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1. OZET

JOHSTONE BASINC SPLINTININ VE ELEKTRIK STIMULASYON
UYGULAMALRININ INME GECIRMIiS HASTALARDA DENGE UZERINE
ETKIiSI

Calismanin amaci, Johnstone basing splinti ve kas elektrik stimiilasyonunun denge
tizerine ne oranda etki ettifini ve hangisinin daha etkili oldugunu arastirmaktir.
Calismaya denge problemi olan akut/subakut 33 hemipleji olgusu dahil edilmistir. Grup
1 (Johnstone) ve grup 2 (elektrik stimiilasyon) olarak randomize kontrollii iki gruba
ayrildi. Her iki grup 6 hafta, haftada 5 giin, glinde 1 saat rehabilitasyona alindi. Grup
1’e rehabilitasyona ek olarak her seansta 20dk Johnstone uzun bacak splinti ile 6ne-
arkaya adim alma, agirlik aktarma, yiiriime egitimi verildi. Grup 2’ye ise her seansta
rehabilitasyona ek olarak 20dk elektrik stimiilasyonu ile adim alma, agirlik aktarma,
yiirlime egitimi verildi. Yas ve VKI ortalamalari, 63,29+12,63 ve 24,57+4,26 idi.
Akut/subakut hemipleji hastalarinda; duyusal ve motor iyilesmenin belirlenmesi
amaciyla Fugl Meyer testi, Brunnstrom, Motrisite Indeksi, Berg Denge Testi, on metre
yiriime testi, zamanli kalk yiirli testi, glinlik yasamdaki bagimsizlik Sl¢imi igin
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgcegi (FBO) kullanildi. Olgiimler 1.seans dncesi, 3.hafta ve
6.hafta sonrasi yapildi. Tim parametrelerde her iki grupta da gelismeler kaydedildi.
Baslangi¢ ve 3 hafta sonraki degerler karsilastirildiginda sadece Motrisite kol indeksi
kisminda Johnstone basing splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,043). 6 haftalik tedavi sonrasindaki degerlere bakildiginda ise; on metre
yiiriime testi, Berg Denge Testi, Brunstrom nérofizyolojik gelisim, FBO, zamanl kalk
yiirii testi, Fugl Meyer Testi, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve govde testinde Johnstone
basing splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla;
P=0,001, p=0,017, p=0,001, p=0,010, p=0,006, p=0,001, p=0,006, p=0,003, p=0,004,
p=0,004). Erken doénem inme tablosu olan hastalarda kullanilan Johnstone basing
splintinin, hastanin iyilesme tablosunu hizlandirdigi, motor gelisimi ve fonksiyonel

gelisimi arttigin1 ve yiiriime fonksiyonlarini iyilestirdigi diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: inme, Splintler, Elektriksel uyar1 tedavisi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF THE JOHSTONE PRESSURE SPLINT AND ELECTRIC
STIMULATION ON THE BALANCE OF THE STROKE PATIENTS

Aim of the study, how Johnstone pressure splint and muscle electrical stimulation affect
balance and see which is more effective. 33 acute/ subacute hemiplegia patients who
had balance problem were included in the study. Participants divided to two group
randomly, group 1(johnstone) and group 2 (electric stimulation). Both group had
rehabilitation program for 6 weeks, 5 days a week, 1 hour a day. In addition, group 1 had
therapy with Johnstone pressure splint (take front step, side step and walking training) for 6
weeks, 5 days a week, 20 minutes a day and group 2 had same exercises with electric
stimulation at the same time. The mean age and BMI were 63.29 + 12.63 and 24.57 +
4.26, respectively. In patients with acute / subacute hemiplegia; Brunstrom, Motricity
Index, Berg Balance Test, ten meter walking test, timed up and go test, Functional
Independence Measurement (FIM) for the measurement of independence in daily life
were used to determine sensory and motor healing. Measurements were made before 1st
session, 3rd week and 6th week. There was a statistically significant difference in the
group with Johnstone pressure splint in the motricity arm index when baseline and after
3 weeks are compared (p = 0.043). When the values after 6 weeks of treatment are
examined; we found a statistically significant difference in the group that applied
Johnstone pressure splint in the ten meter walking test, Berg Balance Test, Brunstrom
neurophysiological development, FIM, time up and go test, Fugl Meyer Test, Motricity
arm, leg, side and trunk test (p = 0,001, p = 0,017, p = 0,001, p = 0,010, p = 0,006, p =
0,001, p = 0,006, p = 0,003, p = 0,004, p = 0,004; respectively). We think that the
Johnstone pressure splint used in patients with early stroke table accelerates the healing
table, improves motor development and functional development and improves walking

function.

Key words: Stroke, Splints, Electric stimulation therapy



3. GIRIS VE AMAC

Inme, diinyada en sik karsilasilan néorolojik hastalik olmakla birlikte batili
toplumlarda 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {igiincii sirayz,
ozirlilik nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir. Hemipleji, viicudun bir
tarafinin iist ve alt ekstremitesini igeren, fel¢ durumunu gosteren tablodur. Genellikle
beynin veya hemisferin bir tarafinda yaralanma veya kanama sonucu olusur (1,2). inme
sonrast ortaya c¢ikan bulgular; ani gelisen nedensiz ve siddetli bas agrisi, biling kaybu,
konusma bozuklugu, viicudun bir yarisinda meydana gelen motor fonksiyon kaybi
(hemipleji/hemiparezi), buna eslik eden duysal disfonksiyon ve gérme alan1 defekti akut
bulgulardandir. Inme sonrasi uzun dénemde 6ziirliiliik oranlarmin %13-66, engellilik

oranlarinin %12-64 arasinda degistigi bildirilmektedir (3).

Inme geciren hastalarmn yiiriime paternleri, stereofotogrametri, kuvvet
platformlari, elektromiyografi ve metabolimetrelere dayali yiirliiylis analizi igin
enstrimanli sistemler kullanilarak 1990'larda niceliksel olarak kapsamli bir sekilde
analiz edilmigtir. Yirliylis hiz1 ve yiirliylis harmonisinin ne kadar etkilendigi bu
Olctimler sayesinde anlasilmis ve bu bozulmanin diizeltilmesi ic¢in ¢esitli tedaviler
gelistirilmistir (4). iInmeden dolay: bacak ciddi olarak etkileniyorsa, bacakta ve dizde
instabilite hissedilebilir ve iizerine agirlik bindiginde dizde asir1 hizda uzama meydana
gelmektedir. inme hastalarmin ¢ogu etkilenen tarafinda instabilite olmasi nedeniyle

agirlik merkezini etkilenmeyen tarafa kaydirdigi goriillmektedir (5).

1960'l1 yillarin bagindan beri, inmeli hastalarin rehabilitasyonunu desteklemek
icin elektrikli veya noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) kullanilmigtir.
NMES'in en erken uygulamalarindan birisi, inmeden sonra diisiik ayagi diizeltmek i¢in
harici kas stimiilasyonunda kullanilmasidir. Son yillarda iist ve alt ekstremite igin ¢esitli
klinik uygulamalar yapilmistir (6). Johnstone splinti, derin basing uygulayarak, egzersiz
sirasinda ekstremitenin stabilizasyonu igin gerekli destek saglamak, kombine hareket
sekillerini kontrol etmek ve patolojik refleksleri inhibe etmek yoluyla propriyoseptik ve
kutandz alicilar1 uyarmak ic¢in kullanilir. Notiir 1s1 ve basing uygulanmasi, uyaranlara

hizli bir adaptasyon gosteren termal ve dokunsal reseptorlerin uyarilmasina neden olur

(7).



Hemiplejiklerde; anormal kas tonusu ve duyusal cevap kaybi1 siklikla
rehabilitasyonun Oniindeki baglica engeller olarak ortaya ¢ikar. Rehabilitasyon
esnasinda tam diizeltici pozisyonu tutmayi engelleyen bu anormal tonus igin bir yol
bulunmalidir. Birlesik reaksiyonlar ve tonusun ¢ok artisi, anti-gravite tonusal modelden
diisiik tonusal modele dogru yonlendirilmeli ve erken agirhik aktarimi egzersizi ve
dinamik duyusal girdi igin yeterli uzuv stabilitesi Onerilmelidir. Basing splintleri bu

gereksinimi karsilar (8).

Literatiire bakildiginda Johnstone basing splinti ve elektrik stimiilasyonu ile
yapilan ¢ok az caligma oldugu goriilmektedir. Yukaridaki izah ettigimiz biitin bu
nedenlerden dolayr ¢alismamizda Johnstone basing splintinin  ve elektrik
stimiilasyonunun denge {izerine ne oranda etki ettigini ve hangisinin daha etkili

oldugunu belirleme amaglandi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. inme Tanmm

Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig:1 tanmima gére inme; vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin beyin fonksiyonlarmin lokal veya genel bozukluguna
bagl olarak hizla gelisip ve yerlesen klinik bir tablodur. Bulgular 24 saatten fazla
siirebilir veya 6liimle sonuglanabilir (9). Inme sonras1 ortaya ¢ikan bulgular etyolojiye
ve etkilenen arterin besledigi alanin biiylikliigline gore degisiklik gosterse de akut
bulgular genelde benzerdir. Ani gelisen nedensiz ve siddetli bas agrisi, biling kaybu,
konusma bozuklugu, viicudun bir yarisinda meydana gelen motor fonksiyon kaybi
(hemipleji/hemiparezi), buna eslik eden duysal disfonksiyon ve gérme alan1 defekti akut

bulgulardandir (1).

4.1.1. Epidemiyoloji

Toplumda ii¢lincii en sik 6lim nedeni olan inme, iskemik (%85) ve hemorajik
(%15) inme olmak iizere iki ana gruba ayrilir (10). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir
calismada; iskemik inme %72, hemorajik inme %28 oranlarinda bulunmustur.
Ulkemizde hemorajik inme oranmin bati toplumlarindan daha yiiksek olmasinin en
onemli nedeni, hipertansiyonun ge¢ teshis edilmesi ve tedaviye uyum sikintilarinin
yasanmasidir (11).

Inmenin gelismis iilkelerdeki insidans1 yillik 100.000°de 100-200 arasindadir.
Bununla birlikte inmelerin %85’1 geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerde
izlenmektedir (1). Inme sikhigi erkeklerde yiizde 1,8, kadinlarda ise yiizde 2,2’dir.
Tiirkiye’de toplumdaki inme sikhig1 ile ilgili kapsamli veri bulunmamaktadir. TUIK
2010 saglik arastirmasinda doktor tarafindan tani1 konmusg inme-felg siklig1 15 yas lizeri
erkeklerde yiizde 1,2, kadinlarda yiizde 1 olarak bildirilmistir (12). Inme siklig
acisindan bolgeler arasinda bazi farkliliklar vardir. Kadinlar acisindan Dogu Marmara
ve Ortadogu Anadolu bolgesinde yiizde 3’lin iizerinde goriilmektedir. Erkeklerde ise
Bat1 ve Dogu Karadeniz Bolgeleri inme sikliginin en yiiksek oldugu bolgelerdir. Kirsal
ve kentsel yerlesim yerlerinde inme sikligi kadinlarla erkeklerde birbirine yakin
goriinmektedir. Hastalik nedeniyle Oliimlerin siralamasina bakildiginda inme kalp

hastaliklarinin ardindan 3. sirada yer almaktadir (13). Dolasim sistemi hastaliklar

5



nedeniyle gerceklesen Oliimlerin 2015 yilinda %40,5°1 iskemik kalp hastaligindan,
%24,3’1i ise serebro-vaskiiler hastaliktan kaynaklandigi belirtilmistir (14).

4.1.2. Patofizyoloji ve iInme Tiirleri

4.1.2.1. Gegici Iskemik Atak

Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar yeterli bir siireyi kapsayan
serebral iskemidir. Iskemi kisa siirelidir, serebral infarkt olusmaz. Semptomlar ani
bagslar; birkag¢ saniye veya dakika siirer ve genellikle 24 saat i¢inde tiim belirtiler hi¢bir
nérolojik bozukluga neden olmadan kaybolur. Gegici Iskemik Atak (GIA), hayat boyu
bir kez gegirilebilecegi gibi, giin iginde defalarca tekrarlayabilir. GIA genellikle
aterosklerotik plaklardan kopan mikroembolilerle olusur ve semptomlar karotid arter
veya vertebrobaziller sistem sulama alanlariyla iligkilidir. GIA hemodinamik
degisikliklere bagli da olabilir; kardiak output veya kan basincindaki dalgalanmalar
serebral hipo perfiizyonla GIA tablosu yaratabilir. Tekrarlayict GIA’lar benign 6zellik

kazanarak kendiliginden sonlanabilir (15).

4.1.2.2. iskemik inme
Serebral Tromboz

Tim inme olgularmin yaklastk %60’ olusturan serebral trombus,
aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolagim yetersizligi ile yakindan
iligkilidir. Aterosklerotik plaklar 6zellikle boynun biiylik damarlar1 ve beyin tabanindaki
damarlarda belirgindir. Bu damarlardan birinin tikanmasi durumunda, yeterli bir
kollateral dolasim yok ise, genellikle genis beyin infaktlar1 olusur. Infarktin biiyiikliig,
damarmm tikanma hizina ve kollateral dolagimin yeterliligine baglidir. Trombolitik
okliizyon genellikle inaktivite veya uyku sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular,
serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve metabolik degisimler nedeniyle ilk gilinlerde
genellikle kotiilesir. Iyilesme ¢ogu zaman birinci haftanin sonunda baslar (15).
Serebral Emboli

Tim inme olgularmin yaklasik %20’sini olusturur. Norolojik bulgularin klinik
baslangict anidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baglidir. Atriyal
fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir ve inme siklik orani uzun siireli antikoagiilasyonla

azaltilabilir.



Emboli genellikle ani olup, distal kii¢iik kortikal damarlar1 tutar. Bu nedenle kortikal
fonksiyon kayiplart embolik inmeler i¢cin 6nemli bir isarettir. Kortikal fonksiyonlarin
etkilenmesi giinliik yasam aktivitelerinde ciddi zorluklara yol agabilir (15).
Lakiiner inme

Lakiiner infarkt, bazal gangliyon, internal kapsiil, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesen ve 1,5 santimetreden kiiciik, simirlart belirgin
lezyonlarla karakterizedir. Kiigiik lezyonlar dnemli stratejik alanlarda lokalize olursa
biliyiik norolojik kayiplara neden olabilir. Lakiiner infarktlarda siklikla neden
hipertansiyonlu (HT) ve diyabetli hastalarda goriilen ilerleyici duvar kalinlasmasi ve
fibrinoid nekrozdur. Lezyonlarin birden fazla olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle
karmagiktir. Lakiiner lezyonlarin dikkati ¢eken 6zelligi daha erken, daha hizli ve daha

cok norolojik diizelme gostermesidir (15).

4.1.2.3. Hemorajik inme
intraserebral Hemoraji

Tiim inme olgularmin %10’unu olusturur ve genellikle hipertansif hastalarda,
derin penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiirii sonucunda ortaya cikar.
Lezyonlarin ¢ogu putamen veya talamusta, %10 oraninda da serebellumdadir. Kan
basincindaki ani yiikselmeler ve kronik hipertansiyonla iligkilidir. Cogu hastada biling
giderek bozulur ve ilk 2-3 giin i¢inde beynin yer degisimi ve serebral 6dem,
transtentoriyal herniasyona ve Oliime neden olabilir. Bu tip klinik sunum gosteren
hastalarda mortalite %80 ve tizerine ¢ikmaktadir (15).
Subaraknoid Hemoraji

Siklikla arteriyel anevrizma riiptiirii nedeniyle olusmaktadir. Klinik tablo ani
baslayan bas agris1 ve meningeal irritasyon bulgulari ile karakterizedir. Fokal norolojik
belirtiler baglangigta yoktur. Fokal norolojik bulgular, arteryel vazospazmin
komplikasyonlar1 olan intraserebral kanama ve serebral infarkt nedeniyle ortaya c¢ikar.
Koma siktir ve olgularin iicte biri 6liimle sonuclanabilir. Bu nedenle cerrahi tedavi
esastir. Uzun donemde hemorajin tekrarlama riski yilda %3 oranindadir (15).

Arteriovendz malformasyonlarin kanamasi sonucunda da meydana gelebilir.
Kanama riski %40-60’tir ve malformasyonun ¢ogu zaman ilk belirtisidir. Konviilsyon
nobetleri, migren gibi bulgulara da rastlanabilir. Bir yi1l i¢inde kanamanin tekrarlama

riski yaklasik %6°dir. Cerrahi yolla tedavi edilebilir (15).



4.1.2.4. inme i¢in Risk Faktorleri

Belirli &zellikler, kosullar ve aliskanliklar, inme veya GIA gecirme riskini
yiikseltebilir. Mevcut olan risk faktorii ne kadar fazla ise, inme gegirme olasiligi o kadar
yiiksektir. Hipertansiyon ve sigara gibi bazi risk faktorleri tedavi veya kontrol edilebilir.
Yas ve cinsiyet gibi diger risk faktorleri kontrol edilmeyenler arasindadir (16).

Inme i¢in baslica risk faktérleri sunlardir (16):

Hipertansiyon: Yiiksek kan basinci inme i¢in ana risk faktoriidiir. Kan basinci,
zamanla 140/90 milimetre civada (mmHg) veya iizerinde kalirsa yiiksek kabul edilir.
Diyabet veya kronik bobrek hastaligi varsa, 130/80 mmHg iistii yiiksek tansiyon olarak
tanimlanmaktadir (16).

Diyabet: Diyabet, viicutta yeterince insiilin tiretmedigi veya insiilini diizgiin
kullanmadi@1 icin kan sekeri seviyesinin yiiksek oldugu bir hastaliktir. Insiilin, kan
sekerini enerji igin kullandig1 hiicrelere tagimaya yardimci olan bir hormondur (16).

Kalp hastahiklari: Koroner kalp rahatsizligi, kardiyomiyopati, kalp yetmezligi
ve atriyal fibrilasyon kan pihtilarina neden olabilir ve bu inme olusturabilir.

Sigara icmek: Sigara, kan damarlarina zarar verebilir ve kan basmcini
artirabilir. Sigara igmek ayni zamanda viicudun dokularina ulasan oksijen miktarini
azaltabilir. Ikinci el sigaraya maruz kalmak da kan damarlarina zarar verebilir.

Yas ve cinsiyet: Yaslandik¢a inme riski artar. Daha geng¢ yaslarda, erkekler
kadinlara gére inme gecirmeye daha yatkindir. Bununla birlikte, kadinlarin inmeden
Olmesi daha olasidir. Dogum kontrol haplarini kullanan kadinlarin, inme riski biraz daha
yiiksektir.

Irk ve etnik koken: Felgler, beyaz Amerikali, Ispanyol kokenli veya Asyali
Amerikal1 eriskinlerden daha ¢ok Afrikali, Amerikali, Alaska Yerli ve Amerikan Hintli
yetiskinlerde goriiliir.

Inme veya GIA Kkisisel veya aile dykiisii: Inme gegiren bir kisinin, bir inme
daha gecirme riski tagir. Ailede inme 6ykiisii varsa risk daha da yiiksektir.

Beyin anevrizmalari veya arterioven6z malformasyonlar (AVM):
Anevrizmalar, arterde uzanan ve patlayan balon benzeri ¢ikintilardir. AVM'ler, hasarli
atardamarlarin ve beyindeki riiptiir olan damarlarin karisikligidir. AVM'ler dogumda

mevcut olabilir, ancak genellikle yirtilana kadar teshis edilmez.



Diger risk faktorleri:
e Kokain, amfetaminler ve diger ilaglar dahil alkol ve yasadis1 uyusturucu
kullanimi
e Orak hiicre hastaligi, vaskiilit (kan damarlarinin iltihab1) ve kanama
bozukluklar1 gibi bazi tibbi durumlar
e Fiziksel aktivite eksikligi
e Fazla kilolu ve sismanlik
e Stres ve depresyon
e Sagliksiz kolesterol seviyeleri
e Sagliksiz diyet
Ozellikle kalp krizi veya kalp bypass cerrahisi gegiren hastalarda, nonsteroid
anti-inflamatuvar ilaglarin (NSAII) kullanimi, ancak aspirin kullanilmamas, kalp krizi
veya inme riskini artirabilir. NSAIl'lerin kullanildi§i zamanki risk artabilir. Genel

NSAIil'ler ibuprofen ve naproksen igerir (16).

4.1.3. inme Hastalarinda Fonksiyonel Problemler

Inme sonrasi fonksiyonel problemler arasinda bozulmus denge, belirgin asimetri
ile anormal yiiriime paterni, anormal govde ve spinal hareket sayilir. Ayrica postiir ve
hareketin komponentlerinden olan postiiral tonus, postiiral kontrol, viicut diizglinligi,
agirlik aktarma, hareketin kinezyolojik ve biyomekaniksel bilesenleri ve koordinasyon
inmeli hastalarda merkezi sinir sisteminin etkilenmesine bagli olarak degismektedir.
Inmeyi takiben flask dénemde kas tonusu ve refleksler azalir. Bu dénemden sonra hem
noral hem de noral olmayan faktorlerin etkisiyle kas tonusu artmaya baslar ve spastisite
yerlesir. Agirlik merkezinin destek yiizeyini degistirmeden stabilite sinirlari icerisinde
kalmasimi saglayan postiiral stratejiler ya da biiyiikk kuvvetler karsisinda adim alarak
dengeyi yeniden saglamay1 igeren otomatik postiiral cevaplarin olusmasi inme sonrasi
gecikir. Gecikme kas aktivitesinin yavas artisina veya zaman mesafe koordinasyon
sinerjilerinde degisikliklere baglanmaktadir (17). Hemiparetik hastalarda etkilenmis alt
ekstremitede istemli kas kontroliiniin bozulmasi, kuvvet kaybina bagh eklem hareket
acikliginin azalmasi, kas tonusunun artmasi, servikotorasik, torakolumbar ve ayak bilegi
mobilitesinin azalmasi, agr1 ve destek ylizeyinde degisiklikler de mekanik kisitlamalara
yol agarak denge problemlerine neden olabilmektedir. Viicut segmentlerinin dogru

siralanmasi hareket igin gereklidir. Merkezi sinir sistemi lezyonu sonrasinda direkt
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patoloji sebepli ya da kas iskelet sistemine ait bozukluklara sekonder olarak gelisen
durus bozukluklar1 gériilmektedir. Inme sonrasi etkilenmis ekstremiteye verilen agirlik
miktarinin azhigi, etkilenmis viicut yarisindan alinan somatosensoriyel, gorsel ve
vestibular uyarilarda olan degisiklikler ve gorsel uzaysal ihmalin olmasi viicut
semasinin diizglin olusmamasina neden olarak hastalarda asimetrik bir durus paternine
yol agmaktadir (17). Inme gegiren kisilerin %60’ 1 inme sonras1 erken dénemde mobilite
limitasyonlar1 ile karsilasir ve bunlarin %36’sinda rehabilitasyon seanslarini
tamamlamalarina ragmen mobilite limitasyonlart kalicidir (18). Duyusal disfonksiyon
inmeli kisilerin yarisindan fazlasinda propriyosepsiyon kaybi olarak goriilir (19).
Inmeli hastalarin yaklasik %36-54"iinde degisen derecelerde eklem pozisyon hissi kaybi
mevcuttur (20). Ayrica dokunma ayriminda, gérme, duyma, koku ve tatma
duyularindaki bozukluklar goriiliir (19). Paralitik bacakta ekstansor sinerji olarak
bilinen ko-kontraksiyon daha ¢ok durus fazinda olmak {izere bacak ekstansor kaslarinin

aktivasyonu ile karakterizedir (21).

4.2. inmede Fizyoterapi Yéntemleri

Norolojik Rehabilitasyon, genis bir yelpazede tedavi teknikleri ve farkl
fizyolojik yaklasimlar kullanilmaktadir. Farkli yaklagimlar1 desteklemek igin
yapilan arastirmalar, bazi tekniklerin kullanimini desteklemek icin yapilan bir
arastirma zenginligiyle cok c¢esitlidir; diger yaklasimlar ise kullanimi desteklemek
icin sinirli kanitlara sahip olmakla birlikte, ek kanitlara dayanmaktadir (22-24).

Inme rehabilitasyonunda kullanilan yaklasimlarin bazilarina sunlardir:
Pozisyonlama

Viicudun degisen derecelerde fiziksel bozulmalarinin bir sonucu olarak,
pozisyon ve postiiri degistirme yetenegi inme sonrast bir¢ok bireyde
etkilenir. Terapatik konumlandirma, deri hasarini, eklem sisligini, omuz agrisini
veya subluksasyonu ve rahatsizligi azaltmayi, islevi en st diizeye ¢ikarmayi ve
yumusak doku uzunlugunu korumayr amaglar. Ayrica, hastanin pozisyonlanmasi
aspirasyonun neden oldugu hidrasyon ve beslenmeyi tehlikeye atmaktan
kaynaklanan solunum komplikasyonlarinin azaltilmasina yardimci olabilecegi de
Onerilmektedir. Hastanin pozisyonlanmasi amaci, kas tonusunun modiile edilmesi,

uygun duyusal bilgilerin saglanmasi, mekansal farkindaligin arttirilmasi, ¢evreyle
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etkilesimin artirtlmasi, baski yaralar1 ve kontraktiir gibi komplikasyonlarin

onlenmesi yoluyla optimal iyilesme ve rahatlamay1 tesvik etmektir (22-24).
Erken mobilizasyon

Hareketsizlik, derin ven trombozu vb. gibi bir dizi inme sonrast komplikasyonla
iliskilidir. Erken mobilizasyon, inme ile hastanin yatag: ilk kez terk etmesi arasindaki
stireyi azaltmayr ve hastanin yatak disindaki fiziksel aktivite miktarmni arttirmay1
amagclar. Erken mobilizasyon (6rnegin yataktan kalkma, transfer etme, ayakta durma ve
yiuriime gibi aktiviteler), hareketsizlik komplikasyonlar1 riskini en aza indirmeyi ve
fonksiyonel diizelmeyi iyilestirmeyi amaglamaktadir. Cok erken mobilizasyonun kesin
anlami hakkinda devam eden bir tartisma vardir, ancak Verbeek ve arkadaslar1 (2014)
erken mobilizasyonu “inmeden 24 saat i¢cinde bir hasta yatagindan harekete gecirmek ve

onlar1 yatagin disinda uygulamaya tesvik etmek” olarak tanimlamaktadirlar (22-24).
Denge

Dengede zorluk yasayan kisiler genellikle inme sonrasit uzuv ve gévde motor
kontrolii, degismis duyum ve bazen viicut temsilinde merkezi olarak belirlenen bir
degisiklikten dolayi, kisinin dik duruslar1 yanlis algilayacak sekilde birlesmesinden
dolayr kabul edilir. Bozulan denge genellikle azalmis giivene, diisme korkusuna ve
diisme riskini artirir. Mevcut kanitlar, gdvde egzersiz egitiminin gévde performansini ve
dinamik oturma dengesini gelistirdigini gosterirken, goreve Ozel egitim hem oturma
hem de ayakta durmadaki dinamik dengeyi gelistirmektedir. inmeli hastada oturma da
ve ayakta durusta denge c¢alisilabilir. Ayrica statik ve dinamik olmak {izere iki farkli

tiirde galigmalar yapilmalidir (22-24).
Yiiriiyiis

Inme sonrasi sl hareket kabiliyetine sahip birgok insan icin en yiiksek
oncelik bagimsiz olarak yiirlimektir. Yiirlyiisii iyilestirmeye yonelik egzersiz ve
ekipmanlar bulunmaktadir. Bireyler inme sonrast hem erken hem de ge¢ donemde
kardiyorespiratuar bir etkiye sahip olan, eyleme 0zgii, yiirimeye yonelik bacak
egzersizlerinden yararlanir. Egzersiz ve uygulamalar; progresif, gorev 6zgiinligii olan,
sonuglari iyilestirmeye yonelik zorluklara odaklanarak yeterli bir yogunluga sahip olan,
viicut agirhigr destegi olan ve olmayan bacak kullanilarak, diiz zemin yiiriiyiisii, engelli
ve gesitli yliriiyiis tiirlerini iceren gii¢lendirici egzersizler igerebilir (22-24).
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Sanal gerceklik

Sanal gerceklik hareketlilik egitimi, hastanin sanal ortamda hareket etmesini
ve performanslar1 hakkinda geri bildirim almasini saglayan bilgisayar teknolojisinin
kullanilmasini igerir ve sanal ortamin kullaniminin kortikal yeniden orgiitlenmeyi
sagladigin1 6ne siirmektedir. Ayrica, sanal ortamlar uyarlanabilir ve hastalara cesitli
simiile edilmis kosullar altinda uygulama yapma firsati sunabilir. Egitim
senaryolarinin zorluk seviyesi, kosu bandinin hizint ve egimini, gdrevlerin
karmasikligint ve viicut agirligi desteginin miktarini degistirerek ayarlanabilir ve
O6grenmenin Oonemli bir bileseni olan performans hakkinda acil hasta geribildirimi
saglayabilir. Yetenekli terapi her zaman rehabilitasyonun bir parcasi olacak olsa da,
sanal gerceklik ile gelistirilmis kosu bandi egitiminin kullanimi, farkli simiile
kosullar altinda yilriimeyi pratik yapmak icin hasta motivasyonunu arttirmanin
uygun maliyetli bir yolu olabilir. Sanal gerceklik hareketlilik egitiminin, rahat ve
maksimum yiiriime hizi, spatiotemporal yiiriime parametreleri ve yiiriime kabiliyeti
acisindan inme gegiren hastalar i¢in diger miidahalelerden daha etkili olup olmadigi

belirsizligini korumaktadir (22-24).
Yardimeci ortez ve cihazlar

Ortez, karmasik ve kronik bir durumun tedavisinde kullanilan herhangi bir
ara¢ gibi, tim saglik diizeylerini etkilemeyi hedefleyebilir. Viicut yapilarini
degistirmek ic¢in tasarlanan bir miidahale ya da fonksiyonu vyetersiz kisilerin
desteklenmesi ve dengelenmesi i¢in kullanilabilir, boylece kisiye katilim i¢in bir
yardimci olabilir (22-24). Leonard ve arkadaslar1 (1989) 'a gore ortez, viicudun
uygun bir dis ylizeyine dogru sekilde uygulandiginda, bir cihazdan asagidakilerden
daha fazlasini elde edebilebilir (25):

e Agri’da azalma

o Kas iskelet segmentlerinin hareketsizlestirilmesi
e Indirgenmis eksenel yiikleme

e Deformitenin 6nlenmesi veya diizeltilmesi

e Fonksiyonu gelistirme
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Ortezler, termoplastikler, karbon fiber, metaller, elastik, kumas veya benzer

materyallerin bir kombinasyonu da dahil olmak iizere ¢esitli malzemelerden yapilir

(26).
Hidroterapi

Su i¢i egzersiz, hem terapatik hem de fizyolojik ve sosyal faydalar1 olan
norolojik bozuklugu olan bireylerin iyilesmesini saglayabilir. Hidroterapi, 1lik suda
egzersiz i¢in kullanilan terimdir. Norolojik ve kas iskelet sistemi rahatsizligi olan
hastalar ic¢in popiiler bir tedavi yontemidir. Fonksiyonu iyilestirmek i¢in uygun
nitelikte ideal olarak amaca uygun insa edilmis ve uygun bir sekilde 1sitilmis
hidroterapi havuzunda bir fizyoterapist tarafindan tasarlanan suyun ozellikleri

kullanilarak uygulanan bir tedavi programi olarak tanimlanir (22-24).

4.3. Johnstone Basing Splinti

Basing splintleri, ilk olarak Margaret Johnstone ve kizkardesi Ann Thorp
tarafindan gelistirildi. Sisirilebilir splintler veya Johnstone hava splintleri, norolojik
rehabilitasyonda terapi seanslarini kolaylastiracak bir yardimci ara¢ olarak kullanilir
(27).

Bu iki Iskog fizyoterapist, bir terapistin inmeli hastanin terapi siiresini optimize
edecek kadar manuel tedavi uygulamalarinin asla yetmedigini hissettiler. Bu nedenle
grup terapisi fikrini gelistirmeye basladilar. Terapi oturumlari, aile katilimi, otonom
calisma uygulamalarinda yardimci araglar kullanmaya bagladilar. Johnstone hava
splintleri bu araglardan biridir; esnek poli vinil Kloriir'den yapilmis ve maksimum 40
mmHg'lik bir basing ile agiz yoluyla sisirilirler. Farkli sekil ve boyutlarda olabilirler
(28). Cogu govde, omuz ve Kkal¢a islevindeki bozulan hareketin yapilmasini
kolaylagtirmak igin minder egzersizleri, ekstremite yiiklenmesi, yeterli kas uyumu ile
agirlik tagima gibi seanslarda genellikle dinamik olarak kullanilabilirler. Ayrica dirsek
desteginden diz stabilizasyonu veya ayak bilegi destegine kadar ek giivenlik ve stabilite
saglamak i¢in aktivite sirasinda kullanilabilirler (28,29). Johnstone basing splintleri is
tiretme i¢in idealdir. Basing splintleri ilave stabilite, giivenlik saglar ve extremitelerin
kullanimimi  kolaylastirir  (30). Nasil  kullanildigina bagli  olarak hipertonik
ekstremitedeki tonusu azaltabilir ya da hipotonik ekstremitedeki tonusu arttirabilir.

Basing splintleri uygun pozisyonu koruyarak tonusu diisiirdiigii, ekstremite iizerine
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stabil olarak yiik aktarimimi saglayip duyu girdisini arttirarak tonusu arttirir (31).

Tonusu diisiiriip eklem hareket agikliginin artmasina katki saglamaktadir (32).

4.3.1. Johnstone Splintinin Kullamm Avantajlari

e Biyomekanik avantajlar:
o Kas tonusu ve iligkili doku degisikliklerini etkilemek i¢in
o Stabilite ve mobilizasyon saglar.
o Ozellikle gecikmis tedavi vakalarinda kas kasilmalarmin dnlenmesi ve
tedavisi i¢in kullanilabilir.
e Duyusal girdi avantajlari:
o Agirlik tasima egzersizleri ve etkinlikleri gibi dinamik olarak kullanilir,
stirekli degisen basing ek duyusal girdi saglar.
o Agirlik tasiyan egzersizler propriyoseptif reseptorleri de etkiler.
o Aralikli basing saglar.
e Pratik ve psikolojik avantajlar:
o Aktif katilimi saglar ve bagimsizlig: artirir.
o Ek stabilite ve giivenlik saglar.
o Felgli tarafin kullanimi kolaylastirir (30,33).

4.4. Elektrik Stimulasyonu

Dis elektrotlarla periferik sinirlerin ve kaslarin elektrostimiilasyonu, aktivitelerin
egitimi sirasinda uygulanabilen, fakat ayn1 zamanda ayak bilegi dorsifleksiyonu gibi
islevlerde fonksiyonel olmayan bir sekilde egitildigi zaman da uygulanabilen
uygulamalardir. Elektrik stimiilasuyonu uygulama ve etki mekanizmasi olarak asagidaki

sekilde ayrilir:
(a) Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES),
(b) Elektromiyografi ile tetiklenen ndromiiskiiler uyarim,

(c) Transkutan elektriksel sinir uyarimi (22-24).

Elektrik stimiilasyonu; néromiiskiiler sistemin diisiik voltajli elektrik akimi ile
uyarilmasidir. NMES; agriy1 azaltmak, spastisiteyi onlemek ve kaslar1 giliglendirmek
amaci ile uygulanmaktadir. NMES, saglikli kasta ilgili kasi innerve eden sinir liflerini,

denerve kasta ise kas liflerini elektrik akimi ile uyararak kontraksiyon olusturma esasina

dayanir (34,35).
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Elektromiyografi ile tetiklenen ndéromiiskiiler uyarim; inme iyilesmesinin akut
fazinda motor restorasyonu saglayan bir tekniktir. Stimilator tarafindan pasif olarak
uygulanmaktan ziyade hedef kastan istemli hareket ile elektromyografik sinyaller
alinarak baglatilir. Bir dizi elektrotlar kaslar tarafindan iiretilen zayif elektromyagrafik
sinyalleri tespit etmek ic¢in ylizeye baglanir. Elekrtomyografik sinyaller islenir ve
genligi ayarlanabilir bir esik ile karsilastirilir. Entegre elektromyografik sinyallerin
kuvveti esigi astiginda, elektrik stimiilasyonu, daha giiclii ve siirekli bir kas kasilmasini
saglayarak, ikinci bir yiizey stimiilasyon elektrodu ile ayni kasa iletilir. Teknik, paretik
kaslarda elektromiyografik sinyaller olusturabilen ancak uygun egzersiz veya

fonksiyonel hareketler icin yeterli kas kasilmasini saglayamayan inme hastalarinda

kullanilir (36).

Transkutan elektriksel sinir uyarimi; ¢esitli elektrodlar kullanilarak sinir sistemine
belirli siddet ve frekansta elektrik akiminin uygulandigi bir yontemdir. Yiizeyel
elektrodlar araciligr ile deriye uygulanan kesikli elektrikli akim. Bu yontemin baslica
ozellikleri agr1 kesici olmasi ve kan akimimi diizenlemesidir. Agn kesici ozelligi ile
ilgili pek c¢ok teori olmakla beraber en ¢ok kabul goren goriis kalin ¢apli miyelin

liflerinin uyarilmasi ile spinal kordda inhibitor etki olusturmasidir (37).

4.4.1. Elektrik Stimiilasyon Endikasyon ve Kontrendikasyonlar:

4.4.1.1. Elektriksel Stimiilasyonun Endikasyonlari:
1. Kas kuvvetlendirilmesi
. Kas atrofisi ve dejenerasyonunun énlenmesi
. Agrmin giderilmesi

. Kas spazminin ¢oziilmesi

2
3
4
5. Eklem hareket agikliginin korunmasi veya arttirilmasi
6. Spastisitenin azaltilmasi

7. Motor fasilitasyon ve reediikasyon

8. Eklem sivist/interstisyel 6demin tedavisi

9. Hemiplejide omuz subluksasyonunun dnlenmesi ve tedavisi
10. Deri tilserleri ve yaralari

11. Derin ven trombozu gelisiminin 6nlenmesi

12. Uriner inkontinansin tedavisi
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13. Kirik iyilesmesi
14. Skolyoz tedavisi

4.4.1.2. Elektriksel Stimiilasyonun Kontrendikasyonlari:
1. Demans, biling bulaniklig1 olanlar ve hipoestezik, anestezik hastalar
2. Tromboz veya tromboflebit
3. Hamilelik

4. Disiik viicut Kitlesi olanlar

5. Ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon

6. Neoplazm, enfeksiyon, tiiberkiiloz, ates gibi viicut sicakliginin artisinin sakincali
oldugu durumlar

7. Kalp pili ve agir kalp hastaliklar

8. Serebrovaskiiler olay, gecici iskemik atak, epilepsi gibi hastaliklarda bas ve
boyun bolgesine uygulanmamali

9. Psoriazis, dermatit gibi dermatolojik hastaliklar

10. Calismakta olan kisa dalga diatermi cihazindan 5 m wuzak bir bolgede

kullanilmali (38).

4.4.2. Alt Ekstremite Rehabilitasyonunda Elektriksel Stimiilasyon

Kas ve sinirlerin elektrikle uyarilmasi, spastisitenin ve atrofinin oldugu cesitli
merkezi sinir sistemi hastaliklarinda (inme, serebral palsi, omurilik lezyonlar1) kullanilir
(39).
Elektriksel stimiilasyon ile spastisitenin azaltilmasi i¢ mekanizma ile agiklanmaktadir:
1. Spastik kaslarin antagonistlerine elektriksel stimiilasyon uygulanmasinin ardindan
spastik kaslarda gelisen resiprokal inhibisyon,
2. Spastik agonist kaslara elektriksel stimiilasyon uygulanmasi sonucu gelisen
yorgunluk ya da Ranshaw hiicreleri araciligiyla gelisen rekiirren inhibisyon,
3. Tekrarlayan duyusal stimiilasyonun ardindan spinal diizeydeki desensitizasyona bagh
ortaya ¢ikan duyusal habitiiasyon (39).

Spastisitedeki gerileme, uygulama sirasinda baslar ve birkag saat siirer. Tonusun

azaldigi, koordinasyonun ve duyusal algilamanin daha 1yi oldugu bu donem, egzersizler

i¢in uygun bir zamandir (39).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calisma Protokolii

Calisma Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ndeki yatan hasta servisinde yapildi. Calismanimn etik kurul onay: Istanbul
Medipol Universitesi etik kurulundan 28/06/2017 tarih ve 10840098-604.01.01-E15469
say1 numarast ile alind1 (EK 1). Hastalarin inme tanilarinin gesitli néroloji kliniklerinde,
hastalarin  klinik bulgular1 bilgisayarli tomografi ve manyetik rezoanans cihazi
goriintilleme yoOntemleriyle konulmus oldugu epikriz bilgileriyle desteklendi. Bu
calisma i¢in degerlendirme formu olusturuldu (EK 2). Bu formla hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni hali), inme siiresi, inme sayisi,
lezyon tarafi, dominant taraf, inme etiyolojisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans bulgulari, inmeye iliskin risk faktorleri (65 Ustli yas, cinsiyet, aile oykiisii, eski
inme, hipertansiyon, kardiyak hastalik, diabetes mellitus, sigara kullanimi), hastalarin
ambulasyon ve fonksiyonel durumlari, kullanmakta olduklar1 ilaglart kaydedildi.
Calismaya alimma kriterlerine uyan toplam 33 kisi dahil edildi. Katilimcilar yazi/tura
sistemine gore randomize edilerek Johnstone (Grup 1) ve elektrik stimiilasyon grubu
(Grup 2) olarak 2 gruba ayrildi. Her iki grup 6 hafta, haftada 5 giin ve hergiin 1 saat
rehabilitasyon aldi. Rehabilitasyon programindaki egzersizler sirtiistii yatis ve oturma
pozisyonlarinda yaptirildi. Egzersiz olarak hasta taraf ekstremitelere pasif, aktif-asistif,
direngli egzersizler, PNF (farkli donemlerde; tekrarlayan kotraksiyonlar, tut gevse, kas
gevse) ve Bobath uygulamalar1 (skapula mobilizasyon, kolun 90° elevasyonu, omuzun
90° abduksiyonu, kalca/diz fleksiyonu, dizde 15° harekete baslatma, kalca/diz
rotasyonu, koprii kurma) ve oturma dengesi calismast olarak uyarlandi. Grup 1’e
rehabilitasyon programina ek olarak Johnstone basing splinti uygulandi. Grup 2’ye ise

rehabilitasyona ek olarak elektrik stimilasyonu uygulandi.

Grup 1’e rehabilitasyona ek olarak her seans sonrasi Johnstone uzun bacak
splinti ile 20dk saglam taraf bacak ile One-arkaya adim alma (Resim 5.1.1), saglam
taraf bacak ve hasta taraf bacak ile agirlik aktarma (Resim 5.1.2), hasta taraf bacak ile

One-arkaya adim alma (Resim 5.1.3) ve yiiriime egitimi (Resim 5.1.4) uyarlandi.
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Grup 2’ye rehabilitasyona ek olarak her seans sonrasi elektrik stimiilasyonu
ayakta uygulanarak uyarlandi. Elektrik stimiilasyonu CefarCompex Physio5 cihazi ile
destek kuvvet programi 20dk boyunca ayakta egzersizler yapilirken vastus medialis ve
vastus lateralise uygulandi. Cihaz akim verdigi anda agirlik aktarmalar ve adim almalar
yapildi, yiliriime egitimi esnasinda 1ise cihaz akim veritkende, dinlenme
periyodundayken de egitime devam edildi. Egzersizler; saglam taraf bacak ile one-
arkaya adim alma (Resim 5.1.5), saglam taraf bacak ve hasta taraf bacak ile agirlik
aktarma (Resim 5.1.6), hasta taraf bacak ile one-arkaya adim alma (Resim 5.1.7) ve

yiirlime egitimi (Resim 5.1.8) olarak uyarlandi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi baslangicindan 3 hafta sonra ve 6 hafta

sonra sorumlu fizyoterapist tarafindan yapildi.

L

Resim 5.1.1. Johnstone splinti ile saglam taraf bacak one-arkaya adim alma.
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Resim 5.1.3. Johnstone splinti ile hasta taraf bacak one-arkaya adim alma.
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Resim 5.1.5. Elektrik stimiilasyonu uygulanirken saglam taraf bacak 6ne-arkaya

adim alma.
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Resim 5.1.6. Elektrik stimiilasyonu uygulanirken saglam ve hasta taraf bacaga

agirlik aktarma.

Resim 5.1.7. Elektrik stimiilasyonu uygulanirken hasta taraf bacak one-arkaya

adim alma.
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Resim 5.1.8. Elektrik stimiilasyonu uygulanirken yiirlime egitimi.

5.2. Dahil Edilme Kriterleri

Akut/subakut hemipleji gecirmis olma (0-6 ay)
Alt extremitede kismi iyilesmenin baglamis olmasi
Spastisite olmamasi (quadriceps, hamstring)
Desteksiz oturma dengesi

Avyakta destekli ve desteksiz durabilen

Ambulasyonu olan (destekli, desteksiz)

5.3. Dislama Kriterleri

Ortopedik ek bir hastalik olmasi (alt ekstremite)
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5.4. Veri Toplamada Kullanilan Degerlendirmeler

Brunnstrom Motor Evreleme

Brunnstrom motor evreleme sistemi hastalarda meydana gelen motor iyilesmeyi
belirler. Alt1 evreden olusmaktadir. Bir hareketin agiga ¢ikmadigi kaslarin gevsek
oldugu, 6 ise hareketlerin normal olarak yapilabildigi evredir. Evre ne kadar yiiksek
olursa motor iyilesme o kadar iyidir.

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

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli yapilabilir.

Evre 4: Otururken ayagimi arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu
basarabilir (EK 3).

Fugl Meyer Testi

Hastalarda meydana gelen duyusal ve motor iyilesmenin belirlenmesi amaciyla
performansa dayali bir 6l¢iim yontemi olan Fugl Meyer Testi’nin, 17 madde igeren 34
puan skoruna sahip alt ekstremite boliimii kullanilmistir (40,41). Refleksleri, sinerjiye
bagimli veya sinerjiden bagimsiz istemli hareketi, koordinasyon ve hizi
degerlendirmektedir. Her madde, 2 iizerinden su sekilde degerlendirilir; O: hareketi
tamamlayamaz / aktif hareket yok, 1: kismi hareket, 2: hareket tamamlaniyor /
hareketler normal olarak degerlendirmektedir. Alt ekstremite i¢in O (en az) 34 (en fazla)
puan olmaktadir. Puan ne kadar yiiksek olursa motor iyilesme o kadar iyi demektir (EK
4).

Fonksiyonel Bagimsizlik Testi (FBT)

Hastalarin, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel

yetersizlikleri ve bagimlilik durumlart FBT ile degerlendirildi. FBT, alti fonksiyon
alanin1 degerlendiren 18 maddeden olugsmaktadir. Her madde yardim miktarini belirten

7-puanlt Likert skalasinda degerlendirilir (1=total yardim, 7=total bagimsizlik). En az
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18 en fazla 126 puan olmaktadir. Puan ne kadar fazla olursa fiziksel ve biligsel

yetersizlik o kadar azdir (40,41) (EK 5).

5.5. Fonkiyonel Degerlendirmeler

Motrisite indeksi

Bu test hastanin uzuv bozuklugunun hizli bir genel gdstergesidir. Bu testte
hastalar1 degerlendiren su seklide degerlendirilir: Hasta, bir sandalyede ya da yatagin
kenarinda oturmalidir, ancak gerekirse sirtiistii yatirilarak da test edilebilir. Kolda test
edilen {i¢ hareket tutma kavrama, dirsek fleksiyonu ve omuz abdiiksiyonudur. Bacakta
test edilen ¢ hareket, ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalca
fleksiyonudir. Test puanlar1 asagidaki skorlar kullanilarak degerlendirilir:

0- Hareket yok.

9- Kas i¢inde palpe edilebilir kasilma var, ancak hareket yok.

14- Gortilebilir hareket var, ancak tam aralikli ve yer¢ekimine kars1 hareket yok.

19- Yer ¢ekimine karsi tam bir hareket araligi var, ancak dirence kars yok.

25- Dirence kars1 tam hareket var, ancak diger taraftan daha zayif.

33- Normal gii¢

Motrisite yan taraf skoru ise; motrisite kol ve bacak puanlarinin toplaminin
yarisi olarak alinir. Puanlamalar ise en az 0 ve en fazla 99 olarak puanlanmaktadir. Ne

kadar ytiksek puan alirsa uzuv bozuklugu o kadar azdir.

Motrisite Govde Kontrol Testi (GKT); inme sonrast gévde kontrolii, nihai
iyilesme seviyesine iligkin dnemli bir belirleyici 6zelliktir. GKT, gévde hareketinin dort
basit yoniinii inceler. Hasta yatakta yatar ve zayif tarafa dogru yuvarlanmasi, kuvvetli
tarafa dogru yuvarlanmasi, yatmadan oturmaya ge¢cmesi ve yatagin kenarinda dengeli
bir pozisyonda oturmasi istenir. Bunlarin herbirini en az 30 sn yapabilmesi gerekir.
Puanlama da istege bagli agirliklar da vardir ve asagidaki gibidir:

0- Yardim almadan hareket edemez;

12- Hareket edebilen, ancak anormal bir tarzda, 6rnegin, yatak ortiileri, ip veya
maymun diregini ¢eker veya otururken sabit bir sekilde kollarini kullanir;

25- Hareketi normal olarak tamamlayabilir. Oturma dengesi i¢in, bir hasta dik
durmak i¢in elleriyle bir seye dokunmasi gerekiyorsa 12 puan, 30 saniye ayni

pozisyonda kalmay1 bagaramazlarsa 0 puan alir.
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GKT puani, dort testte elde edilen puanlarin toplanmasi veya boliim boliim
olarak toplanmasi ile toplam skor elde edilir. En az 0 en fazla 75 olarak
puanlanmaktadir. Ne kadar yiiksek puan alirsa iyilesme seviyesi o kadar iyi demektir
(44,45) (EK 6).

Berg Denge Testi (BDT)

Hastalarin dengesi Berg Denge Olcegi ile degerlendirildi. 14 maddeden olusan
ve her bir madde i¢in hastanin performansinin goézlenerek 0-4 puan verilmesiyle
toplamda 56 puan iizerinden derecelendirilen bir 6lgektir. En diigiik puan her bir madde
icin 0 puan iken, aktivite bagimsiz tamamladiginda 4 puan verilir. 0-20 puan dengenin
bozuldugunu, 21-40 puan kabul edilebilir denge varligini, 41-56 puan dengenin iyi
oldugunu gosterir. Uygulanmasi ortalama 10 ile 20 dakika siirmektedir (46,47) (EK 7).

10 Metre Yiiriime Testi (OMYM)

Yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in 10 metre ylirlime testi kullanildi. Bu testte
kisiden, onceden Olclilmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yiirlimesi istendi
(eger yiirime destegi i¢in cihaz kullaniyorsa bununla birlikte yiiriitiildii). Stire, kisi
baslangig ¢izgisindeyken baslatildi ve bitis cizgisini gegince sonlandirildi. ki 6l¢iim
yapilip, en iyi deger metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi (48).

Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKT)

Yirtimenin ve hareketlerin degerlendirilmesi igin ayrica zamanl kalk yiir{i testi
kullanildi. Olgularin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek amaciyla uygulanmaistir.
Test icin standart bir sandalye kullamilir. Oncelikle hastadan sandalyeye dayanarak
oturmast istenir. Daha sonra hastanin ayaga kalkip uzunlugu 6nceden belirlenmis olan 3
metrelik mesafede diizenli adimlarla yiiriiyiip, 3 metre sonunda geri doniip sandalyeye
oturmasi istenir. Hastanin test sirasindaki yiiriime siiresi saniye olarak kronometre ile
tespit edildi (49) (EK:8).
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5.6. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 19.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama
Standart Sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda gruplar arasindaki
farkliligin arastirllmasinda tek yonli ANOVA testi, gruplarin Oncesi ile sonrasinin
karsilastirlmasindan Wilcoxon s. rank testi ve Mann-whitney U testi kullanildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p 0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Johnstone basing splinti ve elektrik stimiilasyon uygulamalarinin inme gegirmis
hastalarda denge {izerine etkinligini arastirdigimiz ¢alismada ¢esitli testler uygulandi.
Testler calismanin basinda, tedaviden 3 hafta sonra ve tedaviden 6 hafta sonra

uygulanmis olup istatiksel olarak analiz edildi.

Olgular uygulanan testlerin verileri IBM sirketinin SPSS adli programinin
20.versiyonu ile analiz edilerek tedavi Oncesi, 3.hafta tedavi sonras1 ve 6.hafta tedavi
sonrasi Olciimler yazilarak arasinda anlamli farkliliklar olup olmadigi arastirildi
(p<0,05). Skorla ifade edilen testler olgu sayisinin az olmasi nedeni ile Wilcoxon
Signed Rank Test yontemi ile analiz edildi. Gruplar arasi testlerin anlamlilik analizi ise

Mann Whitney-U testi ile analiz edildi.

Calismaya dahil edilen bireyler cinsiyet, yas ve boy 6zellikleri bakimindan analiz
edilmistir. Olgular cinsiyetlerine gore siniflandirildiklarinda 17°si (%51) erkek 16°s1
(%49) kadin olarak kaydedilmistir. Grup 1°de 10 erkek, 6 kadin Grup 2’de 7 erkek, 10
kadin bulunmaktadir. Olgularin cinsiyet dagilimi agagida Tablo 6.1°de 6zetlenmistir.
Calismaya katilan olgularin yas ortalamasi1 Grup 1 59,69+13,34 Grup 2 ise 66,88+11,41
olarak hesaplanmistir. Boy ortalamalart Grup 1 168,56+9,93 Grup 2 163,12+8,74 olarak
hesaplanmustir. Katilimcilarm VKI ortalamalart ise Grup 1 21,33+3,46 Grup 2
27,82+5,06 olarak hesaplanmstir.

Katilimeilarin yas, kilo, boy, VKI'ne ait demografik ozellikleri Tablo 6.2’de
ozetlenmistir. Iki grup arasinda motrisite kol parametresi disindakilerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2). Motrisite kol parametresinin
degerlerinde Grup 1’in degerleri Grup 2’den daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(p<0,05) (tablo 6.2). Bu parametre disinda gruplarimizin dagilimi homojendi.

27



Tablo 6.1. Cinsiyet analizi

CINSIYET FREKANS YUZDELIK
GRUP 1 ERKEK 10 %62,5
N:16 KADIN 6 %37,5
GRUP 2 ERKEK 7 %41,17
N:17 KADIN 10 %58,83
TOPLAM ERKEK 17 %51,51
N:33 KADIN 16 %49,49
Tablo 6.2. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 P degeri

Yas (y1l) 59,69+13,34 66,88+11,41 ,063
Kilo (kg) 79,69+11,85 73,53+11,50 107
Boy (cm) 168,56+9,93 163,12+8,74 ,095
VKI (kg/cm2) 21,33+3,46 27,8245,06 829
Brunstrom (1-6) 2,75+0,78 2,47+0,72 311
FMT (0-34) 7,19+3,58 5,00+2,87 ,075
FBO (1-126) 81,44+17,32 71,12+21,93 ,109
MKT (0-99) 36,50+16,73 23,71+19,81 ,043*
MBT (0-99) 39,44+14,78 29,77+13,45 ,066
MYT (0-99) 37,59+14,61 26,47+16,57 054
MGT (0-100) 50,38+16,88 45,82+12,91 ,258
BDT (0-56) 16,56+12,97 12,88+13,19 576
ZKT (sn) 24,90+8,47 30,01+11,00 221
OMY (sn) 33,40+12,12 39,89+14,33 ,189

VKI:Viicut Kitle Indeksi, FMT:Fugl-Meyer Testi, FBO:Fonksiyonel bagimsizlik l¢egi, MKT:Motrisite
Kol Testi, MBT:Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT:Motrisite Govde Testi,
BDT:Berg Denge Testi, ZKT:Zamanli Kalk Yiirii Testi, OMY:On Metre Yiirime Testi. Wilcoxon Signed
Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)
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Katilimcilarin hemipleji gecmisine bakildiginda ¢esitli kranial bolgelerden inme
gegirdikleri goriilmektedir. Katilimcilar iginde en ¢ok goriilen lezyon yeri kanama ya da

iskemi yeri; frontoparietal, frontotemporal, temporaparietal bolgelerdir (sekil 6.1).

o

A 0 o N

M elektrik stimilasyol

1 M johnstone

Sekil 6.1: iskemi yada kanama nedenli inme olusumu lezyon yeri

Her iki grup kronik hastalik sayist sekil 6.2 ve sekil 6.3’te gosterildi. Her iKi
grupta da en fazla goriilen kronik hastalik hipertansiyon ve diyabet hastaligiydi.
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GRUP 1

=YOK =DM =DM,KAH =HT =HT,DM =HT, DM, KALP = HT, DM, Ml
Sekil 6.2: Grup 1’in kronik hastaliklar yiizdelik orani1.(DM:Diyabetes melliitis, HT:Hipertansiyon,
KAH:Kronik arter hastalig1, Kalp: Kalp hastaligi, MI: Myokard infaktiis)

GRUP 2

= YOK = BY PASS

= HT = HT, DM

= HT, DM, KOLESTROL = HT, DM, RiTM BOZUKLUGU
= HT, KALP = KALP

Sekil 6.3: Grup 2’nin kronik hastaliklar yiizdelik orani. (DM: Diyabetes melliitiis, HT: Hipertansiyon,
KAH: Kronik arter hastaligi, MI: Myokard infaktiis)

Grup I’in tedavi Oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi; Brunnstrom motor
evrelemesi, Fugl Meyer Testi, FBO degerleri, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve govde

degerleri, Berg denge testi, zamanl kalk yiirii testi ve on metre yiirime testi
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karsilastirildiginda anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3). Grup 1’in tedavi

oncesine gore 6 haftalik tedavi sonrasinda yine tiim parametrelerde anlamli fark oldugu

goriildii (p<0,05) (Tablo 6.4).

Tablo 6.3. Grup 1’in tedavi d6ncesi ve 3.hafta sonrasi degerleri

GRUP 1 Z DEGERI P DEGERI
Brunnstrom (1-6)T.0 2,75%0,78 -3,690 ,0001*
3.hafta 3,81+0,65

FMT (0-34) T.0 7,19+3,58 -3,526 ,0001*
3.hafta 13,31+4,01

FBO (1-126) T.O 81,44+17,32 -3,520 ,0001*
3.hafta 96,68+14,66

MKT (0-99) T.0 36,50+16,73 -3,522 ,0001*
3.hafta 54,56+13,56

MBT (0-99) T.0 39,44+14,78 -3,521 ,0001*
3.hafta 56,31+10,83

MYT (0-99) T.0 37,59+14,61 -3,516 ,0001*
3.hafta 55,43+11,54

MGT (0-100) T.O 50,38+16,88 -3,425 ,001*
3.hafta 74,87+15,24

BDT (0-56) T.0 16,56+12,97 -3,523 ,0001*
3.hafta 30,00+11,08

ZKY (sn) T.0 16,00+7,03 -3,516 ,0001*
3.hafta 13,7146,10

OMY (sn) T.0 33,40+12,12 -3,516 ,0001*
3.hafta 21,61+9,22

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Govde Testi, BDT: Berg Denge
Testi, ZKT: Zamanli Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiirime Testi, T.O: Tedavi 6ncesi, Wilcoxon

Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)
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Tablo 6.4. Grup 1’in tedavi dncesi ve 6 hafta sonrasi1 degerleri

GRUP 1 Z DEGERI P DEGERI
Brunnstrom (1-6) T.0 2,75+0,78 -3,624 ,0001*
T.S 4,68+0,80
FMT (0-34) T.0 7,1943,58 -3,538 ,0001*
T.S 17,81+2,76
FBO (1-126) T.O 81,44+17,32 -3,520 ,0001*
T.S 107,43+12,29
MKT (0-99) T.0 36,50+16,73 -3,518 ,0001*
T.S 65,87+16,67
MBT (0-99) T.0 39,44+14,78 -3,521 ,0001*
T.S 69,94+13,62
MYT (0-99) T.0 37,59+14,61 -3,517 ,0001*
T.S 66,97+13,94
MGT (0-100) T.0 50,38+16,88 -3,527 ,0001*
T.S 87,00+10,61
BDT (0-56) T.0 16,56+12,97 -3,520 ,0001*
T.S 37,9348,70
ZKY (sn) T.0 16,00+7,03 -3,516 ,0001*
T.S 13,71+6,10
OMY (sn) T.0 33,40+12,12 -3,516 ,0001*
T.S 16,00+7,03

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Govde Testi, BDT: Berg Denge
Testi, ZKT: Zamanli Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiiriime Testi, T.O: Tedavi oncesi, T.S: Tedavi

sonrasi, Wilcoxon Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)

Grup 2’nin tedavi Oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi; Brunnstrom, Fugl Meyer
Testi, FBO degerleri, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve gdvde degerleri, Berg denge
testi, zamanl kalk yiirQi testi ve on metre yliriime testi karsilastirildiginda anlamli fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5). Grup 2’in tedavi Oncesine gore 6 haftalik tedavi

sonrasinda yine tiim parametrelerde anlamli fark oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 6.6).
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Tablo 6.5. Grup 2’nin tedavi dncesi ve 3 hafta sonrasi degerleri

GRUP 2 Z DEGERI P DEGERI

Brunnstrom (1-6) T.O0  2,47+0,72 -3,606 ,001*
3.hafta 3,23+0,66

FMT (0-34) T.0 5,00+2,87 -3,309 ,001*
3.hafta 10,17+4,57

FBO (1-126) T.0 71,12+21,93 -3,631 ,0001*
3.hafta  83,05+19,65

MKT (0-99) T.0 23,71+19,81 -3,630 ,0001*
3.hafta 37,82+18,03

MBT (0-99) T.0 29,77+13,45 -3,525 ,0001*
3.hafta  42,17+13,46

MYT (0-99) T.0 26,47+16,57 -3,623 ,0001*
3.hafta  40,00+15,45

MGT (0-100) T.0 45,82+12,91 -3,312 ,001*
3.hafta 65,23+13,97

BDT (0-56) T.O 12,88+13,19 -3,624 ,0001*
3.hafta 22,11+11,80

ZKY (sn) T.0 33,71+15,35 -3,479 ,001*
3.hafta 25,53+12,23

OMY (sn) T.0 39,89+14,33 -3,621 ,0001*

3.hafta 36,33+14,52

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Govde Testi, BDT: Berg Denge
Testi, ZKT: Zamanli Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiirime Testi, T.O: Tedavi 6ncesi, Wilcoxon
Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)
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Tablo 6.6. Grup 2’nin tedavi dncesi ve 6 hafta sonrasi degerleri

GRUP 2 Z DEGERI P DEGERI
Brunnstrom (1-6) T.0  2,47+0,72 -3,448 ,001*
T.S 3,5240,71

FMT (0-34) T.0 5,00+2,87 -3,415 ,001*
T.S 10,17+4,57

FBO (1-126) T.0 71,12+21,93 -3,624 ,0001*
T.S 88,59+19,63

MKT (0-99) T.0 23,71+19,81 -3,623 ,0001*
T.S 48,17+14,50

MBT (0-99) T.0 29,77+13,45 -3,521 ,0001*
T.S 51,48+16,31

MYT (0-99) T.0 26,47+16,57 -3,622 ,0001*
T.S 49,59+15,51

MGT (0-100) T.0 45,82+12,91 -3,642 ,0001*
T.S 74,82+10,67

BDT (0-56) T.0 12,88+13,19 -3,623 ,0001*
T.S 27,89+12,10

ZKY (sn) T.0 33,71+15,35 3,621 ,0001*
T.S 25,53+12,23

OMY (sn) T.0 39,89+14,33 -3,621 ,0001*
T.S 33,71+15,35

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MY T: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Govde Testi, BDT: Berg Denge
Testi, ZKT: Zamanli Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiiriime Testi, T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi

sonrasi, Wilcoxon Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)

Tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmede ise
Motrisite kol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (tablo 6.7).
Grup 1’in grup 2’ye gore daha pozitif yonde gelisme gosterdigi gozlendi. Diger
parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (tablo 6.8).
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Tablo 6.7. Uc hafta sonuclarina gére Gruplararas: farkin analizi

Grup 1 Grup 2 ZDEGERi P DEGERI
Brunnstrom (1-6)3hafta-T.0 = 1,06+0,44 0,76%0,43 -1,014 ,311
FMT (0-34) 3hafta-T.0 9,0046,12 11,0043,41 | -1,782 ,075
FBO (1-126) 3hafta-T.0 15,25+4,02 | 11,94%4,14  -1,604 ,109
MKT (0-99) 3hafta-T.0 18,06+5,53  14,11#6,57  -2,022 ,043*
MBT (0-99) 3hafta-T.0 16,87+8,49  12,41#545  -1,836 ,066
MYT (0-99) 3hafta-T.0 17,84+6,43  13,52+4,42  -1,930 ,054
MGT (0-100) 3hafta-T.0 24,50+14,04 | 19,41#14,13 | -1,131 ,258
BDT (0-56) 3hafta-T.0 13,43+5,22  9,23+4,26 -0,560 ,576
ZKY (sn) 3hafta-T.0 21,6149,22  36,34%+14,52  -1,225 ,221
OMY (sn)  3hafta-T.0 -11,7846,02  -3,55+2,65 -1,315 ,189

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT:Motrisite Govde Testi, BDT: Berg
Denge Testi, ZKT: Zamanl Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiiriime Testi, T.O:Tedavi 6ncesi,
Mann Whitney U Test.. *(istatistiksel olarak anlamlilik igin p<0,05)

Tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasinda yapilan gruplar aras1 degerlendirme
verilerin karsilagtirilmas1 yapildiginda, 3 hafta sonraki anlamli fark ¢ikmayan
Brunnstrom, Fugl — Meyer, FBO, Motrisiste indeksi, Berg denge testi, on metre yiiriime
ve zamanl kalk yiirii testi parametrelerinde istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.8. Alt1 hafta sonuclarina goére Gruplararasi farkin analizi

Grup 1 Grup 2 Z  PDEGERI
_ DEGERI
Brunnstrom(1-6)6hafta-T.0 = 1,93+0,77 1,05+0,65 -3,535 ,001*
FMT (0-34) 6hafta-T.0 10,62+£3,09  5,17+3,90 -4,032 ,001*
FBO (1-126) 6hafta-T.0 26,00£10,05 | 17,47£5,33  -2,577 ,010*
MKT (0-99) 6hafta-T.0  29,37+8.80  24,47+947  -2,764 ,006*
MBT (0-99) 6hafta-T.O 30,50£12,95  21,70£8,05  -2,946 ,003*
MYT (0-99) 6hafta-T.O 29,3749,31 23,11+7,40 -2,865 ,004*
MGT (0-100) 6hafta-T.O 36,62+13,50 | 29,00+12,51  -2,890 ,004*
BDT (0-56) 6hafta-T.0O 21,37£9,06  15,00£7,27  -2,397 ,017%*
ZKY (sn)  6hafta-T.O -11,18+4,31 | -4,48+3.77 -2,756 ,006*
OMY (sn)  6hafta-T.O -17,40+5,85  -6,17+5,28 -3,404 ,001*

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT:
Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Govde Testi, BDT: Berg Denge
Testi, ZKT: Zamanl Kalk-Yiirii Testi, OMY: On Metre Yiiriime Testi, T.O: Tedavi 6ncesi, Mann
Whitney U Test. *(istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0,05)
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7. TARTISMA

Inmenin &nlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen, yiiksek
orandaki goriilme siklig1 ve mortalitesi ile toplumda biiyiik bir kesimi etkileyen ve
hayatta kalan kisilerde 6ziirliiliige yol agan énemli bir saglik problemidir. inme sonras1
Oziirliliikk; hastanin yasam kalitesini diisiirmekte, hasta yakinlarmin yasamini
etkilemekte ve hem sosyo-ekonomik hem de toplumsal sorunlara yol agmaktadir.
Inmelerin dnemli bir kism1 65 yas ve iizerinde meydana gelir. Inme insidans1 55
yasindan sonra her dekadda katlanacak sekilde yasla birlikte artar (50). Bizim
calismamizda inmeli hastalarimizin ¢ogu 65 yas ve alt1 olan hastalardi. Grup 1’in yas
ortalamasi 59,69 ve grup 2’nin yas ortalamasi 66,88’idi. Normal goriilme sikligina gore
grup 1’in yas ortalamasi daha diisiik oldugu i¢in sonuglarimiz1 pozitif yonde etkilemis
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Tiirkiye’de obezite konusunda yapilan arastirmalarda ise Tirk toplumundaki
obezite sorununun giin gegtikce artmakta oldugunu gostermektedir. Bagriagik ve
arkadaglar tarafindan Tiirkiye nin alt1 degisik bolgesinde, 13.878 kisi lizerinde yapilan
arastirmada obezitenin ciddi bir saglik sorunu oldugu agik¢a tespit edilmistir (51).
Diinya Saglik Orgiitiiniin vermis oldugu VKI normal degerlerine bakildiginda, degerin
18,5 ile 25 arasinda oldugu smiflandirma “normal kilolu” olarak ifade edilirken VKI
degerinin  25-29.9 ve araliginda olan degerler kilolu olarak siniflandirilmaktadir (52).
Bizim calismamiza katilan hastalarin VKI ortalamalarina bakildiginda ise grup 1’in
21,33 ve grup 2’nin 27,82 oldugu goriildi. Geriatrik sayilabilecek bir hasta grubumuz

oldugu i¢in arada olusan kilo farki ¢alismamizin verilerini etkilemis olabilir.

Iskemi yada beyin kanamasinin  yerinin farkliligi da iyilesmeyi
etkileyebilmektedir. Beynin, o6zellikle felci ¢evreleyen motor korteksin yeniden
diizenlenmesi, inme sonrasi gozlenen norolojik iyilesmenin ¢ogunu olusturur. Sasirtici
olmayan bir sekilde, inme lezyonunun biiyiikliigii hem hayvan hem de klinik arastirma
calismalarinda norolojik iyilesme iizerinde en biiyiik etkiye sahiptir. Kortikal lezyondan
sonra, Ozellikle lezyon kiiglikse, kaybolan fonksiyonun kendiliginden iyilesmesi
mimkiindiir. Yas iyilesmeyle negatif iligkilidir; yash bireyler genellikle daha yavas ve

daha az tam iyilesme gosterirler. Bununla birlikte, yas kendi basina fonksiyonel
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iyilesmenin zayif bir gostergesidir (53). Bizim calismamizda ozellikle grup 1’°deki
hastalarin kanama ya da iskemi yerleri daha ¢ok ¢esitlilik gdstermekteydi. Ayrica ayni
grubun yas ortalamasi diger gruba gore daha diisiiktii. Bu faktoérler beyin iyilesme hizini
etkilemis olabilir. Sonug olarak hastalar daha hizli iyilesme paterni gelistirmis olabilir.

Bunlarda grup 1 yoniinde pozitif etki saglamis olabilir.

Kitis ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢calismada; motor gelisim diizeyleri ayni olan 38
spastik hemiplejik SP’li olgu almislar, olgular iki gruba ayrilmis. Calismada Bobath’in
norogelisimsel tedavi yontemine ek olarak, I. grupta iist ekstremiteye 3 ay siire ile EMG
biofeedback egitimi, II. grupta ise yine iist ekstremiteye 3 ay siire ile Johnstone basing
splintleri uygulanmigtir. Her iki grupta da olgular haftada ii¢ giin ve {i¢ ay siire ile
tedaviye alinirken, her bir tedavi seans:i siiresi biofeedback grubunda 20 dakika,
Johnstone grubunda ise splintli ve splintsiz toplam 50 dakika olacak sekilde
diizenlenmistir. Olgularin timii kas tonusu, duyu-algt ve motor biitiinlesme
fonksiyonlari, giinlik yasam aktiviteleri ile el fonksiyonlar: yoniinden tedavi 6ncesi, 3
aylik tedavinin sonunda, tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda degerlendirmisler. Tedavinin
sonunda her iki grupta da tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda kas tonusunda azalma, giinlitk
yasam aktiviteleri, duyu-algi ve motor biitiinlesme fonksiyonlar1 ve {ist ekstremite
fonksiyonlarinda ise anlamli bir gelisme kaydedilmis. 1. gruptan elde edilen sonuglar
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur (54). Bizim yaptigimiz c¢alismada da
Johnstone basing splinti alt ekstremiteye uygulanmasina ragmen benzer sonug olarak,
Johnstone basing splinti uygulanan grupta alt ve st extremite fonksiyonelliginde,
denge, Brunnstrom noérofizyolojik gelisim ve ambulasyon siirelerinde elektrik
stimiilasonu grubuna gore anlamli fark bulduk. Bu farkin basing splintinin sagladigi
proprioseptif duyu girdilerindeki artis ve fiziksel fonksiyonlarda daha fazla destek

verdigini hissedilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Armutlu ve ark. (2001) yirmi alti Multipl Sklerozlu hasta {izerinde nérolojik
rehabilitasyona ek olarak kullandiklar1 Johnstone basing splinti ile yaptiklar1 ¢alismada;
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verilerde duyu, anterior denge, yiirlime parametreleri ve
uzamig Ozirlilik durum olgegi acgisindan anlamli farkliliklar bulunmus. Gruplar
arasinda iki c¢izgi arasinda yliriime verilerinde 6nemli bir fark bulmuslar. Ayrica

pendular hareketler ve disdiadakokinezinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmus. Tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda, duyu, anterior denge, yiiriime
parametreleri, denge ve dengesizlik koordinasyon testleri, genisletilmis engellilik durum
Olgcegi, kortikal baslangic gecikmesi ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin
merkezi iletim zamani ve motor uyarilmigs potansiyeller arasinda anlamli fark
bulunmamistir (55). Bizim ¢alismamizda da belirtilen calismaya benzer olarak 6
haftalilk uygulama sonrasindaki degerler ile ilk degerlendirme degerleri
karsilastirildiginda; on metre yiiriime testi, Berg Denge Testi, Brunstrom norofizyolojik
gelisim, FBO, zamanl kalk yiirii testi, Fugl Meyer Testi, Motrisite kol, bacak, yan taraf
ve govde testinde Johnstone basing splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli
fark bulduk. Ozellikle derideki reseptorlerdeki duyusal girdinin basmng splinti ile
arttirlldigt ve bunu ndrofizyolojik gelisime katkida bulundugundan dolayr bir¢ok

parametrede anlamli sonug aldigimizi diistinmekteyiz.

Qian ve ark. (2015); 8 kanalli diisiik frekansli akim jeneratorleri ile ¢ok kanalli
dinamik bir elektrik stimiilasyon sistemi gelistirilmistir. Aktif kasilma ile birlikte
yiiriiyen sekiz erkek hemiplejik hasta da yaptiklar1 ¢calismada; tibialis anterior ve rectus
femoris kaslarina elektrik stimiilasyonu ile 4 hafta boyunca uygulamislar. Etkilenen
ekstremitelerin tibialis anterior ve rectus femoris kas giicleri, egitim Oncesi ve sonrasi
bir muskuloskeletal modelleme yaklasimi kullanilarak analiz edilmis. Calisma
sonucunda bulduklar1 sonuclar ise; Stimiilasyon uygulandiktan sonra etkilenen
ekstremitenin adim uzunlugu 6nemli Ol¢lide artmistir. Stimiilasyon sirasinda etkilenen
ekstremitenin maksimum dorsifleksiyon agist ve maksimum diz fleksiyon agis1 énemli
Olctide artmistir. Hem tibialis anterior hem de rectus femoris'in maksimum kas
kuvvetleri, stimiilasyon sirasinda fonksiyonel elektrik stimiilasyonundan sonra anlaml
olarak artmustir (56). Bizim ¢alismamizda ise farkli olarak vastus medialis ve vastus
lateralis kaslarina elektrik stimiilasyonu uygulandi. On metre yiiriime testi ve zamanl
kalk yiirii testi tedavi Oncesi ve 3.hafta sonrasi ve tedavi Oncesi ve 6.hafta sonrasi
anlaml fark bulundu. Ancak Gruplararas: degerlere bakildiginda Grup 1’in on metre
yiriime testi ve zamanl kalk yiirii testi istatiksel olarak daha istiin oldugu goriildi.
Johnstone basing splinti uygulama sonucunun daha anlamli olmasinin nedeni,

proprioseptif duyu girdisiyle yiirlime hizinda artis sagladigini diistinmekteyiz.
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Nozoe M ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada; akut, orta veya siddetli inmeli 20
hasta, siradan bakim grubuna (kontrol grubu) ve miidahale gruplarina (NMES grubu)
ayrilmis. NMES grubundaki hastalar, olagan tedaviye ek olarak 2 hafta boyunca
bilateral kuadriseps kaslar1 icin NMES tedavisine tabi tutuldu. Quadriseps kas kalinligi,
tedavi baslangici ve ilk 6l¢iimden 2 hafta sonra 6l¢iilmiis. NMES grubundaki paretik ve
paretik olmayan taraflardaki quadriseps kas kalinligi, kontrol grubundakinden daha az
derecede azaldigimi bulmuslar (57). Bizim c¢alismamizda benzer olarak elektrik
stimiilasyonu quadriceps’e uygulandi. NMES uygulamasi sonrasinda Motrisite bacak
testi ve Berg denge testinde tedavi Oncesi ve 3.hafta ile tedavi Oncesi ve 6.hafta
sonrasinda anlamli fark bulunmasmin nedeni kas kuvvetindeki artistan oldugunu

diisiinmekteyiz.

Deok Lee ve ark. (2013)’nin alt1 inme hastasinda yaptigi ¢alismada (ii¢ kadin, ti¢
erkek); elektrotlarin yeri, elektriksel uyarana kars1 kasilma yanit1 goriinene kadar reobaz
ve kronaksiyi 6lgmek i¢in hemiplejik ve hemiplejik olmayan taraf vastus lateralis ve
vastus medialis bolgelerine uygulanmistir. Hemiplejik inme hastalariin paretik
olmayan tarafina kiyasla, reobaz paretik tarafta belirgin olarak artmistir. Ayrica,
hemiplejik inme hastalarinin paretik olmayan tarafina kiyasla, kronokside paretik tarafta
anlamli olarak artmistir. Bu sonuglar inmenin iskelet kast kasilmasinin duyarliligim
etkiledigini diistindiirmektedir (58). Bu nedenle biz de c¢alismamizda -elekrik

stimiilasyonunu iskelet kasini uyarmak amaciyla kullandik.

Maeda ve ark. (2015) 67 yas ortalamasi olan toplam 53 inme hastasi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada; diisme Oykiisiinii fiziksel performans, Berg Denge Skalasi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile karsilastirilmistir. 53 inme hastasinin 19'nun diisme
Oykiisii oldugu saptandi. Diisme Oykiisii olmayanlar ile karsilastirildiginda, digme
oykiisii olanlar FBO'de diisiik puan ald1 ve yas, inme baslangicindan itibaren gegen siire,
hastanede kalis siiresi, Brunnstrom iyilesme evresi ve BDT skoru agisindan farkliydi.
Inmeli hastalarda diismeleri dngdrmek icin diskriminant analizi, basvuru BDT skorunun
diisme olasiligr ile anlamli olarak iligkili oldugunu gosterdi. Calismanin sonucunda
BDT skorunun inmeli hastalarda diisiik oldugu bulunmustur (59). Bizim ¢alismamizda
da Brunnstrom, BDT ve FBO skorlarinda hem Johnstone grubunda hem de elektrik

stimiilasyonu grubunda 6 hafta sonraki tedavi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
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fark bulduk. Maeda ve arkadaslarmin belirttigi gibi BDT ve FBO olgekleri inmeli
hastalarda denge ve fonksiyonel bagimsizlik hakkinda net bilgi vermekte ve
kullanilabilecek bir parametredir. Tedavide uygulanan denge, agirlik aktarma ve
yiriime egitimiyle beraber basing splinti ve elektrik stimiilasyon uygulamalariyla
kisinin giinliikk yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizligini, dengesini ve fiziksel

olarak katilimin1 gelistirdigi diisiincesindeyiz.

Hiengkaew ve ark. (2012) yaptiklari derlemede; primer sonug alt ekstremite
motor fonksiyonu olarak tanimlanmis ve sekonder sonuglar yiirlime hizi, Berg Denge
Skalasi, zamanli kalk ve yiirii testi, 6 dakikalik yiirime testi, Modifiye Ashworth
Skalas1 ve hareket agikligi olarak tanimlamislar. Toplamda 5781 alinan makaleden 1481
katilimcinin yer aldig1r 21 randomize kontrollii ¢alisma tespit edilmistir. Havuzlanmig
analiz, ozellikle NMES'in, diger miidahalelerle birlikte veya 6 veya 12 hafta iginde
tedavi stiresi ile kombine edildiginde, alt ekstremite motor fonksiyonunda orta diizeyde
gelisme gosterdigi gortildii. NMES de yiirliylis hizi, denge, spastisite ve hareket agikligi
tizerinde anlamli yararlar saglamis, ancak NMES sonrasi yiirime dayanikliliginda
anlamli bir fark bulunmamistir. Sonug olarak; BDT, FMT, ZKT, rahat yiiriime hizi, hizl
yiiriime hiz1 ve 2 dakika yiiriime testi, ayak bilegi plantar fleksor tonusunda farklilik
gosteren kronik inmeli bireylerde postiiral denge ve alt ekstremite hareketlerini tespit
etmek icin glivenilir 6l¢lim olarak bulmuslardir (60). Bu ¢alismaya gére minimun 6
hafta elektrik stimiilasyonu uygulanmasi Onerildigi i¢in biz de ¢alismamizda 6 hafta
uygulama yaptik. Bizim c¢alismamizda da Berg Denge Testi, zamanl kalk yiirii testi,
FMT testler1 gilivenilir olduklar1 i¢in kullandik. Bu parametrelerde iki grupta da
anlamlik farklilik bulduk. Bu durum Hiengkaew ve arkadaglarinin yapti§i calismaya

benzerdir.

Hutin ve ark. (2018) kronik hemiparezide ambulasyonu degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢alismada 10 metre yiiriime testi kullanmiglardir. Calismalarinda, OMYT
kronik hemiparezdeki intra ve inter giivenilirliklerini dort farkli kosulda
karsilagtirmislar: ayakkabi ve yalinayak, serbest ve maksimum giivenli hizda yapildi.
Yontemler giivenilirlik calismasina, hemiparezi olan on hasta katildi. Tiim hastalar dort
kosulun her birinde OMYT’ni bir hafta arayla iki kez gergeklestirdi. Gorevi

tamamlamak icin gereken adim sayisi ve zaman, dort bagimsiz puanlayici tarafindan
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manuel olarak kaydedildi. 10 m yiiriime testinin hiz degerlendirmesinde giivenirligi
serbest hiza gére maksimal hizda olukca yiiksek oldugu bulundu. Serbest hizda ise yalin
ayak, ayakabaliya gore yiiksek bulundugu kaydedildi (61). OMYT’i yiiriime hiz, siire ve
kadansini belirlemede inmede etkin kullanilan bir testir. Bizde ¢alismamizda bu testi
kullandik ve efektif oldugunu tedavi sonrasi degerlerde goérdiik. Johnstone grubunun
diger gruba gore daha gen¢ olmasi ve yiiriirken basing splintinin takili olmasi yliriime

mesafelerinde anlamli fark elde etmemize neden olmus olabilir.

Madhavan ve Bishnoi (2017), kronik inmeli 40 bireyde yapmis olduklar
calismada; Mini-Denge Testi, BDT ve 10 metrelik kendi kendine secilen yiirlime testi
(OMYT) degerlendirildi. Kendi sectigi yiiriiyiis hizlarina gore (0,8 m / s'nin altinda veya
iistiinde), katilimecilar yavas ve hizli yiriyiisciiler olarak siniflandirildi. Calisma
sonucunda bulduklar1 veriler ise; Mini-Denge Testi ve BDT (r = 0.72, p = 0.001), Mini-
Denge Testi ve OMYT (r = 0.58, p = 0.001) ve BDT'ye ile OMYT (r = 0.30, p = 0.05)
arasinda anlamli dogrusal korelasyonlar gozlendi. Yavas ve hizli yiiriiylisciiler igin
denge puanlarmi karsilagtiran bagimsiz t-testleri, Mini-Denge Testi i¢in anlamli grup
farkliliklar1 (p = 0.003) saptandi, fakat BDT i¢in anlamli degildi (p = 0.09). Mini-Denge
Testi, katilimcilart yavas ve hizli yiirliyiis yapanlara ayirmak i¢in BDT'ye (% 81
duyarhilik, 6zgiillik% 56) kiyasla daha yiiksek duyarlilik (% 93) ve ozgiillik (% 64)
gostermistir. Sonug¢ olarakta; Mini-Denge Testi, inmeli bireyleri yavas ve hizh
ylrlyiisciilere ayirmak i¢in BDT'den daha ayricalikli oldugunu belirtmislerdir (62).
Bizim c¢alismamizda da BDT ve OMYT ile degerlendirme yaptik. Ayn efektiviteyi biz
de gordiik. Johnstone basing splintinin fiziksel destegi hastanin yiirlime ve dengedeki

performansini arttirmis olabilecegi diisiincesindeyiz.

Ambrosini ve ark. (2011) yapmus olduklart ¢ift kor, randomize, kontrollii bir
denemede; 35 hasta FES kaynakli bisiklet egitimi veya plasebo FES dongiisii almak i¢in
dahil edildi ve randomize edildi. 4 haftalik tedavi, her biri 25 dakika siiren 20 seanstan
olusuyordu. Primer sonug Olgiitleri, 50 metrelik yiiriime testi sirasinda Motrisite
indeksin bacak alt béliimiinii ve yiirilyiis hizim icermistir. Ikincil sonuclar Gévde
Kontrol Testi, Dik Motor Kontrol Testi, paretik bacagin iirettigi ortalama calisma ve
gontlli pedal ¢evirme sirasinda paretik ve nonparetik bacaklar arasindaki mekanik

caligmadaki dengesizlikti. Katilimcilar egitimden 6nce, egitimden sonra ve 3 ila 5 aylik
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takip ziyaretlerinde degerlendirildiler. Baslangicta gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi. Tekrarlanan ANOVA &lciimleri, Motrisite Indeksi, Gévde Kontrol Testi,
Dik Motor Kontrol Testi, yiiriime hizi ve antrenman sonrasi antrenmanin ortalama
caligmalarinda ve FES ile tedavi edilen hastalar i¢in takip degerlendirmelerinde anlamli
artiglar oldugunu gosterdi (p <0.05). Higbir sonug¢ Oolglisiinde plasebo grubunda
egitimden sonra anlamli sonug elde edilmedi. Her iki grupta, egitimden sonra ve takipte
degerlendirmeler arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. FES ile tedavi edilen
hastalar1 destekleyen ana etki tekrarlanan Slgiimler ile Motrisite Indeksi (P <0.001),
Govde Kontrol Testi (P =0.001), Dik Motor Kontrol Testi (P = 0.005) ve pedal ¢cevirme
dengesizligi (P = 0.038) ile gosterilmistir. Sonug¢ olarak; 20 seanslik FES bisiklet
antrenmaninin, alt ekstremite motor fonksiyonlarini 6nemli Slgiide iyilestirdigini ve
post-akut hemiparetik hastalarda yeriistii lokomasyonunun iyilesmesini hizlandirdigi
belirtmislerdir (63). Bizim ¢alismamizda da elektrik stimiilasyonu uygulanan grupta da
lyilesme olmasina ragmen, Gruplararas1 degerlendirmede Johnstone basing splinti
uygulanan grupta MKT, MYT, MBT, MGT parametrelerinde istatistiksel olarak daha
anlamli sonug elde ettik. Basing splinti ile uygulanan tedavinin hastalarin fonksiyonel

gelisiminde daha etkin oldugunu diisiinmekteyiz.

Van Nes ve ark. (2009) Hollanda'nin orta dogu bolgesinde 4 hastanede yaptiklar
calismada; ilk akut supratentoryal inme gegiren toplam 78 hasta dahil edildi.
Fonksiyonel denge, Gévde Bozukluk Olgegi, Govde Kontrol Testi, Berg Denge Olgegi
ve Islevsel ambulasyon Kategorileri ile olgiilmiistiir. Visospazal hemineglekt,
Davranigsal Dikkat Testi'nden elde edilen bir asimetri indeksi ile degerlendirildi.
Motrisite Indeksi, titresim esigi, siirekli dikkat ve hemianopi varligi diger olas1 klinik
belirleyiciler olarak kaydedildi. Kritik olarak geriye doniik ¢oklu dogrusal regresyon
analizi, tim secilmis klinik belirleyicilerin yani sira yas ve sonradan kalma siirelerini
miimkiin olan biyolojik belirleyiciler olarak tanitti. Hemineglekt 17 hastada (%21,8)
mevcuttu. Hemineglekt olan ve olmayan gruplar cinsiyete ve sag hemisfer inme orani
gruplara gore farkliydi, ancak yas, inme tipi veya inme sonrasi siiresi i¢in farkli degildi.
Ihmal hastalari, tiim fonksiyonel denge testlerinde ve klinik degerlendirmelerde
ortalama diisiik puanlar almistir. Cok degiskenli lineer regresyon, hemineglektin yani
sira, sadece kas kuvvetinin ve yasin bagimsiz olarak, secilen sonuglarin varyansinin

%065 ila %72'sini agiklayan bozulmus dengeye katkida bulundugunu goéstermistir (64).
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Bizim yaptigimiz ¢alismada da bu c¢alismaya benzer olarak Berg Denge Testi ve
Motrisite indeksi kol, bacak, yan taraf parametreleri ve govde Kkontrol testi
kullanilmustir. iki grubun da bu testlerede diisiik puanlar aldigi goriilmiistiir. Tedavi
sonrasinda ise Jonhstone grubundaki gelismelerin elektrik stimiilasyon grubuna gore
daha anlamli oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hemineglekte bakilmadigi i¢in
calismamizin limitasyonudur. Ilerdeki calismalarda hemineglekti olan hastalarda bu tarz

bir ¢aligmanin yapilmasini 6nermekteyiz.

Isho ve Usuda (2016) govde kontrolii, hareket kontrolii ve postiiral denge
lizerinde yapiklari calismada; inme sonrast erken donemde govde kontroliiniin
hareketlilik performans1 ve govde hizlanmalarindan tiiretilen kantitatif yliriime
ozellikleri ile iliskisini arastirmislardir. iInme sonrasi hemiparezi olan 15 hasta; inme
sonrast ortanca siire, bu kesitsel gozlemsel calismaya 9 giin katilmistir. Denekler,
Govde Bozuklugu Olgegi, Berg Denge Olgeginin kisa formu, izometrik diz uzatma giicii
testi, zamanl kalk yiirii testi ve zamanl yliriiyls testi kullanilarak degerlendirildi. Alt
govdenin lineer ivmesi yiirliylis sirasinda 3 eksen boyunca kaydedildi ve iist viicut
hareketinin degigkenligini ve diizgiinliigiinii degerlendirmek icin otokorelasyon
katsayist ve harmonik oram kullamlarak o6lgiildii. Gévde Bozuklugu Olgegi toplam
puani, zamanl kalk yiiri testi zamani ile anlamli bir korelasyon gostermistir. Tek
degiskenli analizde, Gévde Bozuklugu Olgegi koordinasyon alt 6lgegi, zamanli kalk
yiirli testi zamani, ylirime hizi ve ivme Ol¢limii degiskenleri ile anlamli korelasyon
gosterdi. Govde bozuklugu dlgegi koordinasyon alt 6lgegi, Berg Denge Olgeginin kisa
formu skoru i¢in diizeltilmis kismi korelasyon analizinde ve paretik ve nonparetik
taraftaki diz uzatma kuvvetinde, ivme O6l¢timii degiskenleri ile anlamli olarak iliskili
bulunmustur. Bu sonuglar inme sonras1 gévde motor bozuklugunun yiiriiyiisteki koti
hareketlilik performanst ve govde dengesizligi ile yakindan iligkili oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, inme sonrasi hastalarda daha iyi mobilite ve stabil
yiiriiyiisii saglamak i¢in gévde kontroliinii hedef alan yogun rehabilitasyon tedavisini
desteklemektedir (65). Bizim ¢alismamizda da Isho ve arkadasinin yaptiklart
calismadakine benzer olarak tedavilerin hemiplejik hastalarda postiiral dengeyi
gelistirdigi, ylrlyls sirasindaki denge ve hareketliligi diizelttigi, fonksiyonel
bagimsizlig1 ve is yapabilme kapasitesini arttirdigini ve yliriiylis mesafesini arttirdigini

gdrmekteyiz. Ozellikle Motrisite Govde Testi ve Berg Denge Testi’ndeki gelismeler iki
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grup icin de gévde kontrolii agisindan belirleyici olmustur. Her iki tedavi programinin

da yogun rehabilitasyon programina eklenmesinin uygun olacagi diisiincesindeyiz.

Kiling ve ark. (2016) toplam 22 inmeli hasta iizerinde yapmis olduklari
calismada; Govde Bozukluk Olgegi, inme rehabilitasyonu hareket degerlendirmesi ve
10 metrelik yiiriime testi kullanilmistir. Denge degerlendirmesinde Berg Denge Testi,
fonksiyonel erisim ve zamanli Kalk-yiirii testleri kullanildi. ilk degerlendirmeden sonra
hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi (¢alisma grubu 12 hasta ve kontrol grubu 10
hasta). Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 55.91, kontrol grubunun yas
ortalamast 54 idi. Calisma grubundaki hastalar i¢in degerlendirme sonuglar1 dikkate
alinarak bobath konseptine gore bireysel egitim programlari belirlendi; kontrol grubu
icin fonksiyonel seviyesine gore giiclendirme, germe, hareket agikligi ve mat
egzersizleri belirlendi. Her iki gruptaki katilimcilar 12 hafta boyunca haftada 3 giin,
giinde 1 saat boyunca fizyoterapi programina alindi. Grup analizlerinde, her iki grup da
inme rehabilitasyonu hareket degerlendirmesi, Gévde Bozukluk Olgegi ve zamanl
kalk-yiirii testi; testlerinin inme rehabilitasyon degerlendirmesinde iyilesme gosterdi.
Sadece calisma grubu Berg Denge Testinde, fonksiyonel erisimde ve 10 m yiiriime
testlerinde anlamli kazanimlar saglandi (p <0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglara
gore, iki grup arasinda degerlendirilen parametrelerin higbirinde anlamli bir fark
bulunmadi (p> 0.05). Sonug¢ olarak; Bobath konseptinde bireysel olarak gelistirilen
egzersiz programlari, inme hastalarinda govde performanslarini, denge ve yiiriime
becerilerini geleneksel egzersizlerden daha fazla gelistirmekte oldugunu belirtmislerdir
(66). Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada da benzer olarak her iki gruba da yatak igi
egzersiz egitimi uygulandi. Johnstone basing splinti uygulanan grupta géovde ve genel
viicut dengesinin daha 1iyi gelistigi gozlemlendi. Fonksiyonel hareketlerde ve
mobilizasyon sirasinda daha efektif olduklarin1 ve tedaviye daha ¢ok katilim
gosterdiklerini gérdiik. Bu grupta elektrik stimiilasyonu grubuna gore; yiiriiyiis mesafesi
artti, mesafeye gore Olgiilen yiiriiylis siireleri kisaldi ve fonksiyonel olarak daha
bagimsiz hale geldiler. Elde ettigimiz bu sonuglardan dolay: tedaviye eklenen Johnstone
basing splinti uygulamasimin elektrik stimiilasyonu uygulamasina goére daha etkin ve

efektif oldugu diislincesindeyiz.
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Akbayrak ve ark. (2005) spastik ¢ocuk hastalar tizerinde Johnstone basing splinti
alt ekstemitelerine kullanarak yaptiklar ¢alismada; ¢ocuk rehabilitasyon iinitesine sevk
edilen toplam 16 hasta (11 erkek ve 5 kadin) dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 6.43
idi. Pasif dorsi fleksiyon hareketi gonyometresi kullanilarak 6lgiildii ve Modifiye
Ashworth Skalas1 ve elektromiyografi kullanilarak spastisitenin yogunlugu belirlendi.
Spastisitenin siddetinin objektif olarak o6l¢iilmesi i¢in Hoffman refleksi ve Hoffman
refleks / motor yanit oranlart kullanildi. Cocuklar 20 dakika boyunca antispastik bir
pozisyona yerlestirildi. Fizyoterapist tarafindan hasta oturur pozisyondayken kalga 45°
abduksiyona ve ekstrenal rotasyona, dizler ekstansiyona ve ayak bilegi ndtral pozisyona
yerlestirildi. Hoffman refleks yanitlarindaki azalma, Hoffman refleks / motor yanit
oranlari, Modifiye Ashworth Skalasi degerleri ve gonyometrik 6l¢liim degerlerinde artis,
antispastik pozisyondan sonra istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05). Sonug
olarak ¢alismada; antispastik pozisyonlamanin gerekli oldugu durumlarda
norogelisimsel tedavi yaklasimlari ile kullanilabilecegini desteklemektedir. Antispastik
konumlandirma, egzersizlerin daha kolay yapilmasina yardimci olabilir ve aym
zamanda uzun sireli spastik diplejili ¢ocuklarda kas kontraktiirlerinin ve eklem
kisitlamalarinin - 6nlenmesi i¢in ev egzersiz programinin da 6nemli oldugunu
belirtmislerdir (67). Biz de galismamizda Johnstone basing splintini benzer sekilde
kullandik. Hasta yiiriirken diz ekstansiyonda ve antispastik pozisyonda oldugu i¢in daha
fazla proprioseptif girdi ve daha fazla destek hissederek daha rahat bir sekilde tedaviye
katilmi saglandi. Bu uygulamayla norogelisimsel diizeltmeye katki sagladigini
diistinmekteyiz. Hastanin dis bir splint ile ayakta durmasi psikolojik olarakta bir destek
hissetmesine neden olmus olabilir. Bu sayede de daha rahat ve etkin bir sekilde tedaviye
katilmis olabilir. Bu nedenlerden dolayr elektrik stimiilasyonu uygulamasina gore
Johnstone basing splinti uygulamasinda bir¢ok parametrede daha efektif sonuglar elde

ettigimizi diistinmekteyiz.

Uygulanan tedavi programina ek olarak uygulanan Johnstone basing splinti
uygulamasi sonrasinda inme hastalarinin fonksiyonel bagimsizliginin, nérolojik gelisme
seviyesinin, alt ve iist extremite kas kuvvetinin, yiirime mesafesinin iyilestirdigi ve
govde dengesinin elektrik stimiilasyon uygulamasina gore daha da etkili oldugunu
bulduk.
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Erken donem inme tablosu olan hastalarda kullanilan Johnstone basing
splintinin, hastanin iyilesme tablosunu hizlandirdigi, motor gelisimi ve fonksiyonel

geligimi arttirdigin1 ve yiirlime fonksiyonlarini iyilestirdigini diistinmekteyiz.
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8. SONUC

Gruplardaki katilicilar yas, kilo, boy ve viicut kitle indeksi parametleri
karsilagtirmalarinda istatistiksel herhangi bir fark bulunmadi. Gruplar bu parametrelerde
homojen bir dagilim gdsterdi.

Lezyon yerine gore inme gecirme yerlerine baktifimizda; bazal ganglion,
niikleus kaudatus, frontal, frontoparietal, lateral talamus, niikleus lentiform, pons,
putaminal ventrikiil, subaraknoid bosluk, supra tentorial, talamus, talamokapsiiler
temparoparietal ve temporal olmak tizere farkli bolgelerde kanama veya iskemi gegiren
hastalar ¢calismaya katildi. Katilimcilar i¢inde en ¢ok goriilen lezyon yeri kanama ya da
iskemi yeri; frontoparietal, frontotemporal, temporaparietal bolgelerdir.

Katilmcilarda mevcut olan kronik hastaliklar ise; diyabetes mellitiis,
hipertansiyon, kronik kalp hastaliklari, myokard infarktiisii, by pass cerrahisi, kolestrol,
ritim bozuklugu ve diger kalp hastaliklar1 seklinde ¢esitli hastaliklar bulunmaktaydi.

Gruplarin karsilastirilmasi sonucunda Brunstrom fizyolojik iyilesme paterninde,
6 haftalik uygulama sonrasinda Johnstone basing splintinin elektrik stimiilasyonu
grubuna gore daha etkin oldugu goriildii.

6 haftalik uygulama sonrasinda Fugl-Meyer Testi’nde, Johnstone basing
splintinin elektrik stimiilasyonuna gore daha efektif oldugu bulundu.

Katilimeilarin - fonksiyonel bagimsizlik Olgegi ile sorgulanan bagimsizlik
diizeylerinde Johnstone basing splinti grubunda, 6 haftalik uygulama sonrasinda anlaml
sonug elde edildi.

Motrisite kol degerlendirmesinde baslangi¢ degerlerinde Johnstone basing splinti
grubu elektrik stimiilasyon grubuna gore fark vardi. 3 hafta sonraki degerlendirme ve 6
hafta sonraki degerlendirmelerinde Johnstone basing splinti grubunun daha iyi gelisme
gosterdigi goriildii.

Motrisite indeksin bacak, yan taraf ve govde parametrelerinde Johnstone basing
splinti, elektrik stimiilasyon grubunda da iyilesme goriildii. Fakat Johnstone basing
splinti uygulamasinin belirgin bir sekilde etkili ve iistiin oldugu bulundu.

Berg Denge Testi skorlarinda Johnstone basing splinti grubunun, elektrik
stimiilasyonu grubundan istatistiksel olarak iistiin oldugu bulundu. Johnstone basing
splintinin hastalarin dengesini daha fazla gelistirdigi gortildi.
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Zamanl kalk yiirii testinde yiirime stirelerindeki farklar kiyaslandiginda
Johnstone basing splintinin 6 haftalik uygulama sonrasinda elektrik stimiilasyonu
uygulamasina kars1 listiin oldugu bulundu.

On metre yiirime siiresinin 6 haftalik sonuglarina bakildiginda da Johnstone

basing splintinin, elektrik stimiilasyonuna gore daha efektif oldugu sonucuna vardik.
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10. EKLER

EK.1.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIi$ GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde tiimiinii

okuyunuz.

CALISMANIZ NEDIR?

Bu ¢alisma Jhonstone basing splintinin inme gegirmis hastalarda diz stabilizasyonu iizerine etkisini

arastirmak i¢in yapilmaktadr.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu galismanin amaci inme gegirmis bireylerde Jhonstone basing splintinin diz stabilizasyonu ve denge

tizerine etkisini arastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan size denge, motor seviye, hareket diizeyi, yasam Kalitesini sorgulayan bazi
anketler 1.giin, 3.hafta ve 6.haftada yapilacaktir. Daha sonra haftada 5 glin inme rehabilitasyonu
uygulanacak, bir gruba Jhonstone uzun bacak splintini inmeli taraf bacaga gegirilerek 20dk ayakta
durma, 6ne adim alma, yana adim alma ve yiirime egitimi verilecektir. Jhonstone uzun bacak splinti
takilmayacak olanlara ise compex cihazi ile inmeli taraf uyluk i¢ ve dis kismim 2 ser elektrot

yerlestirilerek destek kuvvet modu ile 20dk boyunca akim verilecektir.

Tim anketlerin, degerlendirmenin ve uygulamanin éngoriilen uygulanma siiresi 45-60 dakikadr.
Uygulanacak olan anketlerin ve degerlendirmenin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin galismaya uyum gdstermeleri beklenmektedir. Bu kosullara
uyulmadigi durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Galigma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayi amaglamakta olup, arastirma boyunca yapilacak
degerlendirmeler igin sizden ya da baglt bulundugunuz sosyal giivenlik kurulundan higbir ticret talep
edilmeyecektir. Size de bir 6deme yapilmayacaktir, bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize

baghdir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER VEYA RAHATSIZLIKLAR
NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar risk tasimamaktadir ve size rahatsizhk
verecek herhangi bir etki yoktur.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiinde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

ILETISiM BILGILERI
Arastirma hakkinda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Umit ERKUT Tel: 0532 281 74 86
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 hafta siirecektir.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar okudum. Bana yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan
vapildl. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge
gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum. Arastirmaci saklamam igin bu belgenin imzali ve

tarihli bir kopyasini bana teslim etmistir.

GONULLUNUN IMZASI

ADI-SOYADI

ADRESI :

TEL.

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI —’

ADI-SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI-SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KISININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI-SOYADI

TARIH
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EK.2. Degerlendirme Formu

Ad:

Soyad :

Meslek:

Dogum tarihi:

Evli / bekar:

Dominant taraf:

Lezyon tipi:

Kilo: Boy:
inmeden sonra gegen siire:
flag :

Diger hastaliklar:
Gozler Agik

Ayakta Denge :

1.seans 6ncesi

10m Yiriime Hizi:

Dermografik Ozellikler ve Testler

Etkilenen taraf:
ihmal:

BMI:

Gozler Kapal

3.hafta

Lezyon yeri:

6.hafta
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EK. 3. Brunnstrom Motor Evrelemesi

Brunnstrom Motor Evrelemesi

Ust ekstremite motor evrelemesi
Evre 1 Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle flasktir. Kol sinerji
paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir. Bu devrede hasta yataga
bagnmllgilr ve uzun degerlendirmelerden yorulur.
Evre 2 Istemli harekete baslama ¢abastyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji paternleri veya
onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha 6nce ortaya gikar. Kol ekstansor ve fleksor
sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite
gelismeye baglar.
Evre 3 Spastisite belirgindir. Hareket = sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji tiimiiyle
tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket gikardigi evre olarak
kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baglatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol
edemez. P N
Evre 4 Hareket sinerjilerinden farkl izole hareketler yavag yavas cikar ve giderek:bé!hgiﬁlé$ir.
Spastisite .azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi siirmektedir. ,Gozleneri izole
hareketler: ; wagn, &7
a. Elin viicudun arkasma, sakral bélgeye degdirilmesi 37
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu ey im
c. ‘Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken  Supinasyon ve pronasyon
yapmasidir. . e x
Evre S Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, ‘motor hareketler iizerinde
sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gézlenen izole hareketler:
- a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 aeréqe"abdiiksiyonda iken kol yukan
kaldirihr e gt -';-/"'5 ’
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir o
. c. Dirsek ekstansiyonda, ~omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve . supinasyon
" . yapabilir: T 8 TR e
Evre 6 zole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli hareketlerde koordinasyon
- bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca: }ia}'eketléri tiim sinirlar boyunca tamamlamaya baglar.
. /

Alt ekstremite motor evrelemesi .~

Evre 1 Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle flasktir.

Evre 2'Minimal istemli hareket mevcuttur: v ‘

Evre 3 Otururken ve ayakta:kalga; diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite en
- yiiksek noktadadir. R R - B . s i

Evre 4. Otururken ayagim arkaya koyarak 90 dereceyi asan. diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden

- kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

" Evre 5-Ayakta o bacaga agirhk vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalga ekstansiyonu, kalga ve
diz ekstansiyonu-ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir:
Evre 6 Otururken- veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu; otururken- ayak bilegi inversiyonu ve -

eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ige ve diga rotasyonunu bagarabilir.
LOYESOIMNAS 3 yor :

Elin motor iyilesme evrelemesi

Evre 1 E] flaskur. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamigtir. g
Evre 3 Elde kaba ve gengel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme
* olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir. i
Evre 4 Bag parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamisur. Kiigiik agilarda kismen istemli kabul
edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5 Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik yada sferik parmak kavramalar
baglamigtir. Degisik agilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6 Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapilabilir, normale yakin
ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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EK.4. Fugl Meyer Testi

Fugl Meyer Alt Ekstremite Degerlendirme Boltimii
|- Refleks aktivite 1. deg 2.deg 3.deg

Asil

Patellar

Skor O : Refleks aktivite yok

Skor 2 : Refleks aktivite ortaya gikarilabilir.
Il-Hareket

a) Fleksor Sinerjide

Kalga - fleksiyon

Diz -fleksiyon

Ayak bilegi —dorsi fleksiyon

b)Ekstansor sinerjide

Kalga -ekstansiyon / adduksiyon

Diz -ekstansiyon

Ayak bilegi —plantar fleksiyon

Skor O : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor
4

c)90°iizeri diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon

kalga notralde

e)90° tzeri diz flaksiyonu

f)Dorsifleksiyon

Skor 0:aktif hareket yok

Skor 1: kismi hareket

Skor 2 : hareket tamamlaniyor.



I1- Normal Refleks Aktivite

Diz fleksorler

Patellar

Asil

Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis

Skor 1: Bir reflekste artig yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canh
IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Karsi Dize(S tekrar)
Tremor

Dismetri

Hiz

Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan 5sn.’den fazla yavas

Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark
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EK.5. Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEG] (Fim)

7 Tam Badims:z - Hizhir yardima gereh ouymadan beiirii bir antiviteyi gereken
zamands, cihazess olarzk ve emniysti pekiide yapar
8 Modffiye badimsiz - Bir skiiviteyi yardimo: bir cihaz yada vzua sGrede YARBIMCEYD
" modifikasyona gerck duyarak eminiyetsiz bir gekilde yapar
b Modifiye Bagumithk
: 5 Gozetim - Fizitsal yardim a!madan séze! yardum ife aktiviteyi tamamlar {9 100)
U 14  Minimal yardim - Hafif bir fiziksef temss diginds yarduna itiyact yaktur.
; Aktivite Igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
2 |3 Ona derecede yardim - Aktivite igin gereldi eforun % 50 — 75%ni barcar YARBIMCIVA
Tam bagumiihik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50'sini harcar
1 Tam vardim - Gereken eforun 55 0 — 25'ni harcar - g
) YATIG( Joobond | OIS iy | IZLEM: ¢
£ Beslenme . = :
E | B Kendine geki dizen verme
§ C Banyo yapma ;
2 | D Giyinme - vacut Gst kismi
g |E Giyinme ~ vieut alt kismi
F Tuvalet kullamnu
i -E G Mesane kontrold
iE
i IH Baroak kontroli
% I 1 Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
‘g J  Tuvalet
= Kavet, dug
¥ Yiirime ! Telerlekl: sandalye D _ ' D D
] Wi Ydrime C! TéKerekt Sandaiye B: Her (Us! )
=3
= I M Merdiven
IOTOR SKOR ALT TOPLAMI - -
.& N Anlama Adlsitssl V:Gérsel B:Her ikisi D ' D D
Z | 0 ifade ette V:Sesli C: Sessiz B:Her ikis: [] [] []
; P Scsyal etkilegim
{2 |Q Problem ¢ozme
" IR Beliek
‘OGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU

LU B0plus brakmayiniz Hasta dek nederiyle test eAlEMIYCOER 1 DUSD 03k sEoEyIniT

B form 1. Tibb: Rebabilitasven Semporyumy,
s Dizeniema Fundu amiicdae harrisemostr. Ankana 3006
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EK.6. Motrisite Indeksi

Motrisite indeksi & Govde Kontrol Testi
Mo‘trlc:ty Indax & Trunk Control Test

Hastamn Adl Soyadl

e A

Hemiplejik Taraf:

& Motrisite indelksi
% Kol (Oturur pozisyonda iken)

1. Cimdik kavrama
2,5 cm'lik kilp bagparmak-isaret parmak arasinda tutulur

2. Dirsek Fleksiyonu

90° fleksiyondan el omuza degene kadar‘
3, Omuz Abduksiyonu
% éqcak (Oturur pozisyonda iken)

4. Ayak Bilegi Dorsofleksiyonu
- Plantar fleksiyon pozisyonundan - -

5. Diz Ekstansiyonu
90° fleksiyon pozisyonundan

6. Kalca Fleksiyonu
Kol Skoru (1+2+3)
Bacak Skoru (4+5+6)

_ Yan taraf skoru (14243+4+5+6) /2

S Gévde Kontrol Testi (Yatakta iken) »
>-7. Gﬁgsﬁz tarafa _aoéru yuvarlanmak :

8. Gligli tarafa dogru yuvarlanmak

9. Sirt Ustdi yatistan oturur pozisyona gélmek

10. Yatagin kenarinda dengeli oturmak

CCollin and D Wade (1990) J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1930 Jul; 53(7): 576-579

ftronline
s e

)

wwuu.ftronline.com

Skor Agiklama

1 Numarali Test igin Skorlama Yénergesi

Puan | Agklama
0 | Hareket yoktur
11" | Hafif kavrama hareketi gézlenir
19 | Kiibii tutar ama yer sekimini yenemez
) Kbt yer gekimine kargi tutar ama zayifca i
22 |
cekilince diistiriir i
26 Kiibti birisinin cekmesine karg tutar ama ;
| normal/diger taraftan dahazayiftir.
33 | Normal cimdik kavrama giicii vardir.
~ 2-3:4-5-6 Numarali Testler Icin Yonerge' l
Puan | Agklama A
0 | Hareket yoktur i
Hareket yoktur ama kontraksiyon palpe i
9- i
edilebilir i
4 Hareket vardir ama EHA'y tamamlayamaz / yer |
gekimini y H
19 # Yerqeklmnm yener, EHA’yl tamamlar, dxrence
25 Yerqeklmlm yener, EHA i tamamlar, dirence

33

.| kars koyar ancak diger taraf kada degll

Kuwetnormaldnr s

-7-8-9-10 Numarall Testler: igm Yonerge

Puan | Aciklama
0. | Hareket yoktur
9.l Hareket yoktur ama kuntraksnyon palpe
edilebilir J
14 Hareket vardir ama EHA’yl tamamlayamaz / yer I

_gekimini yenemez

Tesanm ve dizenieme: Or. Ender Salba;
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EK.7. Berg Denge Testi

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak
Desteksiz oturmak
Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek
Gozler kapah vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin dénmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak
* 13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak istiinde ayakta durmak

PPN L S WP

RN

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yénergeyi okuyun. Degerlendiﬁfken litfen her
soru igin en disiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorulann ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlanim tutturamadigl, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda.olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacag denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri olgebilecek herhangi bir olgit aletidir. Muayene sirasinda
kullamlan sandalyeler makul yiikseklikte olmahdir. 12. soru igin bir basamak‘ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir. )
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkm. Ellerinizden destek almamaya ¢ahsin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
8 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyac: vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da gok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hi¢hir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
Desteksiz30 saniye ayakta durabilir.
Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci var-
Yard1m almadan 30 saniye ayakta duramaz

S = N W

Eger bzr olgu 2 dakzka boyunca destelcyzz ayakta durabzlzyorsa desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3 AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
"~ YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
: YONERGE Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun
4 . 'Emniyetli bir $ekilde 2 dakika oturabilir. -
“Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
30 saniye oturabilir.
10 saniye oturabilir
Desteksiz 10 saniye oturamaz.

O = N W

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
: YONERGE Liitfen oturun. ..~ ) %
4 . Ellerinden asgari diizeyde yardlm alarak emmyeth bxr sckﬂde oturablhr o
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklaniyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekllde oturur.
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degxldlr
0 ) Oturmak igin yardxma 1ht1yac1 vardlr

§. TRANSFER s
* YONERGE: Sandalyeleri transfer _yapilacak sekilde gore yerlegtlrm Hastaya blr
',‘kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin, iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk Kullanabilirsiniz. =

4. ‘Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor..
3 ‘Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor -
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kxsnye gereksmxmx var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir ekilde ayakta durabilir,

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz: birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi- bagina ayaklarm birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta

durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarnm birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
Kendi basina ayaklarim birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak
i 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile -istenilen pozisyona gelebilir, ama bu p021syonu 15 saniye

muhafaza edemez.

- 8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarimz- 90 derece kaldirmn. Parmaklarimizi uzatin ve one dogru
. uzanabildiginiz kadar uzamn. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanmin parmak
uglari hizasinda bir cetvel tutar. :One uzanirken ‘hastamn parmaklari . cetvele
‘degmemelidir.. Hastanm en ileri uzanabildigi noktada parmak u¢larimm katettigi
“mesafe kaydedilmelidir. Govdenin dénmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim séyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir. -
0

One uzanmaya gd]xslrken dengesini kaybeder/dlsandan destek gercklr .

9. _AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK 5
YONERGE Ayagimziin hemen onunde bulunan ayakkablyllterllgl alm
4 Terligi rahatga alabilir.
§ i3 Terligi alabilir ama gbzetim eshgmde

2 Terligi alamaz ama terhge 2-5 cm kadar’ yak]asablhr vé Kendi kendme denge ‘

saglayabilir.

-1, Teiligi alamaz, almaya g:ahslrken de gozetime ihtiyaci vardir.
Terligi. almayi denemez/diismemek ya da dengesxm kaybetmemek igin
yardima ihtiyaci vardir. .

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ U7ERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakin. Aymsini - sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen dene@in daha iyi bir donils hareketi
gerceklestirmesini saglamak igin denegin arkasimnda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yarundan da arkaya bakabiliyor ve agirhk aktarimi iyi.
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3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktanmu ¢ok iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor
1 Déonerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.

3 ‘4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sckxldc
360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.

1 Yakin gbzetime ya da s6zlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
_tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabllxr ve 8 adum 20 saniyeden daha uzun b1r surede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabxhr

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir. )

0 Diismemek igin yardima ihtiyac vardir/gaba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
_yapamiyorsaniz, ayagumzi, -topuk kism Oteki- ayagimzin bagparmag ‘hizasina
-gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagm
. uzunlugunu gegmeli ve durusun  genisligi denegln normal yiirilyiis -adimindaki
genislige yakin olmal.)
s 4. Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 'Ayaglm digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabxhyor ve-30 saniye tutablhyor
52 Bag1m51z olarak kiigiik adim atablhyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var. -

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldinp > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldinp 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirp >3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga ¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor. : .

0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK.8. Zamanh Kalk Yiiri Testi

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / . / _______

Yaghlarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanigi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandii ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi
dylenir. Sandalyenin niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastad: dalyeden kalkip bu feyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

Y
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla

A asagidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki gizgiye kadar normal

temponuzda yiriyin

3 metre

. 3. Geri dénin

4. Sandalyeye dogru
(-—' normal temponuzda
yOriyon
5. Oturun
1,
¢ .
Var olanlari isaretleyin:
[ Q Yavas ve degigken tempo 0 Denge kaybi
| Gegen Sibre: ____________ saniye
0 Kisa adim araligi 0 Kol sallama kisa ya da yok
Yasl bir bi a K
aghbirbieey b test12 sanlyeden c_hh_a Q) Duvara tutunuyor. Q Ayaklarini siiriiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir Q Kalip gibi déniiyor Q Yiiriime araglanim diizgtn kullanmiyor
Zoonine
www.ftronline.com Tasarim ve duzenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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