren kiside ylksek serebral merkezlerin kontroll
ortadan kalkar. Boylece insanin gelisim slreci boyunca korunan ancak yuksek
merkezlerin etkisiyle inhibe olan hareket paternleri ortaya ¢ikar. Bunlar kaba, iyi
kontrol edilemeyen, stereotipik hareketlerdir ve sinerji paterni adini alirlar.
Sinerji paternine bagli olan kaslar nérofizyolojik olarak organizasyonel bir inite
olusturular ve tek baslarina hareket edemezler. Brunnstrom’a gbre sinerjiler,
refleksler ve anormal hareket paternleri istemli hareketin ortaya ¢ikmasi igin
gerekli agamalardir. Brunnstrom yénteminde 6nce cesitli refleksler ve anormal
hareket paternleri ile sinerjiler ortaya cikarilir, hasta tarafindan sinerji kontroltnu
takiben sinerji paternleri kirilarak kombine hareket paternleri ve takiben izole
hareketler Gzerinde cahgsiir (17). Brunnstrom ydntemi kaba sinerjistik
hareketleri fasilite etmek ve kas tonusunu geri déndidrmek icin direng, assosiye
reaksiyonlar ve primitif postiral reaksiyonlar kullanir (22). Hemiplejik hastalarda
ilk GU¢c evrede yapllan egzersizler temel ekstremite sinerjilerinin gelismesine
ybneliktir. Bu dénemde refleks egitimle kas reedukasyonu saglanmaya calisilir
(19).

Bu ybéntemde temel egzersiz prosedurleri olarak kombine hareket
kaliplarini iceren pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler
kullanilmaktadir ~ (19). Bunun  disinda bazi  reaksiyonlardan  da
faydalaniimaktadir:

- Resiprokal inhibisyon: Saglam tarafta bir harekete direnc verildigi
zaman, hasta tarafta bunun antagonisti ortaya ¢ikar.

- Striimpel isareti: Uyluk fleksiyonuna verilen direngle ayakta
dorsifleksiyon ortaya ¢ikar.

- Hemilateral ekstremite sinkinezisi: Ust ekstermitedeki fleksiyon
sinerjisine diren¢ uygulandiginda ayni taraf alt ekstremitede fleksiyon sinerijisi
ortaya ¢ikar. Ayni sonug ekstansiyon sinerjisi icin de gegcerlidir. Alt ekstremite
sinerjilerine uygulanan direncler de Ust ekstremitelere ayni sekilde yayilir.
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- Reimste fenomeni: Saglam taraf alt ekstremitelerin abduksiyonuna
verilen diren¢g hasta tarafta abduksiyona neden olmaktadir. Ayni sonug
adduksiyon igin de gegcerlidir.

- Plantar refleks (Babinsi refleksi): Ayak tabani sivri bir cisimle gizilirse
parmaklar yelpaze gibi agilir.

- Von Bechterev manevrasi: Ayak basparmagi pasif olarak zorlu
fleksiyona getirilirse hasta tarafta fleksiyon sinerjisi ortaya ¢ikar.

- Yercekimine karsi kuvvet yayihmi (Soques fenomeni): Hasta taraf
kolun elevasyonuyla parmaklarda ekstansiyon ortaya ¢ikmaktadir.

- Derin tendon refleksleri: Calistirimak istenen kasin tendonuna hafif
darbeler halinde vurulmasi kasin verimini artirir.

- Tonik boyun refleksleri

- Labirent refleksi (19)

il- Bobath Yéntemi

Bu teknik, bir fizyoterapist olan Bertha Bobath tarafindan serebral palsili
cocuklarin rehabilitasyonu igin tanimlanmigtir. Ancak zaman iginde Ust motor
ndron lezyonlu hastalara tedavi yaklagimi olarak gelistirilmigtir. Teknik ‘Sinir
Sisteminin Gelisimine Yénelik Tedavi’ (Nérogelisimsel Tedavi) adini alir.
Bobath’a gbére Gst motor néron lezyonlu hastalarda temel problem anormal
postiral tonusla birlikte hareket paternlerindeki koordinasyon bozuklugudur.
Kas ya da kas gruplarinin gutcindeki degisimler ikincil problemlerdir. Bu
hastalarda anormal postlral tonus ve primitif postiral reaksiyonlar normal motor
davranigin ortaya ¢ikmasini engeller. Tedavi metodunun temeli kas tonusunun
normallestiriimesi  ve  primitif  postiral reaksiyonlarin  inhibisyonuna
dayanmaktadir (17). Akut dénem boyunca tedavi etkilenen tarafin fonksiyonel
potansiyelini gelistirmeye odaklanir (22).

Bobath teknigi normal otonomik postlral refleks mekanizmanin normal
hareket paternleri icin temel olusturdugu fikrine dayanmaktadir. Yani her
hareketin kendi postiral adaptasyonu vardir (22).

Bobath egzersizlerinde dnce anormal refleksler inhibe edilmeye c¢alisilir.
Bunun igin refleks inhibitdr paternler denen aktiviteler kullanihr. Vicut kisimlari

bulunduklari pozisyonun tam aksi pozisyonuna getirilir. Bu paternler sadece
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anormal postlral reaksiyonlari inhibe etmez, ayni zamanda aktif, otomatik ve
istemli hareketleri kolaylastirir. Bu sekilde anormal refleksler inhibe edilir ve
tonus azaltilabilirse normal postir ve refleksler fasilite edilmeye ¢alisilir. Bunu
icin denge ve postulr reflekslerinden faydalanilir ve posturle ilgili kaslarda tonus
artirllarak antagonist kaslarla arasindaki iliski ve koordinasyon regtle edilmeye
calisilir (19).

Normal postiral refleks mekanizma yer ¢cekimine kargl hareket etmemizi
saglayan, bizi dismekten koruyan, birbirlerini etkileyen c¢ok sayida dinamik
postlral reaksiyonlari icerir. Bobath tekniginde degerlendirme ve tedavinin
temelini olusturan otomatik postiral reaksiyonlar sunlardir:

- Dogrulma reaksiyonlarr: Bagin uzaydaki normal konumunu ve gbévde
ve ekstremitelerle normal iligkisinin sirdirilmesine ve yeniden kazaniimasina
yardimci olan otomatik reaksiyonlardir. Bebeklik ¢aginda gelisirler. Bu hareket
paternleri en erken aktivitelerimizdir ve yatar pozisyondan kalkma, dénme, dik
oturma, ayak durma vb igin gereklidirler. Bu aktiviteler icin gévde rotasyonu
oldukca 6nemlidir. Bebeklik caginda gelisen bu reaksiyonlar zamanla modifiye
olur ve daha komplike aktiviteler ile birleserek erigkin motor paternlerinin
olusmasina temel teskil eder.

- Denge reaksiyonlari: Tum aktivitelerde ve 6zellikle disme tehlikesi
oldugunda dengeyi korumak veya yeniden kazanmak icin gerekli olan otomatik
reaksiyonlardir. Bununla yakindan iligkili bir bagska otomatik reaksiyon ‘Kollarin
koruyucu ekstansiyonu (Parasit reaksiyonu)dur. Bu reaksiyon denge
reaksiyonu yetersiz oldugunda ikincil koruma mekanizmasini olusturur.
Hemiplejik hastada spastisite etkilenen tarafta bu otomatik reaksiyonlarin ortaya
¢clkmasina engel olur.

- Kaslarin postir degisikligine otomatik adaptasyonu: Bunlar gévde ve
ekstremitelerde bulunan ve denge reaksiyonlari ile (st Uste binen
reaksiyonlardir. Normal bir kiside postiral refleks mekanizma hareketler
esnasinda hem yer ¢ekimine ybénelik hem de yer ¢ekimine kargi ekstremitenin
agirhgini kontrol eder. Bdylece yer cekimi glicine karsi yumusak ve kontrolll
hareket saglanir ki bu mekanizma ‘yer ¢ekimine postiral adaptasyon’ olarak
adlandinilir. Hemiplejik bir hastada ise normal postiral kontrol mekanizma

bozulmus, postlral tonusun yerini spastisite, denge ve koruyucu reaksiyonlarin

27



yerini statik ve stereotipik postlral patern almis ve anormal postiral refleks
paternler ortaya ¢ikmistir (17).

Bobath tekniginde amag¢ hastada merkezi sinir sisteminin normal motor
gelisimini kolaylastirmaktir. Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda Bobath ile
Brunnstrom yaklagiminin etkinligini degerlendiren bir ¢alismada iki yaklagim
yUksek oranda korele bulunmustur (25).

Bobath konsepti diger nérofasilitasyon tekniklerinden her tir normal
hareket icin normal postiral tonusun temel olmasi géz énine alinarak ayrilir.
Tonus ayarlanmalidir (22). Anormal tonus her zaman engellenir, normal tonus
elde edilmeye calisilir, istenilen bir kas yaniti agiga ¢ikarildiktan sonra sik
tekrarlar yaptirilarak bu hareket daha sonra fonksiyonel olarak da
kullandiriimaya calisilir (26).

Toplam 44 inmeli hastanin dahil edildigi bir galismada randomize olarak
bir gruba Bobath yaklasimi, diger gruba ortopedik yaklasimla haftada bes gin,
ginde 40 dakika, doért hafta boyunca rehabilitasyon uygulanmis. Sonucta
hastalarin Bobath yaklagimindan daha ¢ok faydalandiklar gézlenmis (27).

Bobath yaklasimi ingiltere’de en sik kullanilan fizyoterapi yaklagimidir.
132 inmeli hastayla yapilmig bir calismada fizyoterapistlerin Bobath yaklagimina
olan baglhklarinin inme sonrasi postiral kontrol problemlerini tedavi etmede

kullanilan egzersiz programlarina ¢ok az etkisi oldugu gosterilmigtir (28).

iii- Rood Teknigi

1950°’li yillarda fizyoterapist Margeret Rood tarafindan gelistirilmistir.
Normal gelisim strecini izleyecek sekilde sicak, soguk vb kullanarak kas
kasilmasi ve gevsemesine yardimci olmayi amaclar (17). Rood iyilesmeyi dort
evrede tanimlamistir. Hangi kas grubunun fasilite edileceginin secimi hastanin
erigtigi iyilesme evresine gore degisir. Bu ndrofizyolojik mobilite evreleri:

— Fonksiyonel mobilitenin gelisimi; ddnme gibi aktiviteler

— Stabilitenin gelisimi; yik tasimaya hazirlik icin stabilitenin gelismesi

— Stabilite ve mobilitenin gelisimi; dért ayak lzerinde durma, ayakta
durma

— Beceri gerektiren hareketlerin gelisimi; yirime gibi hareketler (22).
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Bu modele gére daha yiksek seviyede motor fonksiyon icin bu dért evre
boyunca progresyon sarttir. Rood bir motor cevabin duyusal bir geribildirim
sistemi olusturdugunu veya bir Ust motor kontrol seviyenin insa edilmesine
yardimci oldugunu vurgulamistir (29).

Tedavide dort tip uyar kullanilir: taktil uyarilar; soguk, sicak; kasa germe
ve basin¢ uygulama; eklem retraksiyonu. Bu uyarilar ile motor cevaplar uyarilir,
inhibe edilir (17). Bu tedavi stratejisi motor gelisimde hasta ve c¢evresi
arasindaki etkilesimi ele alan ilk yaklagsimdir (29). Hastalar bol ve tekrarlayan
aktiviteler yapmali, bdylece 6grenme isini hizlandirmal yani bol duyusal uyari
almalidirlar. Duyusal uyarilarin basinda pozisyonlama (propriyoseptif duyu)
gelmektedir. Ayrica hafif vuruslar ve firgalama, sicak, soguk, eklem
kompresyonu, germeler, kasa basin¢c uygulama seklinde wuyarilar da
kullaniimaktadir (26).

iv- Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF)

Kabat tarafindan, Kaiser Enstitiisinde 1946—1951 yillari arasinda ortaya
konumus, Maragret Knott ve Dorothy Voss tarafindan néromotor bozuklugu
olan cocuk ve erskinler icin gelistirilmis bir terapdtik egzersiz yaklagimidir (30).
Kabat, topografik olarak birbirleriyle uyumlu olan bir grup kas gerildigi zaman
sonugta diagonal bir hareket c¢ikardiklarini gbzlemlemistir. Fonksiyonel
hareketlerin de benzer seklide spiral veya diyagonal oldugunu fark etmigtir (26).
Varsayim fonksiyonel hareketlerin birden fazla eklemi katederek meydana
geldigi ve hareketin t¢ planini birlestirdigidir (22). PNF tekniginin temel hedefi
ayri ayri kas gruplarini kuvvetlendiren klasik yaklasimlar yerine fonksiyonel
6nemi daha fazla olan hareket paternlerinin ortaya c¢ikariimasinin
kolaylastiriimasidir. Bobath ve Rood yaklasimlarinda oldugu gibi PNF’de
kullanilan hareket paternleri de gelisimsel sirayi izlemektedir (30).

Tedavi sirasinda gerilme ile birlikte uygulanan direng, hareketin kuvvetli
kas gruplarindan zayif kaslara iletiimesine yol agcmaktadir. Kuvvetli antagonist
kasa direnc verilerek zayif agonistler aktive edilemeye calisilir. Bu tedavinin bir
sakincas! zayif ve kuvvetli kas gruplari arasindaki imbalansi artirabilmesidir.
Normalde agonist kas dirence kargi kasilirken antagonist kas gevseyip
uzamakta bdylece hareketin yumusakhgr saglanmaktadir. Bu fizyolojik prensip,
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tedavide yavas geri donusli tut-gevse teknigi ile spastik antagonistlerde
gevseme elde etmek amaciyla kullaniimaktadir (26).

PNF teknikleri motor 6grenmenin istemli motor kontrol ve istemli ¢caba
olmaksizin ortaya c¢ikan hareket paternlerinin  kombinasyonu oldugu
g6zlemlerine dayanmaktadir. Verilen bir stimulusa sadece reaksiyon olarak
ortaya cikan gelisimsel refleksler ve postiral reaksiyonlarin aksine PNF
teknikleri fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonuna izin verir. Kaba motor
becerilerin 6grenilmesinde PNF tekrar ve pratik uygulama, duyusal geribildirim
ve motivasyon gerektirir (29).

PNF tekniginde maksimum sayida motor birimi aktive etmek ve saglam
kalan kas liflerinin kuvvetinin artmasini saglamak amaclanir. Hareketin
kolaylagsmasi icin propriyosepsiyon, dokunma, germe, basing, gébrme ve isitme
gibi duyusal uyarilar kullanilir (30).

Vicudun her bir esas parcasi icin (bas-boyun, esktremiteler, gdévdenin
yukari ve asag! kisimlari) G¢ diagonal hareket kalibi, her bir diagonal hareketin
de Dbirbirinin  antagonisti iki komponenti vardir: fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, internal rotasyon-eksternal rotasyon (ya da eversiyon-
inversiyon veya pronasyon-supinasyon). Major diagonal hareket kalibi
fleksiyon-ekstansiyondur. Birbirinin antagonisti olan diger diagonallerle kombine
edilmis iki fleksiyon ve iki ekstansiyon, fasilitasyon paternini olusturmaktadir.
Bas, boyun ve (st gévdenin hareket kaliplari, basin saga ve sola rotasyonlariyla
kombine edilmis fleksiyon ve ekstansiyonlaridir. Boyunda baslayan hareket
gbvdeye dogru devam eder. Alt gdvdenin hareket kaliplari ise alt ekstremite
paternlerine baghdir. Burada da fleksiyon ve ekstansiyon, saga ve sola
rotasyonla beraberdir. Ekstremitelerin hareket kaliplari ise hareket eksenine
gbre degismektedir. Bunlar proksimal eklem hareketlerine (kalga, omuz) gbre
adlandiriimaktadirlar. Ustte supinasyon ve radyal deviasyon, omuz fleksiyonu
ve eksternal rotasyonuyla; pronasyon ve ulnar deviasyon ise ekstansiyon ve
internal rotasyonla birliktedir. Altta inversiyon kalca adduksiyon ve eksternal
rotasyonuyla; eversiyon abduksiyon ve internal rotasyonla birlikte yapilir. Bu
hareket kaliplarinda izometrik ve izotonik kontraksiyonlar bir arada veya ayri
ayri, bitiin EHA boyunca veya paternin kiigik bir kisminda uygulanabilir. Amag
paternlerin bitin EHA boyunca ve koordineli olarak yapilmasi, diagonalin
komponentlerinde bir kuvvet dengesinin elde edilmesidir (19).

30



Kas-gevse, tut-gevse, yavas geri dbénme-tutma-gevseme, ritmik
stabilizasyon, tekrarli kontraksiyonlar gibi teknikler kullanihr. Bunlarin etkisi su
nérofizyolojik mekanizmalarla agiklanir:

— Inhibisyonu istenen kasa uzamis pozisyonunda maksimal izometrik
kontraksiyon vyaptiriir. Bdylece golgi tendon organi uyarilarak otojenik
inhibisyon elde edilir.

— lrradyason ve arttirma: Bir bolgedeki kuvvetli ve istemli bir kas
kontraksiyonu bir baska bdlgede cevap ortaya cikarabilir.

— Sherington’un resiprokal inhibisyonu: Agonist kas liflerinin kasiimasi
sirasinda ayni anda antagonistin gevsemesidir.

— Sherington’'un indUksiyon yasasi: Ekstansiyon fleksiyonu, fleksiyon
ekstansiyonu artirir (31).

Kawahira ve arkadaslarinin ortalama yaslari 50.7 ve olay sonrasinda
ortalama 7.1 hafta gegmis 22 inme ve iki opere beyin timérli hastada yaptiklar
calismalarinda bir gruba konvansiyonel rehabilitasyon programi, diger gruba ise
iki haftalik arayla iki haftalik fasilitasyon teknigi seanslari uygulanmis. Sekiz
hafta sonunda fasilitasyon teknigiyle saglanan hareketin yogun tekrarinin
(6zellikle PNF paterni, germe refleksi ve deri-kas refleksi) beyin hasarli
hastalarda hemiplejik alt ekstremitenin istemli hareketini iyilestirdigi gézlenmistir
(32).

v- Vojta Teknigi

Bir nérolog olan Vaclav Vojta tarafindan gelistirilmigtir. Vojta’nin
ndrokineziyolojik tanisina postiral ontogenez, motor ontogenez ve primitif
reflekslerin dinamigi temel teskil eder. Bu teknikte tedavinin amaci:

— Ogzellikle erken dénemde tedavi ile anormal postiiral refleksleri
dizeltmek

— Tetik alanlara manuel basin¢ uygulayarak lokomotor fonksiyonlari
saglayan refleks paternleri uyarmaktir.

Hastanin yakinlarina tedavi yontemi dgretilir. Eger bir yil icinde gelisme
gbzlenmezse tedavi sonlandirilir (17).
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vi- Fay Teknigi

Beyin cerrahi olan Temple Fay tarafindan gelistiriimistir. Fay’a gore
beynin yeniden programlanmasi icin filogenetik gelisime paralel olarak
hareketler 6gretilebilir. Bunun igin bes gelisimsel hareket paterni vardir: yizme,
kivrilma, surinme, emekleme ve ylUrime. Hareketlere ylzme pozisyonunda
baslanir. Daha sonra siriinme, emekleme, ylrime olarak devam edilir. Pasif

hareketleri takiben aktif hareketler kazanilmaya calisihr (17).

vii- Margaret Johnstone Teknigi

Bu teknikte refleks inhibisyon sadglayici pozisyonlar kullaniimaktadir.
Simetrik hareket ve hasta tarafa agirlik aktarma Uzerinde durulur. Bunlara ek
olarak spastisitenin inhibisyonu igin basing splintleri kullanihr (31).

viii- Motor Yeniden Ogrenme Programi

Birer fizyoterapist olan Janet Carr ve Roberta Shepherd inme igin
geligtirmislerdir. Bu yaklagim, motor kontrollin glnlik fonksiyonel aktivitelerde
kullanmaya yo6nelik calistirlmasina 6nem verir. Motor yeniden 06grenme
stratejilerinin lehine fasilitasyon tekniklerinin énemi azalmigtir. Hareketlerin
kontrolinl tekarar 6drenmek igin hasta tam bir biling ve konsantrasyon
gbstermelidir (33).

61 akut inmeli hastanin dahil edilerek bir yiIl boyunca izlendigi ¢ift kor
calismada bir gruba Motor Yeniden Ogrenme Programi, diger gruba Bobath
yaklasimi ile rehabilitasyon uygulanmis. Hastalara haftada bes gin, ginde 40
dakika tedavi verilmis. Yazarlar inme hastalarinin akut rehabilitasyonunda Motor
Yeniden Ogrenme Programinin Bobath yaklasimina gére daha tercih edilebilir
oldugu sonucuna varmiglar (34). Ancak hastalarin dért yilhk izlemleri
sonrasinda her iki yaklasimin uzun sdreli fonksiyona major etkileri olmadigi
kanisina varmislar (35).

52 inmeli hastanin dahil edildigi bir calismada hastalara alti hafta
boyunca, haftada U¢ gln, giinde iki saat motor yeniden 6grenme programi veya
konvansiyonel tedavi programi uygulanmis. Hastalat Berg Denge Olcegi (BDO),
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Kalkip Yirime Zamani Testi (KYZT), Fonksiyonel Bagimsizlik Olciiti (FBO) ve
Topluma Entegrasyon Anketi ile degerlendiriimis. Motor yeniden &égrenme
programindaki hastalar tim 6lceklerde daha iyi performans géstermigler (36).
Pollock ve arkadaslari tarafindan yazilan bir derlemede cesitli
rehabilitasyon yaklasimlarindaki komponentlerin karisimindan olusan karma
tedavinin inme hastalarinda hi¢ tedavi verilmeyen kontrollere gére fonksiyonel
bagimsizligi kazanmada anlamli olarak daha etkili oldugunu saptamiglardir.
Herhangi bir fizyoterapi yaklasiminin dizabilitenin iyilesmesini desteklemede
diger yaklasimlardan daha etkin oldugunu tartisacak yeterli kanit olmadigini

savunmuslardir (37).
d- Odev Yénelimli Egitim

Odev yénelimli egitimlerin inmeden yillar sonra bile motor fonksiyonu

artirdigina dair kanitlar mevcuttur.

- Zorunlu Kisitl Hareket Tedavisi-Kisitlanmayla Geligtirilen Hareket

Tedavisi

Taub ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Ogrenilmis kullanmamanin
ndrofizyolojik ve davranissal calismalarindan hazirlanmistir. Ug anahtar prensibi
vardir: a) Saglam kolu kisitlayarak etkilenmis elin zorunlu kullanimi, b)
Etkilenmis eli shaping haraketleriyle egitmek ve c) Her iki prensibin birlikte
uygulanmasi (38). Hastalarin el bileginde en az 20 ° aktif ekstansiyon ve
parmak ekleminde en az 10 ° aktif ekstansiyonu olmalidir (39).

Etkilenmeyen Ust ekstremitenin istirahati ve etkilenmis Ust ekstremitenin
zorunlu kullanimi, davranigsal sarth prosedirlerin, motor égrenme ve beceri
kazanma bilgilerini iceren bir prosedurdir. Etkilenen ekstremitede bir miktar
hareket kabiliyeti olan inmeli hastalarda etkinligi gésterilmistir (40).
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ii- Vacut Agirligi Destekli Yarime Bandi Egitimi-Kismi Agirlikla Ydrame Egitimi

Hastalarin hizli sekilde mimkin olan en ¢ok adimi atmasina izin veren
bir egitimdir. Bu tedavinin etkinligi tartisilmazdir. Ambulatuar olmayan hemiplejik
hastalarin bazisinin yarimeyi 6grendigi gbzlenmistir (2). Tedavi 6ncesinde
bagimsiz olarak ydrtyebilen inme hastalarinda ise yurime hizini artirdigi

gOsterilmigtir (41).

iii- EMG Biofeedback

inmede en sik disik ayak, omuz subluksasyonu ve yetersiz el
fonksiyonlarinda kullaniimaktadir. Ne kadar erken dénemde uygulanirsa o
kadar yararlidir. EMG biofeedback sinyallerini artirmak Gzere egitilen hasta ya
daha fazla motor Uniteyi ateslemeyi veya ayni sayidaki motor Gnitleri daha hizli
aktive etmeyi 6grenmektedir (42).

iv- Elektrik Stimtlasyonu ve Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonu (FES)

FES paralize kaslarin fonksiyonel, yararli bir hareketi gergeklestirmeleri
icin elektrikle uyariimalaridir. 1961°de Liberson’un gelistirdigi tasinabilir elektrik
stimilatéri hemiplejik hastalarda ylrime sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonu
saglamistir. 1970’lerden sonra daha karmasik FES sistemleri geligtirilmistir (43).

FES merkezi sinir sistemi bozuklugu sonucu kaybolan bir motor
fonksiyonun yerine konmasi amacini tagir. iki ana hedefi vardir: ayakta durma
ve yurimeyi saglamak ve Ust ekstremitede fonksiyonel kontrolli saglamak (44).

inmeli  hastalarin  omuz  subluksasyonunun énlenmesi, elektrik
stimilasyonunun diger bir kullanimini alanidir. $enocak, ‘Serebrovaskuler Olay
Sonrasi Gelisen Hemiplejilerde Omuz Subluksasyonu, Kol Fonksiyonlari ve
Omuz Agrisina Elektrik Stimllasyonunun Etkileri’ konulu tez calismasinda
klasik rehabilitasyon programi ile ek olarak supraspinatus ve posterior deltoid
kaslarina 15 gin, ginde 30 dakika elektrik stimilasyonu uygulamig, her iki
grupta da 3. ve 7. haftalarda baslangica oranla omuz agrisinda artis saptamis.
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli omuz subluksasyonu saptamistir. Her iki
grupta da benzer sonuglar elde edildiginden kisa sureli elektrik stimilasyonunun
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hemiplejik hastalarda omuz subluksasyonu ve kol fonksiyonlar tizerinde etkisiz
oldugu sonucuna variimistir (45).

Elektrik stimGlasyonunun inmeli hastalarin spastik kaslarinin tedavisinde
kullanimi da yaygindir. Antagonist kaslara uygulanan elektrik stimilasyonunun
tedaviyi takiben kisa slre icerisinde spastisiteyi azaltabilecegine dair kanitlar
vardir (46).

Elektrik stimllasyonu germe refleksini inhibe ederek ve daha genis eklem
hareket ac¢ikligi saglayacak sekilde kas tonusunu azaltabilir (47).

Bircan, ‘Hemiplejik Spastik Elde Elektrik Stimilasyonunun Etkileri’ adli
tez calismasinda konvansiyonel egzersiz tedavisi ile ek olarak el biledi ve
parmak ekstansorlerine elektrostimilasyon tedavisinin etkilerini kargilagtirmistir.
Hemiplejik spastik elde elektrik stimtlasyonunun fonksiyonel kazan¢ saglamasa
da spastisiteyi azaltarak rehabilitasyonu kolaylastiracagr sonucuna varmistir
(48).

Bakhtiary ve arkadaslari ayak bilegi plantar fleksérlerinde spastisitesi
olan 40 inmeli hastada bir gruba inhibitér Bobath teknigi, diger gruba ek olarak 9
dakika slreyle 20 seans dorsifleksor kaslara elektrik stimilasyonu
uygulamiglardir. Sonugta inmeli hastalarda Bobath inhibitdr teknigine ek olarak
uygulanan elektrik stimilasyonunun spastisiteyi azaltmada etkin oldugu
gOsterilmigtir (47).

Bir olgu sunumunda elektrik stimilasyonunun inmeli hastalarin dengesini
dizeltmedeki etkisi Uzerine de calisiimistir. Balance Trainer sayesinde hastaya
toplamda on glin olacak sekilde ilk periyodda sekiz degdisik yénde pertlrbasyon
egitimi verilmis. ikinci periyodda hastaya pertiirbasyon verilirken etkilenen
bacak soleus, tibialis anterior, tensor fasya lata ve vastus kaslarina elektrik
stimUlasyonu uygulanmis. Hastanin her iki periyod boyunca ancak elektrik
stimilasyonu uygulanan periyodda daha fazla olmak Uzere dengesinde
dizelme oldugu gbézlenmis (49).
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2.5- DENGE

2.5.1- Tanim:

Denge, destek tabani Gzerinde agirlik merkezini koruma yetenegi olarak
tanimlanir (50). Mekanikte terim olarak kullanilan denge, bir cisme etki eden
kuvvet veya momentlerin sonucunun sifir oldugu durumdur: Newton’un birinci
kurali (51). Vicudun statik veya dinamik pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile
kontrol edilebilme yetenegidir. Kontrol motor hareketin gerceklestiriimesi
sirasinda hedeflenen hareketin dizgin yapilabilmesi, koordinasyon ise
hedeflenen hareket gerceklestirilirken vicudun farkli bdlimleri arasindaki
uyumdur. Motor yollarin yani sira  kontrol-koordinasyonu  etkileyen
ekstrapiramidal sistem, serebellar yollar, assosiye merkezler gibi farkl yollarin
da etkilendigi inme, travmatik beyin yaralanmasi, serebral palsi gibi durumlarda
denge-kontrol ve koordinasyonu gelistirmeyi, hedefe ydénelik motor hareket
olusturmay! amaglayan bazi 6zel egzersizler uygulanmaktadir (30).

Postlr, yercekimi kuvvetine maruz kalan vicudun pozisyonu olarak
tanimlanabilir (52). Postlral stabilite veya denge vicidu dengede tutabilme
yetenegidir. Bir cismin agirlik merkezi destek ylzeyi (zerinde ise stabil olarak
adlandirilabilir (53).

Yercekimi ¢izgisi destek ylzeyi ile uyusmazsa insan vlicuduna has
stabiliteyi tehdit eden durumu hissetme yetenegdiyle dismeyi 6nlemek igin
yercekimi kuvvetine karsi kas aktivitesi kullanilir. Buna postiiral kontrol denir.
Postlral kontrol, ©&nceden gerekli olan sayisiz postir ve aktivitenin
strddrtlmesidir. Dengenin kontrolU ise insan aktivitelerinin G¢ genis sinifiyla
ilgili oldugu tanimlanmistir: 1) Oturma veya ayakta durma gibi spesifik bir
postirin surdlrdlmesi, 2) Postlrler arasi hareketler gibi istemli hareketler, 3)
itme, kayma, celme takma gibi dis rahatsizliklara karsi reaksiyon. Bu
reaksiyonlar yercekimi cizgisinin destek ylzeyinin icinde olmasini saglama,
strddrme veya diuzenleme hareketlerini kapsar (51).

insan viicudunda, postiiri bozan herhangi bir durumdan viicudu
haberdar ederek, bir seri denge mekanizmasinin ortaya g¢ikmasini saglayan
fizyolojik bir mekanizma mevcuttur. Normalde dengenin sdrddrtlmesi ve dik
postlr icin bilin¢gli ¢caba gerekmez. Vertikal postlr saglanirken yer c¢ekimi
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(vestibller sistem), destek ylzeyi (somatosensoriyel sistem), vicudumuzun
cevredeki nesnelerle iligkisi (gérsel sistem) gibi bircok duyusal referans
kullaniriz (53). Gorsel, vestibller ve somatosensériyel sistemler hizli ve dogru
bilgi saglayarak postiral stabiliteyi strdlirmede rol oynarlar. Bu sistemlerden
gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede birlegirler. Beyin
yanlis bilgileri 6nemsemeyerek postlral kontrol icin koordineli motor aktiviteleri
yapmaya yoénelik bilgileri seger (54).

Postlral kontrol istemli beceriler icin temel sayilmaktadir, ¢inkid kisinin
hemen her vyaptigi hareket hem vicudu stabilize eden postiral
komponentlerden, hem de belirli hareket amaciyla baglantili baslca hareket
ettirici komponentlerden meydana gelmektedir (55).

Postlral asimetri, etkilenen alt ekstremite Gzerine azalmig yik verme ile
karakterizedir ve frontal planda artmis vicut salinimi ve lateral ayakta durma
stabilitesinde anormalliklerle birliktedir (56).

Postir ve denge kontroliine disaridan gelen rahatsizliklar mekanik veya
bilgisel kaynaklidir. Dengeye disaridan gelen mekanik rahatsizlik, destek
ylzeyinin o6tesinde (6rn. itme) vicudun yergekimi merkezinin (VYM) vyerini
degistiren veya destek ylzeyini VYM’nin altinda olmaktan (érn. celme takmak)
koruyan vicut Gzerine etkiyen kuvvetlerden olusur. Disaridan gelen bilgisel
rahatsizliklar gevreden yetersiz yénlendirme bilgisi saglar, gorsel, vestibuler ve
somatosensodriyel girdiler arasinda gecici anlasmazliga neden olur (6rn. bir
platform Uzerinde ayakta dururken hareket eden bir trene bakmak kendisinin
hareket ettigdi illizyonunu yaratir). iceriden gelen fizyolojik rahatsizliklar dengeyi
sens@rimotor sistemin aksamasi (6rn. dénme hissi yaratan vertigo) veya
serebrum, beyin sapi veya serebellumun perfizyonunun anlik engellenmesi
(6rn. postiral hipotansiyon, kardiyak aritmi veya vertebral baziler yetmezlik)
seklinde etkileyebilir. Dengeyle ilgili bozukluklar yasli populasyonda c¢ok
yaygindir (57).

Denge ve postiral kontrol sensériyel kortkese ulasan vestibller aparat ve
beyin sapl ve serebelluma entegre olan merkezleri iceren cesitli periferal
reseptdrlerden gelen sensdériyel bilgilere baglidir. Bu denge sisteminin afferent
halkasidir. Sinyaller daha sonra kortikospinal trakt ve beyin sapi yollariyla
periferal ve ekstraokller kaslara giden yolaklara aktanlir. Bu denge
mekanizmasinin efferent halkasidir (57).
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Gorme denge ve postiral stabiliteyi devam ettirebilmek icin énemlidir.
Kisinin g6zleri kapali veya karanhkta ayakta durdugunda postiral saliniminin
arttigi bilinen bir gercektir (57).

Periferal sensériyel reseptorler, propriyoseptif eklem reseptorleri
(6zellikle Gst servikal faset eklemler ve ayak bilegi eklemleri), kaslarin germe
reseptoérleri ve vibratuar reseptérler ylizey, pozisyon, eklem ve kaslarin hareketi
ve yercekimi ile ilgili girdilerle ilgili bilgi saglar. Bu girdi vestibller bilgilerle
koreledir ve spinal ve vestibulospinal refleksler igin geri bildirim saglar (57).

Merkezi sinir sistemi de dengede 6nemli rol oynar. Dengenin saglanmasi
icin birincil yolak vestibller sinirden vestibller ¢cekirdek ve serebelluma uzanir.
Sinyaller ayrica beyin sapinin okilomotor ve retikller ¢ekirdegine, oradan da
talamus ve kortekese vestibulotalamokortikal projeksiyonlarla, spinal korda
vestibulospinal ve retikllospinal traktlar yoluyla iletilir (57).

Serebellum ayakta dik durma, postural stabilite ve ylrime igin dnemlidir.
Gorsel ve vestibller sistem arasindaki iletisim serebellum yoluyla olur.
Serebellum ayrica motor aktiviteyi zamanlamaya yardim eder, aktiviteyi
monitdrize eder, 6zellikli kaslarda aktivasyon seviyesini artirip azaltma yoluyla
agonist ve antagonist kaslarin dogru sekilde ayarlanmasina yardimci olur (57).

Serebral korteks dedisen duyusal c¢evrede duyusal referanslarin
seleksiyon ve supresyonu sayesinde dengeye katkida bulunur. Bu muhtemelen
vestibulotalamokortikal projeksiyonla olur. Bu durum birincil olarak istemsizdir
ancak bazi durumlarda istemli kontrol olabilir. Bu fonksiyonun bozulmasi hafif
beyin yaralanmasinda dengesizligin sebebi olabilir veya bilinci etkileyen alkol
veya ilaglar da buna neden olabilir (57).

Etkili bir postiral ayarlama igin birka¢ kaynaktan gelen afferent uyarilarin
gerekli oldugu, ancak bu mekanizmalardan birinde aksama oldugunda kiginin
dismedigi aciktir. Ornegin gdrme duyusunu kaybetmis olan kisiler dengelerini
cok az bir aksamayla koruyabilmektedirler. Yine vestibller mekanizmalarinda
bozukluk olan kigiler gbérsel ve somatik mekanizmalar c¢alistigi strece gunlik
yasamlarinda cok az bir disfonksiyona ugrarlar. Yani postiral kontrol
mekanizmalarina degisik kaynaklardan bircok sensdriyel bilgi ulagsmaktadir ve
tek bir tipteki veri sadece digerlerinin timd kayboldugunda kritik dlizeyde 6nem
tasir (58). Yasla beraber gérme denge yanitlari icin daha az 6énemli hale
gelirken propriyoseptif sistem daha énemli hale gelir. iki sensériyel sistemde

38



bozukluk varsa disme riski dramatik olarak artar. inmede gérme ve
propriyosepsiyon genelde bozulmustur, bu da diasme riskinde ve disme
korkusunda artisla sonuclanir. Bu olgularda terapétik yaklagim a) Geri bildirimi
artirmaya yoénelik yiklenme pozisyonunda sensdriyel uyari (6rn. germe, eklem
kompresyonu, direng vs) ve b) Kendi yergcekimi merkezinde hafif oynamalarin
farkinda olmalarini artirmayi kapsamaldir (59).

insan vilcudu kiigiik bir kaidenin Gzerinde ylkselen oldukca uzun bir
yapidir ve denge merkezi pelvisin Uzerinde, yerden olduk¢ca yiksek bir
seviyededir. Stabilitenin saglanmasi ancak denge merkezinin ayaklar tarafindan
saglanan destek alani igerisinde olmasiyla mimkiin olabilir. insanlar genellikle
stabil olmayan denge konumlarinda calismak zorundadirlar ve postiral refleks
mekanizmalari olmasa sik olarak diserler. Ornegin geriime refleksi, dizler
bOkilip uyluk kaslarina ait igcikleri germeye basladiginda aktive olur. Kas
igciklerinden alfa motor ndéronlara giden bu uyari aslinda kuvvetli bir etki
gbstermez ancak postirdeki kiigik ayarlamalar igin olduk¢a yararlidir. Capraz
ekstansér refleks ise postiral destek icin ¢gok énemlidir. Bir bacak fleksiyona
gittigi sirada digeri eklenen vicut agirligini kargilayabilmek amaciyla daha
kuvvetli olarak ekstansiyona gider ve vicudun cesitli kisimlari denge merkezini
tek basina yUk tasiyan bacagi hareket ettirmek Uzere yer degistirirler. Denge
merkezinin bu yer degistirmesi, ylrime sirasindaki adimlama mekanizmasinin
6nemli bir komponentidir (58).

Hemisferik inmede anormal postiral reaksiyon sadece tek tarafli
sensérimotor yetmezlige baglanamaz. Hemisferik inmenin vestibller fonksiyonu
bozabilecedi, bunun da vestibllookuler refleks supresyonunda bozukluk ile
vicudun her iki yaninda postiral reaksiyonu bozacadr 6ne strGlmastQr.
Gugs0zltgu olan, agirhk aktarimi yetenegi bozulmus, salinim fazi bozuklugu
olan, paretik tarafta basma fazini saglamada gugclik ceken, kas kontroll
koordinasyonunda guclik yasayan, propriyoseptif geri bildirime cevap vermekte
zorluk geken inmeli bir hastada hepsi denge mekanizmasinda rol oynar. inmeli
hastalarda denge postiral hipotansiyon, ila¢ yan etkileri, psikolojik rahatsizliklar,
degisen gbérme ve ndéropati, artrit ve degisken biling dizeyleri gibi durumlar
nedeniyle de bozulabilir (57).
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Merkezi sinir sistemi plastisitesi denge bozuklugunun iyilesmesinin temeli
icin  gereklidir. Dulzelmeler kompanzasyonla sonuglanan adaptasyon,
habituasyon ve yerine kullanma mekanizmalariyla olugur (57).

Kronik inme hastalari postiral kontrollerindeki degisiklikler nedeniyle
ortaya cikan problemlerle ugrasmak durumunda kalmaktadir. Yapilan bir¢ok
calismada hemiplejik hastalarda postiral kontrol igleminde degisiklikler
meydana geldigi ortaya konmustur (60). Hemiplejik hastalar denge bozukluklari
sirasinda kasilma, baslangi¢c paternlerinde degisiklikler ve paretik kasin
kontraksiyonunda yavaglama sergilemektedirler (61). Alt ekstremiteler
Uzerindeki agirhk dagilimi asimetriktir ve dagihm genellikle saglam uzvun
Uzerine olacak sekildedir. Ayakta duran hemiplejik hastalarda bir gl¢ platformu
Uzerinde olgllen basing merkezi (BM) saliniminin saglikli insanlardan daha
yuksek oldugu gdsterilmistir (62).

inme sonrasi hemiplejik hastalardaki denge problemlerinden kisinin felgli
kismi ihmal etmesi sorumlu olabilir (63). Ancak hemiplejik hastalarda posttral
kontroliin ayni zamanda dikkat de gerektirdigi gdsterilmistir (64). Bensoussan
ve arkadaslari 23 inmeli hasta ve yas eslesimli saghkh goénudlli Gzerinde
yaptiklar ¢alismalarinda gézler agik ve kapaliyken aritmetik bir gérev vererek
BM salinim yolunu ve vicut salinim alanlarini degerlendirmiglerdir. Hemiplejik
hastalarin postiral performanslarinin hem aritmetik gérev hem de g06zler
kapaliyken yapilan gérev sirasinda azaldigini, saghkl kisilerde ise olumsuz
yonde etkisi olmadigini bulmuslardir (60).

Subjektif goérsel vertikal algilamanin  bozulmasi inme sonrasinda
hemiplejik hastalarin dengelerini korumada zorlanma deneyimlerinde altta yatan
komponentlerden birisi olabilir. Bu acidan rehabilitasyon programini da
ybnlendirebilir. Bu algilamaya vestibller, gérsel ve somatosensériyel bilgiler
katkida bulunur. Her iki hemisferdeki santral vestibller yolaklarda (beyin sapi,
talamus veya korteks), sensériyel yolaklarda veya goérsel uzaysal bozukluklari
iceren Ozellikle sag hemisferde olmak Uzere pariyetal lezyonlarda denge
bozulur (65). Sag hemisfer inmelerinden sonra vertikal algilamanin daha zayif
olmasi sag hemisferin uzaysal algilamada daha baskin rol oynamasina bagli
olabilir ve bu da sag hemisfer lezyonlu hastalarda dengenin daha az
iyilesmesine katkida bulunabilir (66).
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Denge yanitlan iki tiptir: dizeltici ve koruyucu. Dizeltici yanitlar dengeyi
hertlrll dik pozisyonda korur. Bu tip yanitlar ayak bilegi, diz ve kalgcadaki 6zel
ve farkh kas kasilmasi sekanslarini igerir. Koruyucu yanitlar denge
kayboldugunda gdzlenir ve kacinilmaz bir diasmenin etkilerini en aza
indirgemeye calisir. Ust ekstremitenin koruyucu ekstansiyonu diismenin etkisini
hafifletmeye hizmet eder (59).

Denge yanitlari geri besleme (feedback) ve ileri besleme (feed forward)
mekanizmalariyla ortaya cikar. Geri besleme durumlarinda kisi sensoriyel
sistemler tarafindan dengesi tehdit edilince uyarilir. ileri besleme boyunca
denge hareketleri kisinin kendisinin baslattigi hareketlerle programlanir.
Arastirmacilar postliral ayarlamalarin istemli hareketlerden 6nce geldigini
g6stermiglerdir. Bu sebeple merkezi sinir sistemi denge gerektiren herttrli
hareketi sezinleme kapasitesine sahiptir (59).

inme hastasinin normal biyomekanik dizilimleri denge yanitlari igin etkin
ve hafif hareketler yapmasina olanak tanir ve ayaktaki pozisyonlarda siklikla
gdzlenen asiri caba ve sertligi en aza indirger. Ornegin inme hastasindaki sik
g6rilen bir problem proksimal stabilitenin kaybidir. Bu inme hastasinin pelvisini
posterior tiltte fikse etmesine neden olur. Hasta pozisyonel stabilitesini omurga,
pelvis ve yercekimi merkezini stabilize etmek igin kullanir. Ayaklar genelde daha
cok postlral stabilite saglamak icin genisce abdukte pozisyondadir. Eger
hastanin lateral gévde kisalmasi varsa kompanzasyonda problemler abartilir ve
posterior tilti daha gergin hale gelir. Bu hastanin éne-arkaya veya yanlara yik
aktarimi igin normal bir proges gelistirme yetenegini engeller. inme hastasi
ayakta yidk aktarimi igin tesebblste bulundugunda elongasyon yerine yUk
verilen tarafa lateral fleksiyon yapabilir. Pelvisin posterior tilti, pelvisin
retraksiyonu ve kalca fleksiyonunu artiran anormal bir kinematik zincir kurulmus
olur. Bu fikse pozisyonla normal mobilite ve kontrol olusturulamaz ve bu
nedenle normal otomatik postliral ayarlamalari da engeller. Dahasi kalca ve
lomber omurgada kisitl mobilitesi olan inme hastalari destek ylzeyleri Gzerinde
yercekimi merkezini kontrol etmekte guclik ¢cekerler. Dismeyi dnleme girigimi
olarak postiral stabiliteyi kompanze etmek igin hasta cabasini artirir. Bu da
birlikte calisan sinerjsitik kaslarin dinamik yanitinin yerine birgok kasin
eszamanlh ko-kontraksiyonuyla sonuglanir. Zayif proksimal dizilimin yaninda
inme hastasinin genelde uygunsuz ayak yerlesimi vardir. Destek eger uygun
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dizilimde degilse alt ekstremite kinetik zincirinin geri kalani etkilenecektir. Ayak
bilegi hareketinin gelisebilmesi igin ayaklar diizgin dizilim géstermelidir. Dogru
poziyonda yerlesen ayaklar, ayak bilegi hareketini ve etkilenmis ekstremiteye
yuk aktarim kontrolini daha kolaylastiracaktir (59).

Dismeyi 6nlemeye ydnelik yercekimi merkezinin hizli ayarlamalarini
yapmak icin hizli ve kuvvetli kas kasilmalari gereklidir. inme hastalarinin kas
glcleri ciddi sekilde azalmistir ve kasilma hizlari digmustir. Ek olarak genelde
postliral ayarlamalar icin sinerjistik olarak kas kasilmasi organize etme
kabiliyetleri de yetersizdir. Terapotik yaklasimlar sunlari icermelidir:

— iradeli ve otomatik kas kasiimalarini kolaylastirmak (6rn. biofeedback,
néromuskuler elektriksel stimtlasyon, germe, rezistans, vibrasyon vs.)

— Kas kasiima hizini artirmak

— Kas kasiimalarini gesitli hareket paternleri ve cesitli pozisyonlarda
desteklemek (6rn. ayak bilegi dorsifleksiyonu diz ve kalca fleksiyondayken ve
diz ve kalca ekstansiyondayken desteklenmeli)

— Ayaktayken yercekimi merkezinin hafif bir oynamasiyla ayak bilegi
dorsifleksiyonu saglanmahdir (59).

Denge yanitlarini diizeltmek igin 6zel egitim sunlari icermelidir: a) Oturma
ve ayakta durma pozisyonunda terapist tarafindan hafif disaridan pertirbasyon,
b) Oturma ve ayakta durma pozisyonunda hafifi iradeli éne-arkaya ve yanlara
salinimlar ve c) Postiral yanit gerektiren kendinin baslatacagi hareketler (6rn.
ayakta dururken kolu basin Uzerine kaldirma veya oturan bir hastay! bir nesne
icin ¢apraz olarak geriye uzandirma). Terapist asiri rezistans uygulamaktan
kaginmali ve hastanin kendi sinirlarinin étesine gegmek igin zorlamamalidir. Bu
metodlar hastayi rijid hale gelmesi igin zorlar ve istenen hafif dizeltici denge
yanitlarini 6nler (59).

Denge bozuklugu, diisme icin &nemli bir risk faktériidir. Ozellikle giyinme
sirasinda dismeye neden olabilmektedir (Odds orani=7.0) (67). Bu amagla
inmeli hastalarin rehabilitasyonunda denge egzersizlerine yeterince 6nem
verilmelidir (68).
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2.5.2.- Denge Bozuklugunun Degerlendiriimesi

Dengenin saglanmasi birgok sistemi ilgilendirdigi igin dederlendirmesi de
karmasiktir. Kraniyal sinir muayenesi ile baslar. Bu da Snellen levhalariyla
g6rme keskinliginin degerlendiriimesi, konfrontasyon yodntemiyle gérme alani
degerlendiriimesi, ekstraokuiler kas fonksiyonlarina bakmakla baslar.

— Fizik Muayene ve Klinik Degerlendirme:

Nérolojik degerlendirme:

Piramidal: Kas gicl degerlendirmesi, parezi testleri (Mingazzini, el
pronasyon testi), kas tonusu (hiper, hipo, normal, klonus var/yok ), sustali ¢aki,
spastik ylrlyus

Ekstrapiramidal: Rijidite, dismetri, disdiadokokinezi, bradikinezi

Duyu: Hafif dokunma, igne batma, propriyosepsiyon, vibrasyon

Refleksler: Derin tendon refleksleri ve Babinski

Serebellar: Hipertoni, intansiyonel tremor, dismetri, parmak-burun testi,
diz-topuk testi, disdiadokokinezi, ataksik yurlyUs

Muskuloskeletal muayene:

Bas ve boyun: Basin 6nde posturi, servikal lordoz kaybi, tortikollis

Govde postiral deviasyonu: Protrakte omuz, kifoz, skolyoz, artmis lordoz

Eklem hareket acikhdi ve kas glici: Omuz, dirsek, el bilegi, el, kalca, diz
ve ayak bilegi

Ayakta durma ve ydriime

Yirdme analizi:

Standart: Normal, glvensiz (hafif, orta, ciddi)

Tandem yartyls

Dénme-sagda, sola: Normal, glvensiz (hafif, orta, ciddi)

Statik posttiral stabilite testi:

Oturma dengesi; gbzler acik ayakta durma dengesi; gdzler kapall ayakta
durma dengesi (Romberg)

Tandem ayakta durma, gbzler acik; tandem ayakta durma, gdézler kapali

Képlk Gzerinde ayakta durma, cift ayak, gézler acik; képik Gzerinde
ayakta durma, cift ayak, gézler kapali; kdplk Uzerinde tandem ayakta durma

g0zler agik; kbpuk tzerinde tandem ayakta durma gézler kapali

43



Tek ayak Uzerinde durma, gbzler acik; tek ayak Gzerinde durma, gdzler
kapali; tek ayak Uzerinde ayakta durma, basini ¢evirerek; kdpuk Uzerinde tek
ayak Uzerinde ayakta durma

Dinamik postiiral stabilite testi:

25 adim go6zler acik yurime, disme reaksiyonlari kaydedilir, 25 adim
g6zler kapal yurime, diisme reaksiyonlari kaydedilir

Képuk mat Uzerinde 25 adim gdézler agik yiriime, disme reaksiyonlari
kaydedilir, képlk mat UOzerinde 25 adim gb6zler kapali ylUrime, disme
reaksiyonlari kaydedilir

Tabureye adimla ¢ikma ve inme, her bacak ile 10 kere (57).

Denge bozuklugunun degerlendiriimesi basitten karmasiga buylk bir
alani kapsar. Bilgisayarli denge test sistemleri, klinik degerlendirme ve tedavide
giderek yayginlasmaktadir (50).

— Laboratuar degerlendirme:

Kuvvet Platformlari

Kuvvet platformlari hastalara BM'nin yeri hakkinda gérsel veya isitsel
geribildirim saglayan, ayrica ayakta durma stabilitesi, simetri ve dinamik
stabiliteyi gelistiren antreman protokolleri iceren cihazlardir (69).

Biofeedbackin bu son uygulama sahasi 6ncelikle periferal vestibiler
defisitli hastalarda denenmis, sonrasinda serebrovaskiler olaya sekonder
hemiplejide kullaniimaya baglanmistir (70).

Ayakta durma stabilitesi; BM'nin saglanmasi istenen aktiviteler
araciligiyla genelde bilgisayar ekraninda bir imlecle betimlenen, dar bir aralk
icerisinde ¢izilmis alana agirhk aktarilmasini isaret eder.

Postiral simetri; bilgisayar ekraninda vertikal bir ¢izgi ya da carpi
isaretiyle betimlenen BM’yi orta hatta tutmaya ¢alisma veya her ayaktaki agirlik
ylzdesini gorsel ve isitsel sekilde geri bildirim saglayacak sekilde gdstermek
aracihgiyla o6lgular. Hastanin esit agirlik dagilmi saglarken cesitli aktiviteler
yapmasi istenir.

Dinamik stabilite; bilgisayar ekraninda én-arka veya medio-lateral planda

agirhk aktarimi gerektiren aktivitelerle 6lgtlir (69).
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Kuvvet platformlari ayrica asimetrik yik dagilimi gésteren hastalar igin
(6rn. inmeli tarafa ydk aktarimini sinirlandiran inme hastasi) etkin bir egitim
cihazidir (71).

2.5.3.- Inmeli Hastada Fonksiyonel Aktiviteler Ve Denge Rehabilitasyonu

Denge egitimi omurilik yaralanmasi veya inme sonrasinda yurimeye
dénliste 6nemlidir. Statik denge ile ylrime becerisi arasindaki iligki sezgisel
degildir (22).

inme rehabilitasyonunda aktiviteler viicudun iki tarafini en kisa zamanda
entegre etmeye odaklanmali ve hemiparetik tarafin motor kontrolind
gelistirmeyi desteklemelidir. inme rehabilitasyonunda uygulanmasi gereken
anahtar fonksiyonel aktiviteler dénme, sirt Ustl pozisyondan oturma, oturma,
oturdugu yerden kalkma, ayakta durma ve ytrimedir (59).

— Dénme: Sirtiisti pozisyondan yan dénme her iki tarafa uygulanmalidir;
ancak hasta saglam tarafa dogru dénmede isteksiz olacaktir. Saglam tarafa
donerken etkilenmig Ust ekstremiteyle 6ne uzanma, gbévde rotasyonu ve alt
ekstremitenin fleksiyonu fasilite edilmelidir.

— Sirtistli Pozisyondan Oturma: Yan dénme pozisyonundan oturma bas ve
gbvdenin lateral fleksiyonu, altta kalmis abduksiyondaki (st ekstremiteye yik
aktarimi ve orta hattan ¢apraz uzanma ile 6nde kalan Ust ekstremiteyle itmeyi
gerektirir. Alt ekstremiteler fleksiyonda olmali ve yatagin kenarina dogru hareket
ettirilmelidir. Etkilenmis tarafin énde oldugu taraftan sirt Gstl yatar pozisyondan
oturma pozisyonuna ge¢mek bas ve gévdenin lateral fleksiyonunu desteklerken
saglam tarafi idare etmek etkilenmis Ust ekstremiteye ylk aktarimini ve
gbvdenin elongasyonunu cesaretlendirir. Eger yUk tasima etkilenen (st
ekstremiteden zorlandiysa terapist hastayi yeterli stabilite sadlayincaya kadar
skapula ve omuzundan desteklemelidir.

— Oturma: Oturmada bas ve gévdenin uygun dizilimi vurgulanmalidir, yergcekimi
merkezi oynamalarina didzeltici yanitlar uygulanmali, gbévde rotasyonu
cesaretlendiriimelidir. Ek olarak oturma boyunca kargi kalgaya dogru agirlik
aktarimi  hastadan ekstremitelerini kaldirmasini istemeden &nce fasilite

edilmelidir.
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— Oturdugu Yerden Kalkma: Her iki ayagin dizilimi agirhgi 6ne aktarmak ve
ayaga kalkmak icin normal kinematik zinciri saglar. Yercekimi merkezini
ayaklarin Uzerine getirmek icin gévdenin 6ne egilimi fasilite edilmelidir. Son
olarak alt ekstremitelerden yik tasinmasina olanak vermek igin kalga ve diz
ekstansiyonu desteklenmelidir.
— Ayakta Durma: Ayakta durma boyunca uygun sekide pozisyonlanmis ve
dizilmis ayaklarin (zerinden simetrik yOk aktarimi cesaretlendiriimelidir.
Hastanin kendinin baglattigi 6ne, arkaya ve yanlara hafif yOk aktarimlari
yaptirimalidir. Hasta ayaga kalkarken Ust ekstremite tonusu artiyor ve
stereotipik sinerjiler ortaya ¢ikiyorsa terapistin yardimiyla veya bagimsiz olarak
Ust ekstremiteleri vasitasiyla ayni anda bir miktar ylk tasima uygulamasi
yapabilir.
— Yurdme: YUrime alt ekstremitenin resiprokal hareketleri, yergekimi merkezi
oynamalarinin muikemmel kontroli ve tek tarafli ylk aktarimi gerektiren
karmagik bir harekettir. Yarimeyi duzeltmek igin 6zel aktiviteler ylrimenin
basma ve salinim fazlarindaki yitirilen komponentlerin dikkatli bir sekilde analize
edilmesiyle segilmelidir. Belirli bir yUrime deviasyonu tanimlaninca ve
bozuklugun nedeni tespit edildiginde 6zel terapétik yaklasim segilebilir. Ornegin
yurime defisiti olarak topuk vurusunun olmamasi saptandi ve neden olarak
yetersiz ayak bilegdi dorsifleksiyonu tanimlandiysa, diz ekstansiyondayken ayak
bilegi dorsifleskdrlerinin - kontraksiyonu desteklenmelidir ve hasta ylirime
baglaminda ayak bile@i dorsifleksiyonunu diz ekstansiyonuyla ¢calismalidir (59).
inmeli  hastanin  rehabilitasyonunda énemli bir hedef bagimsiz
mobilizasyonunu saglamaktir. lyilesmenin erken ddnemlerinde veya
iyilesmenin sadece sinerji paternleriyle sinirli kaldigi gl¢gstiz durumlarda zayif
dik gévde kontroll, basma fazi boyunca tek ayak destegi saglamada yetersizlik
ve salinim fazi boyunca bacagi ilerletmede yetersizlik nedeniyle ylrime
mUmkin olmayacaktir. Hastalar yeterli gévde kontroli gelistirmek ve postir,
denge ve hemiparetik bacaga yUk transferi gibi yriime dncesi aktivite egitimleri
almak zorundadirlar. iyilesme ilerledikce hastalar daha kaba motor gérevler,
daha iyi gébvde dengesi gelistirirler ve bacaktaki glcleri artar. Brunnstrom evre
[Il hastalarin bircogu yurUyebilir ancak cogu ayak ayak bilegi ortezi (AABO) ve
baston kullanirlar ve yavas yurirler. Motor iyilesme yUrime siklusu boyunca
kaslarin selektif fazik aktivasyonlarini sagladikga ambulasyon dizelir (2).
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Bunun vyaninda Ust ekstremitede motor vyetersizlige bagli denge
bozuklugu da bagimsiz ambulasyonda tedavi hedeflerinde @bz ardi
edilmemelidir (72).
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BOLUM 3: GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall
Hemipleji Poliklinigi’'ne basvuran 30 hasta calismaya dahil edildi.

Cahsmaya SVO sonrasi hemipleji gelisen, en az iki dakika bagimsiz
ayakta kalabilen, inme sonrasi en az alti ay ge¢gmis, inme dncesinde ambulatuar
olan, en az 18 yasinda ve yazili onam formu alinan hastalar alindi.

Egzersiz programi almaya engel olabilecek ek medikal problemi olanlar,
denge degerlendirmesini etkileyebilecek vertebrobaziler veya periferik vestibiler
yetmezlik, gbrsel problem, bilissel bozukluk, ihmal fenomeni, serebellar patoloji,
alt ekstremitede major kontraktir, kas hastaligi veya baska ndrolojik patolojisi
olan, eklem pozisyon hissi bozuk olan hastalar ¢calismadan dislandi.

TOom hastalarin yas, cinsiyet, meslek, egitim derecesi, hastalik stresi,
tutulan taraf, etiyolojik faktér, eslik eden hastaliklar (Diabetes mellitus: DM,
Hipertansiyon: HT, Hiperlipidemi: HL), sigara ve alkol kullanimi, oral kontraseptif
(OKS) kullanim 6ykisu agisindan anamnezleri alindi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve sekiz haftalik tedavinin sonunda
yapildi. Degerlendirmelerde asagidaki yéntemler kullanildi:

1- Motor sistem: Brunnstrom’a gére motor iyilesme dizeyi degerlendirildi (73).
2- Duyu muayenesi: Yizeyel duyu ve eklem pozisyon duyusu muayeneleri
yapildi.

3- Spastisite derecesi: El, st ve alt ekstremitede spastisite derecesi 6ncelikle
modifiye Ashworth skalasina gére degerlendirildi (74). (Ek—2)

Bu skalaya gore Ust ekstremitede omuz, dirsek, el bilegi ve el parmaklarindaki
spastisite skorlari toplanarak Ust ektremitedeki spastisite skoru, alt ekstremitede
kalca, diz, ayak bilegi ve ayak parmaklarindaki spastisite skorlari da toplanarak
alt ekstremitedeki spastisite skoru hesaplandi.

4- Serebellar degerlendirme: Saglam tarafta dismetri ve disdiadokokinezi
bakildi. Romberg testi yapildi. YurUrken ataksi ydntinden degerlendirildi.

5- Konusma ve dil: Hastalarin anlamalari, ifade etmeleri, isimlendirmeleri,
tekarlama, okuma ve yazmalarina bakilarak afazi agisindan degerlendirildi.

6- Ihmal fenomeni: Yildiz silme testiyle degerlendirildi. (Ek—6)
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7- Ambulasyon: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS) (75) ile degerlendirildi.
Bu skala hastalari ylrimedeki bagimsizliklarina ve kullandiklari yardimci
araglara goére siniflar (76). 0 non fonksiyonel ambulasyon, 5 bagimsiz sekilde
ambulasyonu gdsterir (Ek—3)

8- Glinliik yasam aktivitesi: FBO ile (77) yapildi. FBO'de her fonksiyon 7 puanli
bir dlcek ile degerlendirilir. En ¢ok alinabilecek 126 puan, en iyi fonksiyonu
temsil eder (Ek—4)

9- Denge degerlendirmeleri: Klinik olarak BDO ile (78) degerlendirildi. BDO,
inme sonrasinda denge bozuklugu degerlendirmesinde kullanilan psikometrik
glvenilir bir élgektir (79). GlUnimizde denge kapasitesini degerlendiren altin
standarttir (80).

BDO’de hastanin alabilecedi maksimum skor 56°dir. 0-20 arasi ‘kétii
denge’, 40-56 arasi ‘iyi denge’ olarak degerlendirilir (81). (Ek-5)

Kornetti ve arkadaslari postural fonksiyonu tanimlamak icin BDO'de 56
puan Gzerinden 45’i pivot skor olarak somutlastirmislardir (82).

Denge laboratuar olarak SportKat Kinestetic Ability Trainer (KAT) (83)
ile statik Olcim yapilarak degerlendirildi (Resim 1a, 1b). KAT, merkez
noktasindaki kicik bir pivot sayesinde desteklenen hareketli bir platformdur.
Platformun stabilitesi Gnitenin alt kismi ve platform arasindaki yuvarlak pnématik
tamponun basinci degistirilerek kontrol edilir. Sisirilince platform stabilize olur,
indirilince platform daha anstabil hale gelir. Platformun éniindeki egimli sensor
platformun sapmasini kaydeden bir bilgisayarla baglantiidir. Test boyunca
merkez noktayla referans pozisyonu arasindaki mesafe her kayitta olgallr.
Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imle¢ olabilir. Bu
mesafelerin toplanmasiyla bir skor — Balans indeks (Bi)- hesaplanir. Bi kisinin
platformu referans pozisyonunun yakininda tutma yetenegini élger. Skor araligi
0 ila 4000 arasinda degisir. Duslk skor, hastanin iyi gOsterdidi performanstir.
Monitér ekraninda platformun merkezini temsil eden bir ¢carpi vardir. Platformun
Uzerinde ayakta duran hasta bu c¢arpiyi izler ve agirh@ini ileri, geri, saga veya
sola aktararak merkezde tutmaya calisir. Referans pozisyonu statik test
boyunca platformun frontal ve sagittal planlarda horizontal oldugunu gdsterir.
Bilgisayardaki bir algoritm kiginin agirligi ve uyguladigi test tipine gére pndématik
tampondaki basinci hesaplar. Algoritm hesplamasina gore Bl viicut agirhgindan
bagdimsizdir (84).
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Degerlendirme sonrasinda hastalar rastgele sayilar tablosuna gére ¢
gruba randomize edildi. Her grup icin rehabilitasyon programi sekiz hafta
sureyle, haftada iki kez olacak sekilde diizenlendi.

Birinci gruba plejik tarafi guglendirici, eklem hareket agikhgini artirici,
spastik kaslari germeye yobnelik hastaya 06zel konvansiyonel egzersiz

programina ek olarak KAT ile her seansta 15 dakika statik denge egitimi verildi
(Resim 1.a, 1.b).

Resim 1.a SportKat degerlendirme Resim 1.b SportKat denge egitimi

ikinci gruba sadece plejik tarafi giiclendirici, eklem hareket agikhgini
artirici, spastik kaslar germeye yoénelik hastaya 6zel konvansiyonel egzersiz
programi verildi.
Uciincii gruba konvansiyonel egzersiz programina ek olarak her seansta
30 dakika denge egzersizlerini iceren program uygulandi. Uygulanan denge
egzersizleri sunlari kapsiyordu:
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1. Basamak Uzerinde birer adim ileri, geri ve yanlara adim atmak (Resim 2, 3)

Resim 2,3. Basamak Uzerinde birer adim ileri, geri ve yanlara adim atmak

2. Cbmelmeler, sandalyenin kenarinda ayaklar omuz genigliginde agik
otururken paralel bara tutunarak ayaga kalkip oturma hareketleri (Resim 4)

Resim 4. Sandalye kenarinda ¢émelme egzersizi

3. Sandalyeden kalkma, 4 adim ilerleyip bir iskemleye iki elle dokunup
sandalyeye geri ylurimek

4. Sandalyeden ayaga kalkma, 4 adim ilerleme, saga dénme, basamaga ¢ikma,
tekrar saga dondp sandalyeye dogru ytrime (zit yénde tekrarlama)
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5. Paretik bacak basamak (zerinde, saglam bacak yerde ayakta durur
pozisyonda, diz fleksiyon ve ekstansiyonu yapmak (Resim 5)

Resim 5. Paretik bacak basamak Uzerinde, saglam bacak yerde ayakta durur
pozisyonda, diz fleksiyon ve ekstansiyonu

6. Modifiye Romberg denge hareketi, gézler kapaliyken 10 sn ayakta durmak

7. Kollari kullanmadan sandalyeden ayaga kalkmak (Resim 6)

Resim 6. Kollari kullanmadan sandalyeden ayaga kalkmak
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8. Ayaklar birbirine bitisikken 10 sn ayakta durma (resim 7)

Resim 7. Ayaklar bitisikken 10 sn ayakta durma

9. Bir ayagin parmak ucu digerinin topuguna degecek sekilde 10 sn ayakta

durmak (Resim 8)

Resim 8. Tandem ayakta durma
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10. Tek ayak tzerinde 10 sn ayakta durmak (Resim 9)

Resim 9. Tek ayak Uzerinde ayakta durma

Hastalar sekiz hafta sonunda tekrar Brunnstrom evreleri, Aschworth’a
gore spastisite dereceleri, BDO, BI, FAS, FBO kullanilarak degerlendirildi.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi, her bir grubun BDO, BI, FAS, FBO, ist ve alt
ekstremite spastisiteleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigi Wilcoxon isaretli
Siralar Testi ile degerlendirildi. Tim gruplarda tedavi éncesi ve sonrasi BDO, Bi,
FAS, FBO, st ve alt ekstremite spastisitelerinin degisimleri Kruskal-Wallis
Varyans Analizi, bu degisikligin hangi gruptan kaynaklandigini géstermek icin
ise Mann Whitney U Testi kullanildi. Tim hastalarda Bi ile BDO, FAS, FBO, alt
ekstremite kas glcU arasindaki iligkiler Pearson Korelasyonu ile, gruplarin kendi
icinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda BDO ve BI degerleri arasindaki iliski ise
Spearman Korelasyonu ile incelendi.
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BOLUM 4: BULGULAR:

Calismaya alinan 30 hastanin yas ortalamalar 51.8+9.7 idi. SVO sonrasi
gecen zaman ortalama 57.4+67.1ay olarak hesaplandi. 1. grupta (SportKat ile
tedavi) 33.8.£19.8 ay, 2. grupta (konvansiyonel tedavi) 69.4184.5 ay ve 3.
grupta (denge egzersizi) 57.4167.1 ay olarak dagihm gdstermekteydi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin yas ortalamalari ve SVO sonrasi gecen zaman
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n=10 n=10 n=10 n=30
Yas 48.3+2.9 57.2+2.1 49.8+3.5 51.8.3+9.7
Zaman 33.8.£19.8 69.4184.5 68.91+62.9 57.4+67 .1

Zaman: SVO sonrasi gegen zaman (ay olarak)

19 hasta erkek (% 62.7), 11 hasta kadin (% 36.3) idi. Gruplara gére
cinsiyet dagihmlar Grafik 1’de gértlmektedir.

Gruplara gore cinsiyet dagilimlari

@ kadin

m erkek

R . LR L

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 1. Gruplara gore cinsiyet dagilimlari
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Bir hasta (% 3.3) okur-yazar, 19 hasta (% 63.3) ilkdgretim mezunu, alti
hasta (% 20) lise mezunu, dért hasta (% 13.3) ylksek dégrenim mezunu idi.

Hastalarin gruplara gére egitim seviyeleri Grafik 2’de goértlmektedir.

Gruplara gore egitim seviyeleri

9,
8,
7,
6,
@ okur yazar
5- e
m ilkdégrenim
4- .
3 Olise
O yuksekokul
2,
1,
O,

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 2. Gruplara gore egitim seviyeleri

Hastalarin sekiz tanesi galismiyor (% 26.7), alti tanesi emekli (% 20), 14
tanesi serbest meslekle mesgul (% 46.7) iken iki tanesi (% 6.7) memur olarak
calismaya devam etmekteydi. Gruplara gére meslek dagilimlan Grafik 3'te
g6riimektedir.

Gruplara gore meslek dagilimlari

5,
4,5

4
3,54

31 @ ¢calismiyor
2,5 m emekli

2- O serbest
1,51 0O memur

1,
0,5+

0,

grup 1 grup2 grup3

Grafik 3. Gruplara goére meslek dagihmlari
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Toplam 13 hastada (% 42.9) sag, 17 hastada (% 56.1) sol hemipleji
mevcuttu. Gruplara gére etkilenen taraf dagihmi Grafik 4’te gértlmektedir.

Gruplara gore hemipleji taraflan

3 7 msag
m sol

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 4. Gruplara gore hemipleji taraflar
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Hastalarin gruplara gére SVO risk faktérleri Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. Hastalarin SVO risk faktorleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

n=10| % |[n=10| % | n=10| % n=30 %
DM - 0.0 4 40.0 - 0.0 4 13.2
10 | 10.0 6 60.0 | 10 |100.0 26 85.8
HT 30.0 6 60.0 2 20.0 11 36.3
70.0 4 40.0 8 80.0 19 62.7
Aritmi 1 10.0 3 30.0 2 20.0 6 19.8
9 90.0 7 70.0 8 80.0 24 79.2
HL 3 30.0 6 60.0 2 20.0 11 36.3
7 70.0 4 40.0 8 80.0 19 62.7

OKS - 0.0 2 20.0 - 0.0 2 6.6
10 [100.0| 8 80.0 | 10 | 10.0 28 92.4
Sigara 8 80.0 3 30.0 9 90.0 20 66.0
2 20.0 7 70.0 10.0 10 33.0
Alkol 4 40.0 2 20.0 2 20.0 8 26.4
6 60.0 8 80.0 8 80.0 22 72.6
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Hastalarin SVO etiyolojilerine gére bakildiginda 1. grupta yedi hastada
tromboemboli, iki hastada intraserebral kanama, bir hastada subaraknoidal
kanama; 2. grupta yedi hastada tromboemboli, ¢ hastada intraserebral
kanama, 3. grupta alti hastada tromboemboli, bir hastada intraserebral kanama,
U¢ hastada subaraknoidal kanama mevcuttu (Grafik 5).

Hastalarin SVO etiyolojilerine gore
dagilimiari
7,
6,
51 @ Tromboemboli
41 .
| Intraserebral
31 kanama
21 O Subaraknoid
1 kanama
0,
grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 5. Hastalarin SVO etiyolojilerine gére dagilimlari
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Hastalarin yas, SVO sonrasi gegen zaman, kas glicti ve spastisitelerine
bakildiginda gruplar arasinda Kruskal Wallis Varyans Analizine gére yas
(p=0.068), SVO sonrasi gecen zaman (p=0.803), st ekstremite (p=0.158) ve el
icin Brunnstrom evrelemesi (p=0.250), Ust (p=0.093) ve alt ekstremite
spastisiteleri (p=0.861) acisindan anlamh fark olmadigi gdézlendi. Ancak alt
ekstremite Brunnstrom evrelemesine gére gruplar arasinda anlaml fark vardi
(p=0.015). Mann Whitney U ile degerlendirildiginde bu farkin 1 ve 2 grup
(p=0.016) ve 2. ve 3. grup (p=0.018) arasindan kaynaklandigi gézlendi (Tablo
3). 2. grubun alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi digerlerine gére belirgin
olarak dUguktd.

Tablo 3. Yas, SVO sonrasi gecen zaman, kas giicli ve spastisitenin
gruplar arasinda karsilastiriimasi*

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p**
Yas 48.312.9 57.2+2.1 49.8+3.5 0.068
SVO sonrasi | 33.8.£19.8 69.4184.5 68.9162.9 0.803
gegcen zaman
Ust ekstremite 5.0£1.15 3.8+1.54 4.611.42 0.158
Brunnstrom
El icin 4.6+£1.50 3.6+£1.57 4.5+1.58 0.250
Brunnstrom
Alt  ekstremite 5.7+£0.67 4.4+1.26 5.7+£0.48 0.015**
Brunnstrom
Ust ekstremite | 1.5+2.06 3.5+1.90 2.6+2.27 0.093
spastisite
Alt  ekstremite 1.2+1.22 1.5+1.35 1.4+0.96 0.861
spastisite

*Kruskal Wallis Varyans Analizi, **p<0.05
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SVO risk faktérlerine gbre degerlendirildiginde hastalarin gruplar
arasinda cinsiyet (p=0.864), HT (p=0.574), HL (p=0.154), aritmi (p=0.523), OKS
kullanimi (p=0.096), alkol kullanimi (p=0.517) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. DM varligi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptandi (p=0.006). Gruplara bakildiginda 1. ve 3. grup arasinda fark olmadigi,
2. grupta ise 1. ve 3. gruba gdre anlaml olarak (X?=0.010) daha fazla DM'li
hasta oldugu g6zlendi. Sigara icimi degerlendirildiginde ise yine gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.009) fark oldugu saptandi. Gruplara
bakildiginda 1. ve 2. grup arasinda, 1. ve 3. grup arasinda fark olmadigi, 3.
grubun ise 2. gruba gére anlaml olarak (X?=0.010) daha fazla sigara ictigi
saptandi (Tablo 4). Ug grup arasinda AABO kullanimi agisindan da (p=0.294)
istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4. SVO risk faktorlerinin gruplar arasinda karsilagtirlimasi*
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p**
n n n n

DM (+) 0 4 0 4 0.006™*
HT (+) 5 7 5 17 0.574
HL (+) 3 6 2 11 0.154
Aritmi (+) 1 3 2 0.523
OKS (+) 0 0 2 2 0.096
Sigara (+) 8 3 9 20 0.009**
Alkol (+) 4 2 2 8 0.517

*Pearson Ki-kare, **p<0.05
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Kruskal Wallis varyans analizi ile hesaplanan tedavi éncesinde gruplar
arasi BDO degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermekteydi (p=0.003).
Mann Witney U testi ile bu farkin grup 1 ve grup 2 arasindan (p=0.002) ve grup
2 ve grup 3 arasindan (p=0.012) kaynaklandigi gézlendi. Grup 2'nin BDO
degeri grup 1 ve grup 3’e gbre belirgin disukta.

Tedavi 6ncesi gruplar arasinda FAS degeri istatistiksel olarak anlamli
farklik géstermekteydi (p=0.017). Mann Whitney U testi ile bu farkin grup 1 ve
grup 2 arasinda (p=0.013) kaynaklandigi gdzlendi, grup 2’nin FAS degeri tedavi
6ncesinde anlamli olarak disuiktl (Tablo 5). Tedavi 6ncesinde grup 1 ve grup 3
arasinda hicbir 6lcim degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Tablo 5. Tedavi 6ncesinde gruplar arasi 6lciim degerlerinin istatistiksel
olarak karsilasgtirilmasi *
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p **

BDO 51.1+3.6 39.249.3 49.0+3.9 0.003**
Bi 539.8+321.6 | 760.7+393.0 | 557.3+377.9 0.208
FAS 4.3+0.6 3.4+0.7 4.2+0.6 0.017**
FBO 105.1+£13.9 101.0+£18.0 106.7+8.8 0.0728
Ust spastisite 1.5+2.1 3.5+1.9 2.6+2.2 0.093
Alt spastisite 1.2+1.2 1.5£1.3 1.4£10.9 0.861

*Kruskal Wallis varyans analizi, ** p<0.05

62




Gruplar arasi tedavi 6ncesi BDO ve FAS degerindeki farklilik Grafik 6'da

g6rilmektedir.

Gruplar arasi tedavi 6ncesinde BDO ve FAS
degerlerindeki farklilik
60
-
i T
50 T T
Ty 40 | -
Ol¢clim | @ BDO
degerleri m FAS
20 |
10
0 S| |
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Grup

Grafik 6. Gruplar arasi tedavi éncesinde BDO ve FAS degerlerindeki
farkhihik
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Birinci grupta tedavi sonrasinda BDO'de istatistiksel olarak anlamli

derecede diizelme oldugu saptandi (p=0.007). Bi skorunda da anlamli diizelme
saptanirken (p=0.017) FAS, FBO, (st ve alt ekstremitedeki spastisite
skorlarinda tedavi 6ncesine gére anlamli bir degisiklik gbzlenmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 1’in tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin
istatistiksel olarak karsilastiriimasi*

*%*

. Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p
BDO 51.1£3.6 53.6+2.4 0.007**
Bi 539.8+321.6 262.0£102.5 0.017*
FAS 4.3+0.6 4.4+0.5 0.317
FBO 105.1£13.9 105.7+£13.1 0.109
Ust spastisite 1.5+2.1 1.4+2.1 0.705
Alt spastisite 1.2+1.2 1.1+1.3 0.317

* Wilcoxon isaretli Siralar Testi, **p<0.05

ikinci grupta tedavi sonrasinda sadece BDO'de istatistiksel olarak anlamli
dizelme (p=0.006) saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Grup 2’nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin
istatistiksel olarak karsilagtiriimasi*

__ Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p**
BDO 39.2+9.3 41.7+10.0 0.006**
Bi 760.7+£393.0 593.0+£323.0 0.093
FAS 3.4+0.7 3.5+0.7 0.317
FBO 101.0£18.0 102.2+16.6 0.109
Ust spastisite 3.5+1.9 3.2+1.8 0.317
Alt spastisite 1.5+1.3 1.4+1.3 0.317

* Wilcoxon isaretli Siralar Testi, **p<0.05
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Uciincli grupta tedavi sonrasinda BDO’de (p=0.004), Bi skorunda (p=
0.007) ve FBO'de (p=0.04) istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme
g6zlenirken FAS, Ust ve alt ekstremitedeki spastisite skorlarinda tedavi

6ncesine gore anlaml bir degisiklik g6zlenmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 3’lin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin
istatistiksel olarak karsilagtiriimasi*

. Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p**
BDO 49.0+3.9 52.0+2.8 0.004**
Bi 557.3+377.9 382.1+324.1 0.007**
FAS 4.2+0.6 4.2+0.6 1.0
FBO 106.7+8.8 107.1+8.9 0.04**
Ust spastisite 2.6+2.2 2.5+2.2 0.705
Alt spastisite 1.4+£10.9 1.0+0.6 0.102

* Wilcoxon isaretli Siralar Testi, **p<0.05

Tedavi sonrasinda gruplar arasi BDO degeri istatistiksel olarak anlamli
farkhlik géstermekteydi (p=0.001). Mann Witney U testi ile bu farkin grup 1 ve
grup 2 arasindan (p=0.001) ve grup 2 ve grup 3 arasindan (p=0.006)
kaynaklandigi gdzlendi. Grup 1 ve grup 3’Un grup 2’'ye gére BDO degerindeki
dlizelme istatistiksel olarak anlamliydi. Grup 1 ve grup 3 arasindaysa anlaml
fark yoktu.

Tedavi sonrasinda BI skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik
g6stermekteydi (p=0.034). Mann Witney U testi ile bu farkin grup 1 ve grup 2
arasindan (p=0.013) kaynaklandigi gézlendi. Grup 1’in grup 2'ye gére Bi’'deki
dizelmesi anlamh olarak fazlaydi. Grup 1 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhhk yoktu.

Tedavi sonrasinda FAS degeri istatistiksel olarak anlamli farklihk
g6stermekteydi (p=0.014). Mann Whitney U testi ile bu farkin grup 1 ve grup 2
arasindan (p=0.006) kaynaklandi§i gézlendi (Tablo 9). Grup 1’in grup 2’ye gbére
FAS degerindeki diizelmesi anlaml olarak fazlaydi. Grup 1 ve grup 3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu.
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olarak karsilasgtiriimasi *

Tablo 9. Tedavi sonrasinda gruplar arasi 6lciim degerlerinin istatistiksel

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p**
BDO 53.612.4 41.7£10.0 52.0+2.8 0.001**
Bi 262.0£102.5 | 593.0+323.0 | 382.1+324.1 | 0.034**
FAS 4.4+0.5 3.540.7 4.2+0.6 0.014**
FBO 105.7£13.1 102.2+16.6 107.148.9 0.077
Ust spastisite 1.4+2.1 3.2+1.8 2.5+2.2 0.118
Alt spastisite 1.1£1.3 1.4+1.3 1.02£0.6 0.825

*Kruskal Wallis varyans analizi, ** p<0.05

Gruplar arasi tedavi sonrasi BDO, Bi ve FAS degerindeki farklilik Grafik

7’de gortlmektedir.
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Tedavi 6ncesinde BDO ve FAS degerlerinde gruplar arasinda

istatistiksel fark saptanmasi nedeniyle tedavi sonrasinda bu parametrelerdeki

degisimlerin farklari Kruskal Wallis Varyans Analizi ile degerlendirilmistir.

Degerlendirme sonucunda U¢ grubun birbirine Gstinligl saptanmamistir (Tablo

10). Ayrica Ust ve alt ekstremite Brunnstrom evrelerinde de hicbir grupta tedavi

dncesine gore degisiklik saptanmamigtir.

Tablo 10. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda BDO ve FAS élciim
degerlerinde olusan farklarin istatistiksel olarak karsilastiriimasi*

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
BDO fark 3.9+4.3 2.5+1.6 3.0+1.9 0.976
FAS fark 0.1+0.3 0.1+0.3 0.0+0.0 0.627

*Kruskal Wallis varyans analizi

Tedavi &ncesinde gruplara gére BDO ve BI skorlarinin iliskileri

degerlendirildiginde birinci ve ikinci grupta anlamli bir korelasyon saptanmadi

(Tablo 11). Uglincii grupta negatif ydnde korelasyon saptanmasina ragmen bu

deger istatistiksel olarak anlamh dedgildi (r=-.166, p=0.646).

Tablo 11. Tedavi 6ncesi BDO ve Bi’nin korelasyonu*

BDO - Bi Grup 1 Grup 2 Grup 3
r 195 313 -.166
p 0.589 0.379 0.646

* Spearman korelasyonu
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Tedavi sonrasinda gruplara gére BDO ve BI skorlarinin iliskileri

degerlendirildiginde birinci grupta anlamli bir korelasyon saptanmadi (Tablo 12).

ikinci grupta (r=-.092, p=0.800) ve {gcilnci grupta (r=-.049, p=0.893) negatif

ydénde korelasyon saptanmasina ragmen bu deger istatistiksel olarak anlamli

degildi.

Tablo 12. Tedavi sonrasi BDO ve Bi’nin korelasyonu*

BDO-BI Grup 1 Grup 2 Grup 3
r .094 -.092 -.049
p 0.795 0.800 0.893

* Spearman korelasyonu

Tum hastalarda tedavi 6ncesinde Bi skorunun klinik élgiimler olan alt

ekstremite Brunnstrom evrelemesi,

BDO,

FBO

ve FAS

ile iligkisi

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmadi (Tablo

13).

Tablo 13. Tiim hastalarda tedavi dncesi Bi’nin alt ekstremite
Brunnstrom evrelemesi, BDO, FBO ve FAS ile korelasyonu*

r Y
Bi-alt ekstremite Brunnstrom -.246 0.190
Bi - BDO -.092 0.630
BI-FBO .093 0.627
BI-FAS -175 0.355

* Pearson korelasyonu
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Tum hastalarda tedavi Oncesinde alt ekstremite Brunnstrom
evrelemesiyle BDO, FAS ve FBOnin iliskisi Tablo 14'te verilmistir. Alt
ekstremite Brunnstrom evrelemesi ylksek olan hastalarin BDO (r=.644,
p=0.00), FBO (r=.657, p=0.00) ve FAS (r=.581, p=0.001) degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli olarak daha iyi oldugu gézlenmistir.

Tablo 14. Tum hastalarda tedavi Oncesi alt ekstremite Brunnstrom
evrelemesinin BDO, FBO ve FAS ile korelasyonu*

r p**
Alt ekstremite Brunnstrom-BDO .644 0.00™*
Alt ekstremite Brunnstrom-FBO .657 0.00**
Alt ekstremite Brunnstrom-FAS .581 0.001**

* Perason korelasyonu, **p<0.05

Tum hastalarda tedavi sonrasinda Bi skorunun klinik élgiimler olan alt
ekstremite  Brunnstrom evrelemesi, BDO, FBO ve FAS ile iliskisi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmadi (Tablo
15).

Tablo 15. Tiim hastalarda tedavi sonrasi Bi’nin alt ekstremite
Brunnstrom evrelemesi, BDO, FBO ve FAS ile korelasyonu*

r p
Bi-alt ekstremite Brunnstrom -.307 0.099
Bi - BDO -.311 0.094
BI-FBO -025 0.896
BI-FAS -.266 0.156

* Pearson korelasyonu
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Tum hastalarda tedavi sonrasinda alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi
ile BDO, FBO ve FAS'In iliskisi Tablo 16’da verilmistir. Alt ekstremite
Brunnstrom evresi yiiksek olan hastalarin BDO (r=.596, p=0.001), FBO (r=.584,
p=0.001) ve FAS (r=.583, p=0.001) degderlerinin istatistiksel olarak anlamli

olarak daha iyi oldugu g6zlenmigtir.

Tablo 16. Tum hastalarda tedavi sonrasi alt ekstremite Brunnstrom
evrelemesinin BDO, FBO ve FAS ile korelasyonu*

r p**
Alt ekstremite Brunnstrom-BDO 596 0.001**
Alt ekstremite Brunnstrom-FBO 584 0.001**
Alt ekstremite Brunnstrom-FAS 583 0.001**

* Pearson korelasyonu, **p<0.05

Tom hastalar Mann Whitney U ile degerlendirildiginde sag ve sol
hemiplejili hastalarin BDO, Bi, FAS ve FBO degerlerinde istatistiksel olarak
anlamh farklihk olmadigi gézlendi (p>0.05).
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BOLUM 5: TARTISMA

inmeyi takiben motor fonksiyon, duyu ve dildeki iyilesme nérolojik
iyilesmeyi temsil ederler. Norolojik ve fonksiyonel iyilesme genelde paraleldir.
Genelde norolojik iyilesme inmeyi takiben ilk 1-3 ayda gelisir. Daha sonraki
motor veya duyusal iyilesmeler 6 ay—1 yila kadar uzayabilir ancak bu
degisiklikler genelde bireyseldir ve klinik belirginlik arz etmezler (10). Bu kritik
dogal iyilesme slrecinde hasta ve ailesini ilgilendiren gelismelerden birisi de
yurime ve dengede olusan iyilesmelerdir ve genelde 3—6 ayda tamamlanir (85).
Bu nedenle literatirdeki diger calismalara da paralel olarak hastalarin denge
6lgimlerindeki dizelmelere dogal iyilesme sdrecinin katkisi olmamasi
hedeflenerek inme sonrasi en az 6 ay ge¢cmis olan hastalar ¢alismaya dabhil
edildi.

inme sonrasi motor ve fonksiyonel iyilesme kigiler arasinda genis bir
yelpaze gésterir. lyilesmenin prognozu yas (86), beyindeki lezyonun boyutu ve
lezyon lokalizasyonu (87), ilk nérolojik defisitin ciddiyeti (88) ve ihmal (65) gibi
bircok faktdrle baglantilidir.

Koordine postiral yanitlar icin temel olan uzaysal entegrasyonun sag
posterior pariyetal korteks tarafindan kontrol edildigi disUndlirse denge
bozukluklarinin cidiyeti de serebral lezyonun hangi tarafta olduguna bagli
olabilir. Laufer ve arkadaslari 2 ay slreyle geriatrik bir rehabilitasyon
merkezinde anterior beyin dolagsiminda ilk inmelerini geciren 104 hastayi
izlemiglerdir. Kontrol grubu olarak 15 yas eslesimli saghkli génalli secilmis ve
fonksiyonel vyeterlilik inmeden bir ve iki ay sonra Barthel indeksi ve
ambulasyonlari FAS ile él¢ciimastlr. Bir ay sonunda bagimsiz hale gelen sag ve
sol hemiparezili hastalarda denge kontrolinin degismedigi gbzlenmis ancak
ikinci ayin sonunda sag hemiparezili hastalarin ¢ogunun bagimsiz hale
gelebildigi, dolayisiyla lezyon tarafinin bu konuda etkileyici oldugu gézlenmistir
(89). Calismamizda ise tim hastalar degderlendirildiginde sag ve sol hemiplejili
hastalarin denge 6lciimleri olan BDO ve Bi skorlari farkli degildi. Ayrica sag ve
sol hemiplejili hastalarin FAS ve FBO degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli
farkhlik yoktu. Fakat olgularimizin subakut ve kronik dénem inme hastasi

olmasinin bu konuda etkisi oldugu dagtnulebilir.
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Tedaviye ek olarak AABO’lar inmeli hastalarda ylrime paternini
iyilestirmede (90), yurlUrken enerji harcanmasini azaltmada etkilidir (91). Ayrica
tek kullanimda bile ayakkabinin igcine giyilen bir AABO, postiral salinimda
azalma, basma fazinda etkilenen alt ekstremiteye daha ¢ok agirlik verme gibi
ayakta durma parametrelerini iyilestirebilir (92). Bizim arastirmamizda hastalar
eger AABO kullanmakta iseler ilk denge élcimleri, rehabilitasyonlarinda denge
egitimi alirken ve son denge degerlendirmelerinde de AABO takmaya devam
etmistirler. Gruplar arasinda da AABO kullanimi acisindan istatistiksel olarak
farklilk saptanmamistir.

Tyson ve arkadaslarinin vyaptiklari prospektif kesitsel c¢alismada
hastalarin inme patolojisi, denge yetersizligi, fonksiyon ve ndrolojik yetersizlikleri
inmeden iki ila doért hafta sonrasinda kaydedilmistir. Daha ciddi denge
yetersizligi olan hastalarin daha ciddi inme ve bozuklugu oldugu ve gugsizlik
ve duyu bozuklugunun denge yetersizligi ile iligkisi saptanmigtir. Hastalarin
demografik karakteristikleri, inme patolojileri ve gb6rsel-uzaysal ihmallerinin
denge bozukludu ile ilgili olmadigi gézlenmistir (93).

Fong ve arkadaslar ortalama yaslari 62.3 olan ve ilk kez inme geciren 37
hastay! hastaneye ilk yattiginda, iki ve dért hafta sonra ve taburculuktan sonra
Fugl-Meyer  Degerlendirme  (FMD), Norodavranigsal Bilissel Durum
Degerlendirmesi ve FBO ile degerlendirmisti. Denge ve alt ekstremite
yeteneklerinin  gucli birliktelik gdsterdigi gdzlenmistir. Alt ekstremite ve
FMD’deki denge skorlarinin FBQ ile iyi korele, ancak ayni degerlendirmenin (ist
ekstremite ve el skorlariyla orta derecede korele oldugu saptanmistir. Sonuglar
denge ve alt ekstremite yeteneklerini iceren motor yetersizligin hastanede yatan
inmeli hastalarin fonksiyonel iyilesmesini gucli bir sekilde etkiledigini izah
etmigtir (94).

Calismamizda da tim hastalarda tedavi sonrasinda alt ekstremite
Brunnstrom evrelemesi ile Bi ve BDO, FAS ve FBOnin iliskisi
degerlendirildiginde; alt ekstremite Brunnstrom evresi yiksek olan hastalarin
BDO, FAS ve FBO degerlerinin anlamli olarak daha iyi oldugu bulundu. Alt
ekstremite Brunnstrom evrelemesi ile Bi’nin ise korele olmadig saptandi. Ayrica
grup 2'de diger gruplara gére daha fazla DM’li hasta olmasi ve alt ekstremite
Brunnstrom evresinin daha kétli olmasinin BDO ve FAS degerinin daha kétii

olmasiyla baglantili olabilecegi disunaldi.
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Frykberg ve arkadaslar inme sonrasi 20 hastada posttiral kontroltn klinik
degerlendirme ve kuvvet platformuyla 6lcim0 arasindaki korelasyonunu
degerlendirmislerdir. Klinik degerlendirmeyi BDO ile, agirlik dagiliminin video
kaydiyla derecelendirmesi ve kuvvet platformu &lcimdanit Vifor sistem ile
yapmislardir. On-arka yénde basing merkezi (BM) degisiminin ortalama hizinin
BDO’niin ‘pozisyonu koruma’ maddeleriyle ( desteksiz oturma ve ayakta durma,
g6zler kapaliyken ayakta durma, ayaklar bitisikken ayakta durma, tandem durus
ve tek ayak Uzerinde ayakta durma) ilimh olarak korele oldugu saptanmistir. Bu
sonug¢ da gb6zlemsel postiral analizlerin gtvenilirliginin gelistiriimesi gerektigini
akla getirir (95).

Oliviera ve arkadaslar kronik inmeli 20 hastada FMD, BDO ve BI
korelasyonunu inceledikleri arastirmalarinda Bi’nin FMD’nin total motor skoruyla
istatistiksel olarak baglantili oldugunu saptamislardir. FMD’nin alt ekstremite
bdliminin BDO ile ve FMD'nin total skoruyla pozitif korelasyonu oldugunu
bulmuslardir (96).

Karllson ve arkadaslari 20 inmeli hastayi kuvvet platformu ve Klinik olarak
da BDO ile degerlendirmislerdir. Vertikal yer reaksiyon giicli dlcimi ve
BDO'niin postiiral stabilitenin benzer yénlerini dlgtiglini saptamislardir (97).

Calismamizda ise tim hastalarda tedavi déncesinde ve sonrasinda Bi
skorunun BDO, FAS ve FBO degerleri ile iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi.

inme sonrasinda ayakta durma ve dengenin rehabilitasyonunda
konvansiyonel inme rehabilitasyon yéntemlerinin yaninda FES, vicut agirligi
destekli yariime bandi egitimi-kismi agirlikla yirime egitimi, EMG Biofeedback
uygulamalari da yer alir. Kronik inmeli hastalarda fonksiyonel diizeyi gelistirmek
icin ddev ybdnelimli dengeye 6zel egzersiz programlari formundaki egzersiz
yaklasimlari ve g0rsel geri bildirime dayanan kuvvet platformlariyla verilen
denge egitimi de yeni tanimlanan rehabilitasyon yéntemlerindendir.

Geurts ve arkadaslari mevcut delillere dayanarak inmenin postakut
fazinda ayakta durma dengesinin iyilesme hizini veya boyutunu etkileyen en iyi
terap6tik yaklagimdan s6z etmenin olanaksiz oldugunu savunmuslardir (98).

Paillex ve arkadaslari ortalama yaslari 53.5 olan ve inme sonrasi
ortalama 31 gln gecen sekiz hemiparezili hastayl degerlendirmislerdir. Tim
hastalar ortalama 47.5 giin 6zellikle Bobath konseptine uygun olarak ginde en
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az 45 dakika rehabilitasyon programina alinmistir. Sonucta rehabilitasyon
sonrasinda mediolateral BM ¢izgisi hemiparezili hastalarda anlaml olarak
dizelmistir (99). Bizim arastirmamizda da konvansiyonel rehabilitasyon alan 2.
grupta tedavi sonrasinda BDO'de istatistiksel olarak anlaml diizelme
saptanirken Bi skorunda anlamli bir diizelme gézlenmedi.

Leroux ve arkadaslari kronik inmeli hastalarda 6dev yénelimli egzersiz
programi sonrasinda denge ve mobilitenin klinik 6lcimleriyle biyomekanik
parametrelerin  degisiminin paralelligini arastirmiglardir. 10 hasta cesitli
fonksiyonel 6dev vasitasiyla denge ve mobiliteyi iyilestirecek sekiz haftalik
egzersiz programina dahil edilmistir. Hastalar klinik olarak BDO ve KYZT ile,
laboratuvar olarak da yer reaksiyon kuvveti ve basing merkezi degisiklikleri
dlclilerek degerlendirilmiglerdir. inme hastalari egzersiz programinin sonunda
klinik 6lgiimlerde anlaml iyilesme gdéstermislerdir. Ancak bu ¢alismada kontrol
grubunun olmamasi sinirlayici faktérlerdendir (100).

Eng ve ark (101) ortalama yaslar 63 olan 25 inmeli hastayi tedavi éncesi
ve tedaviden bir ay sonra degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler BDO, 12
dakika ylUrime testi, ydrime hizi ve merdiven c¢ikma hizi 0&lgllerek
kaydedilmistir. Sekiz hafta slreyle, haftada U¢ kere, 60’ar dakikalik denge,
mobilite, gli¢c ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirmeye yo6nelik grup egzersizleri
uygulanmistir. Sonucgta grup egzersizlerinin tekrar mobiliteyi ve fonksiyonel
kapasiteyi kazanmada ve aktiviteleri yerine getirmede g0sterilebilir etkiyle
sonuglanan dengede dizelmeye yol actigini gdstermiglerdir. Benzer olarak
bizim calismamizda da grup 3’te tedavi sonrasinda BDO, Bi ve FBO'de
istatistiksel olarak anlamli derecede dlizelme gbézlendi. Grup 2 ile
karsilastirildiginda da tedavi sonrasinda grup 1 ve grup 3'in BDO degerlerinin
daha cok dizeldigi gdzlenmistir. Ancak gruplar arasinda BDO'de tedavi
6ncesine gore olusan farklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh bir
fark saptanmamistir. Bu sonug da tedavi 6ncesinde grup 2’nin BDO degerinin
zaten diger gruplara gére distk olmasi ve bu grubun da tedavi sonrasinda en
az diger gruplar kadar etkin olmasiyla agiklanabilir.

inme sonrasinda konvansiyonel rehabilitasyon programinin yaninda
gbrsel geri bildirim cihazi kullanarak yapilan ¢alismalardan bir kismi bu tedavi
ybnteminin  rehabilitasyon sonucglarina ek bir katki saglamayacagini
savunmaktadir. Gorsel geribildirim kullanan kuvvet platformuyla yapiimis 246
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inmeli hastanin katildigi yedi calisma ile yapilan derlemede kuvvet platformu
kullaniminin klinik olarak ayakta durma dengesini iyilestirdigine dair net kanit
bulunamamistir. Ancak ayakta durma simetrisinde pozitif etkileri saptanmistir
(102).

Eser ve arkadaslar yaptiklari randomize kontrolli tek koér calismada
ortalama yaslari 60.9 olan 41 adet, inme sonrasi ortalama alti ay ge¢cmis yatan
hemiparezili hastayr iki gruba ayirmiglardir. Kontrol grubuna (n=19)
konvansiyonel inme rehabilitasyon programi uygulanirken deney grubuna
(n=22) ek olarak kuvvet platformu kullanarak 15 seans denge egitimi verilmigtir.
Hastalar Brunnstrom evrelemesi, Rivermead Mobilite indeksi (RMi), FBO ile
programdan bir hafta énce ve sonra degerlendirilmiglerdir. Her iki grupta da
rehabilitasyon sonrasinda motor iyilesme, mobilite ve aktivite dizeyi anlamli
olarak iyilesmistir. Gruplar arasinda Brunnstrom evrelemesi, RMi ve FBO
skorularn istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir. Bu hasta grubunda
konvansiyonel rehabilitasyon programiyla kombine edilen denge egitiminin alt
ekstremite motor iyilesmesi, mobilite ve aktivite dlzeyinde ek bir fayda
saglamadigl sonucuna variimistir (103).

Geiger ve arkadaslari yaslari 30—77 arasinda degisen 13 inmeli hastayla
yaptiklari caligmalarinda hastalar deney ve kontrol grubuna ayirmislardir. Her
iki grup da haftada iki-Ui¢ kez denge ve mobiliteyi iyilestiren fizik tedavi
uygulamasi almis, deney grubuna ek olarak kuvvet platformunda 15 dk denge
egitimi verilmistir. Hastalar BDO ve KYZT ile dért haftalik egitimin sonunda
tekrar degerlendirilmislerdir. Sonugta her iki grup da BDO ve KYZT'de iyilesme
gostermisler, ancak gruplar arasinda BDO ve KYZT'de anlamh fark
saptanmamistir. Bu calisma ile diger fiziksel tedavilerle kombine edilen kuvvet
platformu egitiminin inmeli hastalarda ek yarar saglamadigi sonucuna variimigtir
(104).

Walker ve arkadaglarinin ¢alismalarinda 80 gun iginde inme gecirmis 46
hasta O¢ gruba randomize edilmistir. 16 hasta konvansiyonel rehabilitasyon
grubuna, 16 hasta gdrsel geribildirim grubuna, 14 hasta da kontrol grubuna
dahil edilmistir. Tim hastalara fiziksel tedavi ve is-ugrasi tedavisi verilmistir.
Tdm hastalar ginde iki saat rehabilitasyon alirken konvansiyonel ve gorsel
geribildirim grubu ek olarak 30 dk denge egitimi almis ve hastanin ihtiyacina

gbre Ug ila sekiz hafta devam etmiglerdir. Hastalar kuvvet platformuyla postiral
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salinimlari acisindan, klinik olarak da BDO ve KYZT ile baslangicta, taburcu
olurken ve bir ay sonra degerlendirilmislerdir. Tim gruplar ézellikle baslangica
gore taburculukta tim 6lcimlerde iyilesme gdstermislerdir. inme sonrasinda
erken rehebilitasyon evresinde fiziksel reguler tedaviye ek olarak konvansiyonel
denge veya gorsel geribildirim egditiminin ek katki saglamayacagr sonucuna
varmiglardir (105).

Bizim arastirmamizda ise gruplar kendi iclerinde degerlendirildiklerinde
hepsinde BDO degeri istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme gdstermistir.
Gruplar arasinda ise tedavi sonrasinda BDO degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilk gdstermekteydi. Grup 1 ve grup 3'tin BDO degerleri grup 2'ye gbre daha
cok diizelme géstermisti. Bi skoru ve FAS degerine bakildiginda grup 1’in grup
2'ye gb6re daha 0Ostin oldugu, grup 3'e gbre ise anlamh bir Gstinlik
gostermedigi gdzlenmistir. Ancak gruplar arasinda BDOde tedavi &ncesine
gbre olusan farka bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu sonuc da tedavi 6ncesinde grup 2'nin BDO degerinin zaten
diger gruplara gére disuk olmasi ve bu grubun da tedavi sonrasinda en az
diger gruplar kadar etkili olmasiyla aciklanabilir. Dolayisiyla kronik inmeli
hastalarda konvansiyonel denge rehabilitasyonunun dengeyi iyilestirmesi
yaninda SportKat'in ve dengeye 6zel egzersizlerin de denge ve GYA (izerine
pozitif etkili oldugundan séz edilebilir.

Grant ve arkadaslari 16 akut inme hastasinin konvansiyonel denge
rehabilitasyon programi veya Balance Master gdrsel geribildirim cihaziyla denge
egitim grubuna randomize etmiglerdir. Normal fizyoterapilerine ek olarak tim
hastalar hastanede kaldiklari slUrece ginde 30 dk, haftada bes gln,
taburculuktan sonra haftada iki gin olmak (zere toplam 19 seans tedavi
gdrmislerdir. Hastalar Klinik olarak BDO, KYZT, 10 m Yirime Zamani ve
postlral salinim agisindan da Balance Master ile degerlendirilmigtir. Tedavi
sonunda ve bir aylik izlem sonunda sadece KYZT'de konvansiyonel denge
egzersizleri alan grupta anlamli olarak dizelme oldugu gdézlenmistir. Her iki
grupta da tedavi sonu ve bir aylik izlem sonunda sagladiklari faydanin devam
ettigi gbézlenmistir. Akut inmeli hastalarda normal fizyoterapiye ek olarak
Balance Master goérsel geribildirim cihaziyla denge egitiminin konvansiyonel
denge egitimine gbére ek fayda saglamadigi sonucuna variimistir (106).
Calismamizin sonugclarina gore ise her (i¢ grupta da BDO degerlerinin tedavi
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dncesine gbre anlamli diizelme gdstermesinin yaninda SportKat ve dengeye
6zel egzersizlerin de denge ve GYA Uzerine pozitif etkileri oldugu savunulabilir.
Ancak bizim hasta grubumuzun kronik olmasi iki ¢calismanin sonucunun paralel
olmamasini agiklayabilir.

Literatlrdeki inmeli hastalarda go6rsel geri bildirim kullanan kuvvet
platformlariyla yapilan calismalardan bazisi ise bu tedavi yénteminin hastalarin
dengesini olumlu yénde etkiledigine dair kanitlar sunmaktadir.

GOk ve arkadaslari ortalama yaslari 57.4 olan 30 inmeli hastayi ortalama
545.2 gin sonrasinda calismalarina dahil etmiglerdir. Hastalar iki gruba
randomize ederek iki gruba da haftada bes gln, glinde iki-ti¢ saat olmak lzere
dért hafta boyunca konvansiyonel inme rehabilitasyon programi
uygulamiglardir. Bir gruba da (n=15) bu konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak haftada bes gin, ginde 20 dk, toplam dért hafta KAT
kullanilarak denge egzersiz programi uygulanmistir. KAT ile statik ve dinamik Bi
degerlendirilmistir. Hastalarin aktivite limitasyonlari FBO’niin lokomotor altskoru
ve total motor skoru ile degerlendiriimigtir. FMD’nin denge ve alt ekstremite
subskalasi da oturur ve ayakta pozisyonlarda dengeyi degerlendirmek igin
kullaniimistir. Sonugta deney grubu kontrol grubuna gére statik ve dinamik Bi
6lcimlerinde ve FMD denge skorunda daha c¢ok gelisme gdéstermistir. FMD
altskorlarinda ve FBO’niin total motor ve lokomotor altskorunda gruplar arasi
degisiklik gdzlenmemistir. Her iki grupta FBO subskorlarinda ve FMD alt
ekstremite skorlarinda anlamli  dizelmeler gdbzlenmistir.  Arastirmacilar
konvansiyonel rehabilitasyon programina KAT ile verilen egzersiz egitimi
eklenmesinin inme sonrasinda dengeyi gelistirmede etkili oldugu gdzleyerek bu
gelismenin kisisel fonksiyonel diizeye yansimadigi sonucuna varmislardir (107).

Yavuzer ve arkadaslari ortalama yaslari 60.9 olan, inme sonrasi ortalama
altt ay gecmis 41 hastayl deney veya kontrol grubuna randomize etmislerdir.
Kontrol grubuna (n=19) konvansiyonel inme rehabilitasyon programi, deney
grubuna (n=22) konvansiyonel programa ek olarak kuvvet platformu kullanarak
15 seans denge egitimi, toplam doért hafta slireyle uygulanmistir. Sonug olarak
kontrol grubu yilrime Kkarakteristiklerinde anlamh fark gdstermemis, deney
grubunda frontal planda pelvik ekskirsiyon istatistiksel olarak anlaml iyilesme
gOstermistir. Konvansiyonel inme rehabilitasyon programina ek olarak kuvvet

platformuyla verilen denge egitiminin inme sonrasinda postiral kontroll
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iyilestirmede ve ylrlrken paretik tarafa agirlhk vermede vyararli oldugu
savunulmustur (108).

Arastirmamizda da tedavi sonrasinda tiim gruplarda BDO degerinin
diizelme gdstermesinin yaninda gruplar arasi BDO degeri degerlendirildiginde,
grup 1 ve grup 3’Gn sonuglar grup 2’ye gére daha iyiydi. Ancak grup 2'nin
tedavi dncesindeki BDO degeri diger gruplara gore diisik oldugu icin tedavi
sonrasinda (¢ grup arasinda BDO’de elde edilen farklara bakildi§inda
istatistiksel olarak anlamliik saptanmamistir. Tedavi sonrasinda Bi skorunda
ise grup 1’in dizelmesi grup 2’ye gbre daha belirgindi. Ancak bu sonucun grup
1’in sekiz haftalik rehabilitasyon sireci boyunca degerlendirme yapilan cihazla
calismis olmasinin da etkili olabilecedi diistinilmiistir. Calismamizda FBO
skorlarinda tedavi sonrasinda gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel
anlamhlik arz etmese de gruplar kendi icinde degerlendirildiginde sadece
dengeye 6zel egzersiz grubunda tedavi sonrasinda FBO skorunda istatistiksel
olarak anlamli dizelme oldugu gézlenmisgtir.

Heller ve arkadaslari inme sonrasinda U¢ ay icinde 26 hastay! iki gruba
randomize etmiglerdir. 13 hastaya konvansiyonel tedavi, 13 hastaya
biofeedback ile ayakta durma denge egitimi verilmistir. Hastalar tedaviye
alindiklarinda, yUrimeye basladiklarinda ve ydrimeye basladiktan 30 gin
sonra deg@erlendirilmistir. Klinik degerlendirme Fugl-Meyer alt ekstremite skoru,
inme Icin Postiiral Degerlendirme Skalasi, Ashworth skalasi, FBO ve FAS ile
yapiimistir. Her iki grupta da klinik skorlar spastisite disinda tedaviye
alindiklarinda ve yiriimeye basladiktan 30 giin sonra anlamli olarak dizelmistir
(109). Arastirmamizda da grup 1'de tedavi sonrasinda BDO ve Bi'de istatistiksel
olarak anlaml derecede diizelme oldugu saptanirken FAS, FBO, st ve alt
ekstremitedeki spastisite skorlarinda tedavi éncesine gére anlamli bir degisiklik
g6zlenmedi.

Balance Master kullanilarak 52 inmeli hastanin dahil edildigi
calismalarinda, Cheng ve arkadaslari konvansiyonel inme rehabilitasyon
programi ile buna ilave olarak gdrsel geribildirim ile ritmik agirhk aktarimi
egitimini karsilastirmislardir. Deney grubundaki 28 hastayla kontrol grubundaki
24 hasta toplam ¢ hafta rehabilitasyonun ardindan ve alti ayhk izlem
sonrasinda statik ve dinamik performanslari ve digsmenin gézlenmesi agisindan

degerlendirilmiglerdir. Sonucta deney grubunda dinamik denge performansinda
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anlamli iyilesme gbézlenmis ve iyilesme alti ay slOrmuUstlir. Statik denge
acisindan iki grup arasinda fark saptanmamistir. Alti aylik izlem sonunda
istatistiksel olarak anlamli dizeye ulagsmayan dismenin gézlenme sikhgi
azalmistir (110). Bizim galismamizda ise grup 1 ve grup 2'nin tedavi sonrasinda
BDO degerinde diizelme gdzlenmesine ragmen grup 1’in BDO degeri ve statik
denge skoru grup 2’ye gére istatistiksel anlamli olarak daha iyiydi. Ancak tedavi
dncesinde grup 2 zaten daha dusiik bir BDO degeriyle basladigi icin BDO'de
olusan farklara baktigimizda gruplarin birbirlerine tstunltkleri gdsterilememistir.

inme sonrasinda hastalarin énemli problemlerinden birisi de denge
bozuklugudur. Ambule hale geldikten sonra mevcut denge bozuklugu daha ileri
travmatik komplikasyonlara yol acgabilecedi, ayrica hastalarda korku yaratip
ambulasyon isteklerinin azalmasina ve birgok GYA’da baskalarina bagimli hale
gelebilecekleri igin  6zelikle rehabilitasyonda hedeflenmesi  gereken
parametrelerden biridir.

Sonucgta konvansiyonel inme rehabilitasyonun dengenin  klinik
parametrelerine iyi yonde etkisinin oldugu saptanmis, 6dev ydnelimli denge
egzersiz egitiminin klinik ve labarotuar denge 6lcimi ve GYA’ya daha iyi;
SportKat ile verilen denge egitiminin hem klinik hem de laboratuar élcimlere
anlamh olarak iyi yonde etki ettigi g6z 6nlne alinacak olursa konvansiyonel
rehabilitasyon programlarinda dengenin de hedeflenmesi gerekmektedir. inmeli
hastalar kronik dénemde de olsalar konvansiyonel rehabilitasyon programindan
yarar saglayabilirler. Rehabilitasyon merkezinde mevcut ise konvansiyonel
rehabilitasyonuna ek olarak SportKat ile verilen denge egitimi de hastalara katki
saglayacaktir. Ancak cihaz merkezde yoksa 6dev yoénelimli denge egzersiz
egitimi de inmeli hastalarin denge rehabilitasyonunda tercih edilebilir bir
yéntemdir.

Bu calismada hasta sayisinin az olmasi, hastalarda inme sonrasi gecen
sUrenin genig bir aralikta yer almasi ve gruplar arasinda basglangicta rastgele
sayllar tablosuna gére randomizasyona ragmen gruplar arasinda DM, alt
ekstremite Brunnstrom evrelemesi, BDO ve FAS degerlerinin farkli cikmasi da
calismanin sonuglarini etkilemis olabilir. Glnkl 6zellikle tedaviye baglamadan
dnce alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi ve BDO degeri diisiik olan grubun,

kendi icinde dengenin klinik dlciminde dizelme gdstermesine ragmen U¢ grup
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birlikte degerlendirildiginde diger gruplara gére daha az etkili gériinmesinin
sebebi bu olabilir.

Sonug olarak konvansiyonel egzersizler ve buna ek olarak uygulanan
d6dev ybnelimli denge egzersizleri veya SportKat ile verilen denge egitimi
bagdimsiz ambule olabilen kronik inmeli hastalarda denge rehabilitasyonunda
katki saglar, son iki yaklagim hastalarin hem dengelerine hem de GYA’larina ek
katkida bulunur. inme sonrasinda gegen siirenin birbirlerine daha yakin olarak

dagildig1 daha cok sayida hastayla yapilacak yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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BOLUM 7: EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

inme, kalp hastaliklari ve kanserden sonra 6liim nedenleri arasinda
dglncl sirada yer almakta ve insan hayatinda en énemli etkisini yol actigi
gunliik hayattaki yetersizlik ve komplikasyonlarla géstermektedir. inme sonrasi
felc gelisen hastalarda nihai hedef kiginin uzun sdreli, bagimsiz, gtvenli, mutlu,
uretken ve yliksek kaliteli bir yagsam sirmesini saglamaktir.

Felcli hastalarda ayakta durma ve yirime ile ilgili sorunlar vardir. inme,
yetiskinlerde disme sebebi olarak en sik bildirilen tanidir, inmeli hastalarda
denge bozulmustur. inme sonrasi denge bozukluklari kas giiciinde azalma ve
etkilenen bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasina baghdir. inmeli
hastalarda sabit ayakta durma pozisyonunun iyilesmesi rehabilitasyonun
gidisatinda kritik bir basamaktir. inme sonrasi kas glclni artiran, kas
sertliklerini azaltan, gelisebilen ortopedik problemlere yénelik egzersizler denge
bozuklugunun diizelmesine bir miktar yardimci olurlar. Bunun yaninda SportKat
denge egitim cihazi ile hastalarin kendine bakim ve gunlik yasam aktivitelerinde
dizelme gbzlenebilir.

Bu calismanin amaci inmeli hastalarda Sport Kat ile verilen denge
egitiminin nérolojik rehabilitasyonda denge Uzerine etkisinin degerlendiriimesidir.
Bu amagla Dokuz Eylil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’'na bagvuran 40 inmeli hasta calismaya alinacaktir. Hastalar ilk olarak
ayrintih olarak muayene edilecek ve SportKat cihazi ile denge degerlendirmesi
yapilacaktir. Daha sonra hastalar G¢ gruba ayrilarak her gruba 8 hafta sireyle,
haftada 2 kez olacak sekilde rehabilitasyon programi ayarlanacaktir. ilk gruba
felgli tarafi glclendirici, eklem hareket acikhigini artirici ve spastik kaslari
germeye yonelik egzersiz programi uygulanacaktir. ikinci gruba denge
egzersizleri eklenecektir. Ugiincli gruba egzersiz programina ek olarak SportKat
cihazi ile denge egitimi verilecektir. Hastalar 8 hafta sonunda ayni sekilde tekrar
degerlendirileceklerdir.

Cahsma sirasinda herhangi bir problemle karsilagirsaniz 0 232

4123951 numarali telefondan Dr. Berrin Akgin’e ulasabilirsiniz.
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Tedavi dncesi ve sonrasi yapilacak degerlendirmeler felcli hastalar igin
uygulanan rutin yéntemler oldugundan size veya saglik kurumunuza ek bir
maliyet getirmemektedir.

Cahsmaya katihp katilmama tamamen sizin karariniza baghdir. Bu
karariniz tedavinizi higbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmayi kabul etmemeniz
halinde sizi degerlendiren doktor tarafindan size uygun anabilim dalimizda
uygulanan standart tedavi uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmayir kabul ettiktien sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde
hekiminiz de c¢alisma kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢alismadan
cikarabilecektir.

Bu c¢alismada kayitlariniz  kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas
olabileceginiz kigisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu
yayinda isminiz kullaniimayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida gondlliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zIU agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.

Gonullinin Adi, imzasi, Adresi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, imzas,
Adresi:

Aciklamalari yapan Arastirmacinin Adi, imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gérevlisinin

Adi, imzasi, gérevi:
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EK-2: MODiFiYE ASHWORTH SKALASI:

0: Kas tonusunda hig artis yok.

1: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenmis kisim fleksiyon ya da
ekstansiyonda hareket ettirildiginde eklem hareket acikhdinin sonunda
hissedilen minimal bir diren¢ vardir.

1+: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Eklem hareket acikliginin yarisindan
daha azinda hissedilen minimal direng¢ vardir.

2: Kas tonusunda eklem hareket acikhidinin timi boyunca hissedilen daha
belirgin tonus artigi vardir. Fakat etkilenmis kisimlar kolayca hareket ettirilebilir.
3: Kas tonusunda oldukca belirgin artis vardir ve pasif hareketler gugtdr.

4: Etkilenmis kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijiddir.
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EK-3: FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI:

0- Nonfonksiyonel ambulasyon: Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambuledir ya da paralel bar disinda glvenli ambule olabilmek igin birden fazla
Kisinin stpervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyac duyar.

1- Ambulatuar, Fiziksel Yardima Bagiml Dizey II: Hasta diz zeminlerde
yUrirken dusmemek icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
duymaz. Manuel destek sdreklidir ve vicut agirhigmmin tasinmasinin yaninda
dengenin surdurilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek icin gereklidir.

2- Ambulatuar, Fiziksel Yardima Bagiml Diizey I: Hasta diz zeminlerde
yUrirken dusmemek icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek igin uygulanan
surekli veya aralikh hafif dokunmayi icerir.

3- Ambulatuar, Sidpervizyona Bagimli: Hasta baska birinin manuel destegi
olmaksizin diz zeminlerde fiziksel olarak yUrlyebilir durumdadir ancak zayif
degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin sdzel ybnlendirmeye gereksinim varhidinda guvenlik agisindan basinda
birinin yol gdstermesine ihtiya¢ duyar.

4- Ambulatuar, Bagimsiz, Sadece Diiz Zeminlerde: Hasta diz zeminlerde
bagimsiz olarak ydrlr ancak asagidakilerden herhangi biri ile karsilastiginda
sUpervizyon ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim, dizgin
olmayan zeminler.

5- Ambulatuar, Bagimsiz: Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde

ve egimlerde bagimsiz olarak ytrUyebilir.
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EK-4: FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGi:

Bagimsiz: Aktivite icin bir baska kigiye ihtiyac yoktur.

7: Tam bagimsiz: Aktivite tipik olarak gtivenle, ¢evre diizenlemesi, yardimci alet
veya cihaz gereksinimi olmadan ve kabul edilebilir bir sirede yapilir.

6: Modifiye bagimsiz: Aktivitenin yapilabilmesi icin yardimci bir alet gerekir;
aktivitenin yapilmasi kabul edilebilirden daha uzun zaman alir (normalin

yaklasik 3 katl) veya glvenlik risk/sorunu vardir.

Bagimli: Aktivitenin yapilabilmesi igin birey baska bir kisinin gézetimine veya
fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar veya o aktivite yapilamaz (yardimcih).

Modifiye badimli: Birey cabanin % 50’si veya daha fazlasini gerceklestirir.
Yardim dizeyleri su sekildedir:

5: Gbzetim veya hazirlik: bireyin yaninda durulmasi, uyarilmasi veya fiziksel
temas olmadan sézel yénlendiriimesinden baska yardima ihtiyaci yoktur; veya
yardimci gereken malzemeleri hazirlar veya bireyin giymesi gereken ortezlerini
veya yardimci/uyarlanmig cihazlarini takar.

4: Minimal temasli yardim: Bireyin kendisine dokunulmasindan daha fazla bir
yardima ihtiyaci yoktur ve ¢cabanin % 75 veya daha fazlasini gerceklestirir.

3: Orta yardim: Birey kendisine dokunulmasindan daha fazla yardima ihtiya¢
duyar ve cabanin % 50 veya daha c¢odunu (ancak % 75’'inden azini)

gerceklestirir.

Tam bagimli: Birey cabanin yarisindan azini (% 50’den azini) gerceklestirir.
Maksimum veya tam yardim gerekir veya o aktivite yapilamaz. Yardim dizeyleri
su seklidedir:

2: Maksimum vyardim: Birey cabanin % 50den az, % 25'den fazlasini
gerceklestirir.

1: Tam yardim: Birey ¢abanin % 25’den azini gergeklestirir.
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGi:

S Bagimsiz
E 7. Tam bagimsiz Yardimsiz
Vv 6. Kismi bagimsiz( Cihaz gerekebilir)
| Kismi bagimli
Y 5. Sipervizyon
E 4: Minimal yardim ( Hasta % 75+) Yardimla
L 3. Orta derecede yardim ( Hasta % 50+)
E Tam bagimli
R 2. Maksimal yardim ( Hasta % 25+)

1. Tam yardim ( Hasta % 0+)
Kendine bakim Baslangic  Cikis  Kontrol
A- Yemek yeme m m O
B- Kendine bakim i i O
C- Yikanma m m O
D- Ust taraf giyinme O O O
E- Alt taraf giyinme m
F- Tuvalet kullanimi i O O
Sfinkter kontroli
G- Mesane bakimi m O O
H- Barsak bakimi i m O
Mobilite
i-Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye O O O
J- Tuvalet m m O
K- Banyo, dus m m O
Yer degistirme
L- YUrame/tekerlekli sandalye m m O
M- Merdiven i i O
iletisim
N- Anlama i i O
O- ifade edebilme O 0 0
Sosyal algilama
A- Sosyal katilim m O O
B- Problem ¢ézme m m O
C- Hafiza O O O

96



EK-5: BERG DENGE OLCEGi:

1. Oturma pozisyonundayken ayaga kalkma

Yoénerge: Latfen ayaga kalkin. Destek igin ellerinizi kullanmamaya calisin.
[4] Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
[3] Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

[2] Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

[1] Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyag duyar.

[0] Ayaga kalkmak icin ¢cok veya orta diizeyde yardima ihtiya¢ duyar.

2. Desteksiz ayakta durma

Yoénerge: Latfen higbir yere tutunmadan 2 dk ayakta durunuz.

[4] 2 dk emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

[3] 2 dk gbzetimle ayakta durabilir.

[2] 30 sn desteksiz ayakta durabilir.

[1] 30 sn desteksiz ayakta durabilmek icin birkac denemeye ihtiya¢ duyar.

[0] 30 sn yardimsiz ayakta duramaz.

Eger hasta 2 dk desteksiz ayakta durabiliyorsa desteksiz oturma icin tam puan

veriniz ve 4. soruya ilerleyiniz.

3. Bir iskemlede veya yerde sirtini desteklemeden ancak ayaklarini
destekleyerek oturmak (Desteksiz oturma)

Yoénerge: Latfen kollarinizi kavusturarak 2 dk oturunuz.

[4] 2 dk emniyetli bir sekilde oturabilir.
[3] 2 dk gbzetim altinda oturabilir.

[2] 30 sn oturabilir.

[1] 10 sn oturabilir.

[0] 10 sn desteksiz oturamaz.
4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecmek

Yoénerge: Litfen oturunuz

[4] Ellerini minimal kullanarak emniyetli bir sekilde oturur.
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[3] Ellerinden yardim alarak kontrolll bir sekilde oturur.
[2] Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolll bir sekilde oturur.
[1] Bagimsizca oturur ancak kontrollG degildir.

[0] Oturmak icin destege ihtiyac duyar.

5. Transferler

Ybnerge: Pivot transfer icin sandalyeleri diizenleyin. Hastadan kolluklu bir koltuga
ve sonra kolluksuz bir koltuga gegmesini isteyin. 2 sandalye kullanabilirsiniz (birisi
kolluklu, digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir sandalye de kullanabilirsiniz.

[4] Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabilir.

[3] Ellerini belirgin sekilde kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabilir.

[2] S6zlU kilavuzlukla ve gdzetimli veya gbzetimsiz transfer olabilir.

[1] Yardim igin bir kisiye gereksinim duyar.

[0] Yardim veya gbzetim icin iki kisiye gereksinim duyar.

6. Gézler kapaliyken desteksiz ayakta durmak

Yoénerge: Lutfen gdzlerinizi kapatip 10 sn hareketsiz durun.

[4] 10 sn emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

[3] Gbzetim altinda 10 sn emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

[2] 3 sn ayakta durabilir.

[1] Gozlerini 3 sn’den fazla kapali tutamaz ancak ayakta sabit kalabilir.
[0] Dismekten korunmak igin yardima ihtiya¢ duyar.

7. Ayaklar bitisikken desteksiz ayakta durma

Yoénerge: Latfen ayaklarinizi birlestiriniz ve tutunmadan ayakta durunuz.

[4] Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dk emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

[38] Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dk gbzetim altinda ayakta
durabilir.

[2] Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ancak 30 sn ayakta durabilir.

[1] Pozisyonu almak icin yarima ihtiya¢c duyar ancak ayaklari bitisik vaziyette
ancak 15 sn ayakta durabilir.

[0] Pozisyonu almak icin yarima ihtiyac duyar ve pozisyonu 15 sn muhafaza

edemez.
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8. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanmak

Yoénerge: Kolunuzu 90 dereceye kaldiriniz. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzaga uzaniniz. (Gézetmen kol 90 °deyken parmak uclari
hizasina bir cetvel yerlestirir. Parmaklar 6ne uzanirken cetvele dokunmamalidir.
Kaydedilen &6lgiim, hastanin en ileri uzanabilmis pozisyonda parmak uglarinin
katettigi mesafedir. Mimkunse hastadan gdvde rotasyonunu engellemek igin iki
koluyla uzanmasini isteyin).

[4] Rahatga 6ne >25 cm uzanabilir.

[3] Rahatca 6ne >12,5 cm uzanabilir.

[2] Rahatca 6ne >5 cm uzanabilir.

[1] One uzanabilir ancak gdzetim gerektirir,

[0] One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder veya disaridan destek
gerektirir.

9. Ayaktayken yerden bir nesne almak

Yoénerge: Ayaginizin 6nlne yerlestirilen ayakkabi/terligi aliniz

[4] Ayakkabiyi rahatga alabilir.

[3] Ayakkabiyi alabilir ancak gézetim gerektirir.

[2] Yerden alamaz ancak ayakkabiya 2-5 cm yaklasabilir ve dengesini
bagimsizca koruyabilir.

[1] Yerden alamaz ve denerken gbzetime ihtiyac duyar.

[0] Deneyemez ya da denge kaybi veya dismeden korunmak igin yardima
ihtiyag duyar.

10. Ayakta dururken sag veya sol omuz Uzerinden dénerek geriye bakmak
Yoénerge: Sol omzunuzun Uzerinden dbnerek arkaya bakiniz. Saga dogru
tekrarlayiniz. Gézetmen hastayi daha iyi bir dénls hareketi gerceklestirmesi igin
bir nesneyi bakis noktasi olarak kullanabilir.

[4] Her iki vOcut yanindan da arkaya bakabilir ve iyi agirlik aktarabilir.

[3] Sadece bir yanindan arkaya bakabilir; diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil.

[2] Yanlara donebilir ancak dengeyi koruyabilir.

[1] Dénerken gbzetime ihtiyag duyar.

[0] Denge kaybi veya dismekten korunmak igin yardima ihtiya¢ duyar.
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11. 360 derece donmek

Yoénerge: Cevrenizde tam bir daire gizecek sekilde dénin. Durun. Sonra ters
tarafa bir tur dénan.

[4] 4 sn icinde veya daha ¢abuk 360 ° emniyetli bir sekilde dénebilir.

[3] 4 sn icinde veya daha cabuk 360 ° sadece bir ydne emniyetli bir sekilde
dénebilir.

[2] 360 °emniyetli bir sekilde ancak yavasca dénebilir.

[1] Yakin gbzetim veya s6zel yardima ihtiyag¢ duyar.

[0] Dénerken yardima ihtiyag¢ duyar.

12. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak ayaglr basamak veya tabureye
koymak

Yoénerge: Her bir ayagdinizi sirayla basamak veya tabure Uzerine koyun. Her bir
ayak basamak ya da tabureye 4 kez dokununcaya kadar devam edin.

[4] Bagimsiz ve emniyetli bir sekilde ayakta kalabilir ve 8 adimi 20 sn icinde
tamamlayabilir.

[3] Bagimsiz olarak ayakta kalabilir ve 8 adimi 20 sn’den uzun zamanda
tamamlayabilir.

[2] 4 adimi gbzetim altinda yardimsiz tamamlayabilir.

[1] Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

[0] Dismeden kaginmada yardima ihtiya¢c duyar veya deneyemez.

13. Bir ayagi 6nde desteksiz ayakta durmak

Yoénerge: Bir ayaginizi digerinin tam &éntne yerlestiriniz. Eger ayagdinizi direk
olarak One yerlestiremeyeceginizi hissederseniz, 6ndeki ayagdinizin topugu diger
ayak parmaklarinizdan ileride olacak sekilde en uzada dogru adim atmaya
calisin. (3 puan vermek igin, adim mesafesi diger ayagin uzunlugunu ge¢cmelidir
ve durusun genigligi hastanin normal adim genigligine yakin olmahdir)

[4] Normal yiriyds adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 sn tutabiliyor.

[3] Ayagdini digerinin 6ntine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 sn tutabiliyor.

[2] Bagimsiz olarak kigUk bir adim atip 30 sn tutabiliyor.

[1] Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak 15 sn tutabiliyor.

[0] Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
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14. Tek ayak Uzerinde ayakta durmak

Yoénerge: Tek bacaginiz Gizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

[4] Bacag! bagimsiz olarak kaldirip >10 sn tutabiliyor.

[3] Bacagi bagimsiz olarak kaldirip 5—10 sn tutabiliyor.

[2] Bacag! bagimsiz olarak kaldirip = 3 sn tutabiliyor.

[1] Bacagi kaldirmaya calisiyor, 3 sn tutamiyor ancak ayakta bagimsiz kalmaya
devam ediyor.

[0] Deneyemiyor veya dismeden kaginmak i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor.
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EK-6: YILDIZ SILME TESTi:
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