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OZET

Akut Inmeli Hastalarda Erken Rehabilitasyona Ek Vestibiiler ve

Somatosensoriyal Rehabilitasyonun Denge Uzerine Etkisi

Amag: Bu calisma, akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve
somatosensoriyal rehabilitasyonun denge iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
planlandi.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya Turgut Ozal Tip Merkezinde inme gegiren 45-80
yas araliginda, 52 akut inmeli (30 deney grubu ve 22 kontrol grubu) birey dahil edildi.
Tiim bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra, denge parametreleri Korebalance
Sistem kullanilarak statik ve dinamik denge; Fonksiyonel Uzanma testi (FUT) ile
govde dengesi, Inme Postiir Degerlendirme Olgegi (IPDO) ile postiiral denge
degerlendirildi ve Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ile ambulasyon seviyesi
belirlendi. Deney grubuna taburculuk siiresine kadar her giin fizyoterapist gézetiminde
normal akut rehabilitasyona ek somatosensoriyal ve vestibiiler egzersiz programi
uygulandi ve hastalarin giinde en az 3 defa 5 dakika yiirtimesi istendi. Kontrol grubuna
ise taburculuk stiresine kadar normal akut rehabilitasyon verildi. Taburculuk sonrasi
tiim bireylerde degerlendirmeler tekrarlandi.

Bulgular: Arastirmaya yas ortalamasi 67.32+9.46 olan 25 kadin (deney grubu
n:14, kontrol grubu n:11), 27 erkek (deney grubu n:16, kontrol grubu n:11) toplam 52
birey katildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametreler
karsilastirildiginda, her iki grupta da statik ve dinamik denge parametrelerinde, govde
dengesi, postiiral denge ve fonksiyonel ambulasyon seviyesinde iyilesmenin oldugu
(p<0.05); gruplar arasi karsilastirmada ise akut rehabilitasyona ek vestibiiler ve
somatosensoriyal egzersiz programi uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Akut inme sonrasi erken donem rehabilitasyonun bireylerin statik ve
dinamik denge kapasitelerinin iyilestirilmesinde, gévde dengesinin gelisiminde, postiiral
dengesinin arttirilmasinda, ambulasyon seviyesinin gelistirilmesinde faydali oldugu
bulundu. Calismamizin akut inme sonrasi erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve
somatosensoriyal egzersizlerin denge iizerinde 6neminin anlasilmasi ve yayginlagsmasi
konusunda vyapilan ilk ¢alisma olarak literatiire Onemli katkilar saglayacagini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut, inme, rehabilitasyon, denge, somatosensoriyal,

vestibiler
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ABSTRACT

The Effect Of Vestibular And Somatosensory Rehabilitation On Balance In
Addition To Early Rehabilitation In Patients With Acute Stroke

Aim: To determine the effects of vestibular and somatosensory rehabilitation on
equilibrium in addition to early rehabilitation in patients with acute stroke.

Material and Method: Fifty two patients with acute stroke (30 rehabilitation
group and 22 control groups) were included in the study between 45-80 years of age
who underwent ischemic or hemorrage stroke at Turgut Ozal Medical Center. The
balance parameters (static and dynamic balance used with Korebalance, postural
balance with Postural Assessment Stroke Scale (PASS), balance of the upper body used
with Functional Reach Test (FRT), level of ambulation used with Functional
Ambulation Classification (FAC)) were assessed after demographic information of all
individuals was obtained after acute stroke and at the time of discharge from Turgut
Ozal Medical Center. The rehabilitation group had somatosensorial and vestibular
exercises program in addition to coventional therapy and walk 5 minutes 3 times a day
under the supervision of a physiotherapist until the discharge period. For the control
group taken only conventional therapy. When patients discharged from the hospital, all
the evaluations of individuals were done another time.

Results: After the rehabilitation, the important improvement detected in balance
status of patients with acute stroke. A total of 52 individuals, 25 female (experimental
group n:14, control group n:11) and 27 male (experimental group n:16, control group
n:11), with a mean age of 67.32 + 9.46 years, participated in the research. When the pre-
treatment and post-treatment parameters were compared between the groups, it was
determined that the parameters of static and dynamic balance, balance of ambulation,
postural stability, balance of upper body were improved in both groups, but this
improving was statistically more in the rehabilitation group.

Conclusion: Early rehabilitation after acute stroke was found to be effective in
increasing the static and dynamic balance of individuals, improving ambulation,
improving postural stability, improving balance of upper body. We think that this study
will provide important contributions as this was the first such study on the
understanding and prevalence of early rehabilitation which includes vestibular and
somatosensorial exercises in addition to conventional therapy after acute stroke.

Key words: Acute, stroke, rehabilitation, balance, somatosensorial, vestibular
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:Ylizde orani

: Anterior inferior cerebellar arter

- Asetil salistik asit (Asprin)
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: Kilogram

: National Institutes of Health Stroke Scale
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: Merkezi sinir sistemi

: Inme diagnozlu hastalar

: Internal karotid arter

: Inme postiiral degerlendirme dlgegi
: Olgu sayisi

: Total anterior sirkiilasyon infaktiisii
. Transozefagial ekokardiyografi

: Transient ischemic attack

: Transtorasik ekokardiyografi

: Parsiyel anterior sirkiilasyon infaktiisii
: Posterior sirkiilasyon infaktiisii

: Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS

Inme, toplumda sosyoekonomik dnemi ve insidansi artan bir hastaliktir. Diinyada
en ciddi mortalite nedenleri arasinda 3. siradayken Diinya Saglik Orgiitiine (WHO) gére
bizim gibi gelismekte olan iilkelerde ise 2. sirada ve 6ziir nedeni olarak da birincidir (1).

Inme sonras1 sekeller hastanin yasam Kkalitesini diisiirmekte, giinliik yasam
aktivitelerini etkilemekte, hem mental hem de algisal sorunlara neden olmaktadir. Tim
serebrovaskiiler hastaliklarin yaklasik olarak %801 iskemik, %20°si hemorajik tiptedir.
Yapilan uluslararasi ¢ok merkezli c¢alismalar sayesinde risk faktorleri iyi sekilde
belirlenmistir. leri yas, cinsiyet, 1k, arteriyal hipertansiyon, diabetes mellitus,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi, sigara, karotis veya vertebral arter stenozu,
ateroskleroz risk faktorleri arasinda yer alir. Bu risk faktorlerinin primer olarak kontrolii
hastaligin profilaksisinde ve prognozunda onemlidir. Ayrica iskemik inmelerdeki
etiyolojinin belirlenmesi rekiirransin 6nlenmesini saglar. Ancak tiim tanisal yontemler
(Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), Dijital
Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)) kullanildiginda dahi iskemik inmelerin yaklagik
%20’inde etiyolojiyi belirlemek miimkiin olmamaktadir (2-4).

Posterior dolasim (vertebral, baziller arter, posterior serebral arter), anterior
alanindaki (karotis arter ve dallari, anterior ve orta serebral arter) infarktlar sik
goriilmekte ve yol actiklart klinik belirti ve bulgular iy1 bilinmektedir. Ancak bu
arterlerin gesitli alanlarinda dagilim gosteren infarktlari ile akut inme mekanizmalar1 ve
risk faktorlerinin arasindaki iliski {izerine ¢ok fazla ¢alisma yoktur (2). Inme sonrasinda
ortaya ¢ikan kas zayifligi, motor kontrol kaybi, anormal hareket paternleri, sinerji
yerlesimi, spastisite, eklem acikligindaki kisithliklar ve duyusal disfonksiyona bagh
olarak etkilenen ekstremiteye agirlik aktarmada azalma, yiiriiyiis paterninde ve denge
becerilerinde problemler goriiliir (3). Alt ekstremitedeki hemiparezi, hemipleji ya da
hemianestezia olusumu kas giiciinii, enduransi ve motor beceriyi azaltarak fonksiyonel
yiiriime kapasitesini azaltir (4). inme diagnozlu hastalarin (IDH) somatosensoriyel,
viziiel ve vestibiiler sistemlerin birbirleriyle olan etkilesimlerinin normalden farkli
olmast nedeniyle motor kontrol ve denge sorunlar ile karsilasilir (5). Denge
kontroliindeki yetersizlikler, fiziksel aktivitelerde performansin diismesine ve diisme
prevelansinda artisa neden olabilir (6). Saglikli bireylerdeki gibi inmeli hastalarda da

maksimal hareket kabiliyeti ve performansi igin dengenin saglanmasina ve



stirdiiriilebilirligine ihtiya¢ duyulmaktadir (7). Yiirlime fonksiyonu i¢in inmeli hastalar
alg1 ve mental olarak da g¢evredeki uyarilara uyum saglayabilmelidir (8). Fakat hafiza
kayb1 (amnesia), konfiizyon, disoryantasyon, 6zellikle sol hemisfer etkilenimine baglh
afazi, dikkat ve odaklanma yiiriitiicii yetenek kaybi hastanin rehabilitasyona katilimin
ve kooperasyonunu negatif etkileyerek iyilesme siirecini uzatabilmektedir (10). inme
sonrast motor, kognitif ve psikolojik bilesenleri (anksiyete, depresyon) i¢eren ve %29-
77 sikliginda goriilen yorgunluk hastanin fiziksel aktivite diizeyini kisitlamaktadir (11-
16). Akut inmeli hastalarda %14-73 arasinda diisme siklig1 goriiliip taburculuk sonrasi
ilk 6 ay icinde bu oran %38-75’lere ulagmaktadir (17, 18, 19). Diisme oOziirliiliik
seviyesini daha da artirmakta ve ambulasyona baglama siiresini uzatmaktadir (18). Akut
inmeli hastalarin diisme riski hastane taburculugu sonrasi ilk 6 ayda en yiiksek orana
(%37-73) ulasmaktadir (19). Inme diagnozlu hastalarda yiirime paternindeki
bozukluklar, denge problemleri, ¢evre kosullar1 ve somatosensoriyal ile vestibiiler
hasara bagl yiiriimeye uyum saglamada giicliikler goriilmektedir. En sik olarak (%39—
90) yiiriirken diismektedirler. Inmeli hastalarin yaklasik %88’inde ise diisme korkusu
oldugu ve bu durumun denge ve yiiriimede primer problem oldugu belirtilmistir (20-
22).

Annick ve ark., diizenledigi motor iyilesme dekleratif modele gore akut donemde
lyilesme; spontan geri doniis, dogru geri doniis ve adaptasyon olarak {i¢ kategoriye
ayrilir (23). Spontan geri doniis, hematomun geri emilimi (Mannitol destegi ile) ve
penumbra bolgesinin artmast ile olusur. Dogru geri doniis; beyin haritasinda
reorganizasyon, perilezyonel bolgede aktivasyon ve mevcut kortikal baglantilarin
kullanimi, sinaptogenez, sinaptik yeterlilik ve sinir lifi filizlenmesi ile hareketin
etkilenen kol ve bacakta yapilmasini kapsar. Adaptasyon ise ipsilateral hemisferin
aktivasyonu ile hedef hareketin farkli kaslarla yapilmasini kapsar ve akut dénemde
dogru iyilesme i¢in engel teskil edebilir (23, 24).

Yapilan randomize caligmalarda inmeli bir hastaya yeni bir motor beceriyi
Ogretme sirasinda uygun afferent girdi, suurlu ve otomatik 6grenme, fasilitasyon, aktif
katilim, yogun tekrar, anlamli hedefler, adaptasyon ve transfer yetenegi gibi faktorlerin
onemli rol oynadig1 belirtilmistir. Calismalar emboliye bagli olusan damar okliizyonu,
rliptlire sonras1 gelisen hemoraja bagli olusan lezyona takiben yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyonu saglayan denervasyon hipersensivitesi, Kollateral filizlenme ve sessiz

sinaps fenomenleri iizerinde durmustur (25, 26).



Akut inmeli hastalarda tedavi cerrahi ve konvansiyonel olarak iki smifa ayrilir.
Cerrahi tedavi ateroskleroza bagli emboli veya trombozu girisimsel olarak ¢ozmek
odakli iken konvansiyonel tedavi noral ve muskuler plastisiteyi aktive edici olarak rol
oynamaktadir. Fiziksel egzersizler, ortezleme, elektrik stimiilasyonu, manipulasyon ve
fizyoterapi konvansiyonel tedaviyi olusturur (27-29). Fakat bu tedavi yontemleri denge
ve koordinasyon defisiti olan hasta gruplar1 i¢in kisa siirede yeterli etkiyi
verememektedir. Inmeli hastalarin egzersiz programlar1 kapsaminda Brunnstrom
yontemleri, Bobath erken donem agirlik aktarma egzersizleri, zorunlu-
kisitlayict hareket tedavisi, PNF (Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon) teknikleri
gibi hastalarin pratik, egitim ve sik tekrarlarla hareket kapasitesini tekrar kazanmasini
saglayan birgok yontem bulunmaktadir (30-34). Akut donemde verilen egzersizlerin
genel amaci inme sonrasi iyilesme prevelansinin maksimum oldugu ilk 4 hafta ile 6 ay
arasinda hastalara fonksiyonel yeterliligi saglamaktir (35, 36). Lehto ve ark. yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada akut inmeli hastalarda rehabilitasyona 5 giin i¢inde
baslatilan grubun 1 ay sonra baglatilan gruba kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglar
verdigini gozlemlemistir (37).

Denge ve koordinasyon kaybina bagli diisme riskinin en fazla oldugu vestibular
disfonksiyonu olan hastalarda somatosensoriyal, vestibiiler ve proprioseptif duyu
girdisini arttirmaya yonelik egzersizlere bagvurulmalidir (38). Somatosensoriyal ve
vestibiiler rehabilitasyon baglhigi altinda Frenkel ve Cawthorne-Cooksey egzersizleri
bilateral simetrik ve resiprokal sik tekrarlar ile verilerek hastalarda denge ve
koordinasyonun fasilitasyonu saglanmaktadir. Frenkel ve Cooksey egzersizleri sirtiistii,
oturma ve ayakta pozisyonunda goz, bas hareketleri, bilateral simetrik ve resiprokal iist
ve alt ekstremite denge ve koordinasyon hareketlerini kapsamaktadir (42).

Bu arastirmalar 1s18inda planladigimiz ¢alismanin amaci, akut inmeli hastalarda
erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal rehabilitasyonun denge
parametreleri lizerinde etkisini arastirmaktir.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

HO: Akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve
somatosensoriyal rehabilitasyonun denge tizerinde etkisi yoktur.

H1: Akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve

somatosensoriyal rehabilitasyonun denge tizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Anatomisi

Kalb debisinin yaklagsik %15’i beyinde sirkiilasyon halindedir. Beyin
mekanizmasi karbondioksit orani, hidrojen iyonlar1 orani ve oksijen oranindan etkilenir.
Oksijen oranindaki azalma veya hidrojen ve karbondioksit iyonundaki artma beyin kan
akimini arttirir. Beyin arterlerinin hepsi sempatik otonomik innervasyona sahiptir.
Kisaca sempatik sistem beyin kan akiminin regiilasyonunda birincil sistemdir (38).

1664 yilinda serebral dolasimla ilgili ilk tanimlama anatomist Thomas Willis
tarafindan yapilmistir ve sonraki iki yiizyil boyunca da bu konu anatomistler i¢in dikkat
¢ekici olmustur. Willis poligonu bashg: altinda santral sinir sisteminin arteryel
anatomisi, arterler tarafindan beslenen anatomik alanlar, cerrahi esnasinda dikkat
edilecek anatomik yapilar ve arter okliizyonunda olusan klinik tablo yer almaktadir (38,
39).

Willis poligonundaki anevrizma ve diger vaskiiler patolojiler 1950’den sonra
ayritilt bir sekilde agiklanmistir. 1960’lardan sonra anjiyografinin gelismesi (safen ven,
radial arter ve internal meme arter greftlemesi) ve serebral anevrizmalarin aktif olarak
tedavi edilmesiyle bu alan daha ¢ok nororadyologlarin ve beyin cerrahlarin sorumlulugu
altina girmistir (39).

Anevrizmalar ile Willis sirkiilasyonunun anomalileri arasinda iligki gézlenmistir
(38, 46). Eksternal karotid arter (EKA) yiizeyel ve lateralde, internal karotid arter (IKA)
derin ve medialde boyunda dal vermeden yukariya dogru ilerleyerek kafatasi tabanina
dogru ilerler. IKA, kafatasi tabanindaki kranial sinirlerin (nervus vagus, nervus
accessorius, nervus hypoglossus, nervus glossopharyngeus), vena jugularis interna ve
ganglion servikalis superior’'un Oniinde bulunur. Temporal kemik petroz piramidin
apeksinde karotid foramenden petroz segment olarak kafa tabanina giren intrakranial
kismi bu noktada Gasser gangliyonun medialinde bulunur. IKA, foramen lacerumun
apikal yiiziini kanalda yukari-one dogru ilerleyerek caprazlar. Kafatasi iginde sella
tursikanin inferolateralinden kaverndz siniise girer. Kaverndz siniisiin posterolateral
sinir1 olan petrolingual ligaman ayni zamanda petroz ve kavernz segmentlerini ayiran
anatomik olusumdur. Sellanin lateralinden az bir egim yaparak anteriore devam edip
karotid sulkusa yonelir. Kavernéz siniisten ¢ikan IKA daha sonra anterior klinoid

cikintiya dogru ilerler (39, 46).



Karotid arterin bir bolimii olan ve dural halkalar tarafinda sarili olan klinoidal
IKA, anteriorda ve lateralde proksimal ve distal dural halkalar arasindadir (39, 40, 41).
Kavern6z segment klinoidal segmentler ve karotid arterin petroziin arasinda bulunmakta
ve posterior vertikal, anterior vertikal, posterior kivrim, anterior kivrim, horizontal

parca olmak tizere 5 parcadan olusmaktadir.

Sekil 2.1. Beyin anatomisi

Karotid arterin intrakavernoz dallari:

e Arterin dorsal kismindan baglayip, anterior yone dogru devam eden
Meningohipofizeal trunk ti¢ dal verir:

e Bu dallar tentoryum ve petroz kemige yapisma yerini besleyen
Bernasconi-Cassinari’nin tentorial arter, dorsum sella ve klivus durasimni
besleyen dorsal meningeal arter ve posterior hipofizi besleyen inferior
hipofizeal arterdir (38, 46).



2.1.1. Willis Poligonu (Sirkulus arteriosus serebri)

Anterior cerebdral a.
Anterior communicating a.

Middie cerebral a.

Carotid a.
—Posterior communicating a.
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g : \\\ Posterior cerebral a.
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Anterior inferior cerebellar a
Posterior inferior cerebellar a.

Vertebral a.

Sekil 2.2. Willis poligonu

Internal karotis arter ile vertebrobasillar arteri biribirine baglayan anastomoz
olup anastomoz cisterna interpeduncularis ile cisterna chiasmatica igerisinde bulunur.
Posterior, anterior ve orta serebral arterlerin baslangi¢c kisimlarina birbirine baglar.
Onde iki anterior serebral arteri birlestiren anterior kommunikans arter bulunur. Arkada
internal karotis arterden dallanan posterior kommunikans arterler iki yandan arkaya
dogru posterior serebral arterleri birbirine baglar (42). Beyni besleyen esas ana
arterlerin okliizyonu ya da riiptiirii durumunda Willis poligonu beyni beslemeye yeterli
olmaz. Litaretiirde Willis poligonun kollateral dolagim1 saglamaktan ¢ok, kan basincinin
biitiin beyin arterlerine esit olarak dagilmasini sagladigina inanilmaktadir. Anterior ve
posterior kommunikans arterlerin olusturdugu anastomozlar biiytik arterlerin tikanmasi

sonucu yeterli olmaz ve inme meydana gelir (43).
2.1.1.1. Internal Karotid Arter (Anterior Dolasim)

Kommunis karotis arterden tiroid kikirdagin iist kenar1 diizeyinde c¢ikar.
Boyundan yukar1 dogru ilerleyerek kafatasi tabanina ulasmaktadir. Boyuna hi¢ dal
vermeden kafatas1 tabaninda n. vagus, n. accessorius, n. hypoglossus, n.
glossopharnyngeus, ganglion servikalis superior ve v. jugularis interna Oniinde yer
almaktadir. Kanalis karotikustan kafatasi igerisine girer. Kafatasi igerisinde One ve
yukari ilerleyerek sinus kavernosus igine girmektedir. Internal karotis arter siniis

kavernosustan ¢iktiktan sonra n. okulomotorius ve n. optikus arasindan gecerek
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substansia perforata anteriora gelir. Burada orta serebral arter ve anterior serebral arter

dallarin1 verir. Beynin 6n kisimlarini internal karotid arter besler.

Karotis komminikus

Anterior choroidea arter

Anterior serebral arter: Hemisferin 6n-i¢ yiizeyini besler. Gyrus rectus, gyrus
frontalis superior ve medius, gyrus orbitales, lobulus parasentralis ile gyrus
cinguli’ye dal vermektedir. Limbik sistem fonksiyonlar1 (6diil ve ceza
duygularimin motivasyonel kontrolii, hafiza ve 6grenme, uyku ile uyanmiklik
dongiisii), alt ekstremite ile perine bolgelerinin motor ve duyu alanlar1 anterior
serebral arter tarafindan beslenir (44).

Orta serebral arter: Temporal bolgenin kanlanmasini saglayan kortikal dallari
temporooksipital arter (r. temporooccipitalis), posterior temporal arter (r.
temporalis posterior), orta temporal arter (r. temporalis media), anterior temporal
arter (r. temporalis anterior), temporopolar arter (r. polaris tempolaris)’dir.
Hemisferin {ist-yan yiizeyini beslemektedir. Ust ve orta temporal gyruslar,
angular gyrus, supramarginal gyrus, gyrus frontalis medius ve inferior, gyrus
pre-postcentral gyrus ve siiperior parietal lob’a orta serebral arter dallar
dagilmaktadir. Isitme asosiyasyon alan1 (Wernicke), temel isitme alani (Heschl),
duyu assosiyasyon alanlari, somatosensitif ve somatomotor korteks orta serebral

arterin besledigi alanlar i¢inde yer almaktadir (44, 45).
2.1.1.2. Vertebral-Basillar Arter (Posterior Dolasim)

Beynin arka kisimlari vertebral arter tarafindan beslenir. Boyun kokiinde

subklavia arterin I. pargasindan baslayan vertebral arter 6. servikal vertebradan itibaren

biitiin servikal vertebralarin foramen transversumlarindan gecerek yukart dogru ilerler.

Arkadan i¢e dogru atlas massa lateralislerini caprazlar. Atlanta-oksipitalis serbest

kenarindan 6ne kivrilarak derine ilerler. Subaraknoid araliga dura ve araknoidi delerek

girer. Foramen magnumu gegip klivus ve medulla oblangata arasindan pons’a yiikselir.

Pons’un alt kenarinda iki vertebral arter birleserek basiller arteri olusturur. A.

Vertebralis’in medulla oblongata’nin 6niinde verdigi ti¢ 6nemli dal; a. spinalis anterior,

a. serebellaris posterior inferior ve a. spinalis posterior’dur (44).

Posterior serebral arter: Basiller arterin yan-u¢ dalidir. Posterior kommunikantes
arter ile birlesir. Splenium altindan oksipital loba ulasir. Temporal lobun alt

yiizii ile oksipital lobu beslemektedir (44, 45).



e Posterior-inferior serebellar arter: A. serebellaris posterior inferior serebellumun
alt yiizline dagilir ve serebellumla birlikte medulla oblangatanin yan kisimlarini
da besler. Bu arterin tikanmasi Wallenberg sendromuna neden oldugu igin
serebellar tromboz arteri de denmektedir (46).

e Superior serebellar arter: Okliizyonuna bagli lezyon ile aym taraftaki viicut
bolgesinde ataksi goriiliirken, viicudun kars1 yarisinda agr1 ve 1stya karsi his
kayb1 olusmaktadir.

e Basillar arter: Iki vertebral arterin birlesmesi ile olusur. Ponsun iist kenarinda
bifurkasyonla sag ve sol posterior serebral arter dallarina ayrilir. Asagidan
yukar1 dogru anterior inferior serebellar arter (AICA), labrinthi arter, rami pontis
(pons 6n yliziinii besler), superior serebellar arter dallarin1 vermektedir (47).

e Anterior spinal arter: Iki vertebral arterden ayrilan ince arterlerin Y seklindeki
halidir. Baslangic1 foramen magnum olup fissura mediana anterior 6n yiiziinde
medulla spinalis boyunca da asagiya inmektedir. Anterior spinal sinir medulla
spinalisin 2/3 6n boliimiinii beslemektedir.

Posterior spinal arter ise vertebral arterin foramen magnumdan ¢ikarak medulla
oblangatanin arkasina dolanan kismini olusturur. Anterior serebral arter, orta serebral
arter ve posterior serebral arterin beynin yiizeyindeki u¢ dallar1 anastomoz yapar. Bu
dallarin birinin tikanmasi durumunda diger iki damardan dolanimi olan kan damari
besler ancak beyin biiyiilk oranda oksijen tiikettigi i¢in bu sirkiilasyon yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle oksijenin gitmedigi alanlarda infaktiis olusur. Infakte alanmn

besledigi bolgede sekel olusumu gozlenir (45, 47).
2.1.2. Rr. Centrales (Merkezi Dallar)

Terminal arter karakterindeki c¢ok sayida arter beynin derin kisimlarindaki
disensefalon, kapsula interna ve korpus striatum yapilarini besler. Bu dallara merkez dal
(Rr. centrales) denmektedir ve lokalizasyonuna gore adlandirilan 4 grupta
toplanmaktadir. Anterior grup anterior serebral arterin proksimal kismi ve anterior
kommunikans arterden ¢ikmaktadir. Preoptik ve supraoptik hipotalamik bdolgeleri,
chiasma optikus ve lamina terminalisi beslemektedir.

Anterolateral grup (aa. lenticolostriatae) orta serebral arterin fissura serebri
lateralis icgerisinde verdigi Onemli dallardan biri olup beyin dokusu derinlerine
substantia perforata anteriordan girmektedir. Rr. striatae mediale globus pallidus ile

kapsula internanin iginden gegerek talamusa ve rr. striatae laterale putamen ile kapsula
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internanin i¢inden gegerek nukleus kaudatusa ulagmaktadir. Rr. striatae laterale
dallarindan daha kalin olan fakat kolay riiptiire olabilen Charcot arteri serebral hemoraji
arteri olarak da bilinmektedir.

Posterior grup posterior kommunikans ve posterior serebral arter baslangicindan
cikip substantia perforate posteriordan beyine dogru gider. Posterior grup
mezensefalonun arka kismu ile 3. ventrikiil arka kisimlarini beslemektedir (44).

Posterolateral grup ise posterior serebral arterin proksimal kismindan baslayip
mezensefalon, pulvinar, korpus genikulatum ve epifizi beslemektedir. A. choroidea
anterior internal karotis arterden ¢ikip hipokampus, globus pallidus ve kapsula internaya
dal vermektedir. A. choroidea posterior; posterior serebral arterin dali olup 3.ventrikiil
koroid pleksusunu beslemektedir. Sentral arterin okliizyonu ya da riiptiiriine bagh
intraserebral hemoraj olusmaktadir ve etkilenen sahanin lokalizasyonu ve biiyiikligiine
gore farkli klinik semptomlar gozlenmektedir. Kan basincinin yiikselmesi sonrasi
intraserebral kanamalar en ¢ok putamende (%50), serebral beyaz cevherde (%16), pons

(%8), serebellum (%8) ve nukleus kaudatus (%6) oraninda gériilmektedir (45, 46).

2.1.3. Dengeden Sorumlu Yapilar

.....

organi, eklem reseptorleri hedeftir. Duyusal verilerin alinmasinda gorevlidir.

Posterior kolon ileti sistemi: Suurlu propriosepsiyon duyusunu iist merkezlere
tagir. Hareketin algilanip motor cevabin agiga ¢ikarilmasinda dnemlidir (46).

Spinoserebellar yollar: Suursuz proprioception duyusunu tasir.

Vestibular sistem: Vertikalligin algilanmasinda, bas pozisyonunun goévdeye
gore nerde durdugunun algilanmasini saglar.

Beyin sapi retikiiler formasyon: Kas tonusunun diizenlenmesini saglar.

Basal ganglionlar: Komplike motor hareketlerin diizenlenmesinde ve
koordinasyonunda rol oynar. Istemli hareketin planlanmas: ile ilgili olup
ekstrapiramidal motor yollar araciligi ile bazal ganglionlar, beyin sapi, serebellum,
medulla spinalis gibi alt beyin bolgeleri tizerinden refleks veya otomatik aktiviteyi
stimiile edip kontroliinii saglar (45, 46).

Serebral Korteks: Motor fonksiyonun kortikal seviyelere ait kontroliinii
saglamaktadir.

Serebellum: En temel yapidir. Fonksiyonel olarak 3’e ayrilir.

Vestibulo serebellum: Go6z hareketleri ve viicut dengesinden sorumludur.



Spino serebellum: Govde ve proksimal kas tonusundan sorumludur.

Serebroserebellum: Motor koordinasyondan sorumludur (46, 47).

2.2. inme Tamm

Inme ya da serebrovaskiiler olay (SVO), beyin kan damarlarinmn riiptiirii veya
okliizyonu (platelet, yag cisimcigi sonrasi damarda tikanma) sonucu ortaya c¢ikan,
hemipleji, monokiiler korliikk, homonimus hemianopsia, motor kontrol kaybi, duyu
degisikligi, bilissel bozukluk, konusma bozuklugu (afazi), konfiizyon veya koma gibi
norolojik defisitlerle karakterize travmatik olmayan bir beyin yaralanmasidir (25-28).
Diinya saglik orgiitii inmeyi; “24 saatten uzun siiren ya da mortalite ile sonlanan
vaskiiler nedenli hizli gelisen, serebral islevlerin lokal ya da genel bozukluguna bagli
olusan diagnoz” olarak belirtmektedir (29). inme, yetiskinlerde uzun siireli yetersizligin
en biiylik sebeplerinden biridir. Serebrovaskiiler hastalik ise kan damarlarini ilgilendiren
primer ya da sekonder nedenli patolojik bir siire¢ sonrasindaki tiim bozukluklar
anlatmaktadir. Bu grup iskemik kaynakli nedenler trombolitik, embolik, lakiiner
embolik; hemorajik nedenler olarak gruplandirilmustir (30-36). Inmeden sonra gériilen
denge defisiti ciddi motor yetersizligi ve potansiyel iyilesmedeki azalma ile iliskilidir.

Inme sonras1 sag kalim oraninin %70 oldugu tahmin edilmektedir (30, 48, 49).

2.3. Inme Epidemiyolojisi

Inme, diinyada morbidite ve mortalite nedeni olarak kanser ve kardiyovaskiiler
hastaliklarinin ardindan igiincii sirada bulunmaktadir (50). Tirkiye’de de toplam
Olimler icinde %15 oram ile ikinci siradadir. Hem diinyada hem de Tiirkiye’de
oziirliilik nedeni olan hastaliklar arasinda birinci sirada yer almaktadir (49-51). inme
insidansi her tilkede istatistiksel olarak farkli olmakla birlikte 40-70 yas aras1 erkeklerde
serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6liim 50-200/100000 iken kadinlarda bu oran 20-
150/100000’ye diismektedir. Japonya’ da 20-30/1000 ve Dogu Avrupa iilkelerinde bu
oran 100/100000’den daha fazlayken Isvigre, Kanada, ABD de 100/100000 den daha
diisiiktiir. Ayrica 40 yas alt1 geng yetiskinlerde %5-20; 55-65 yas arasinda %1.7-3.6; 65-
75 yas arasinda %4.9-8.9; 80 yas iistiinde %13.5-17.9 arasinda goriilmektedir (51-54).
Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda inme insidansi erkeklerden 2-3 kat daha az iken, 85
yasina dogru her iki cinsiyette de artmaktadir. Irklar arasinda Afrikali Amerikalilarda
beyazlara oranla hem kadin hem de erkekte inme prevelansi yaklasik 3 kat daha fazladir
(55).
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2.4. Inme Risk Faktérleri

Inmenin risk faktorlerinin iyi bilinmesi, akut inme sonrasi olusacak beyin
hasarinin azaltilmasini daha kolay ve etkili hale getirmekle birlikte, prognozun tayini ve
tekrarli ataktan (transient iskemik atak) korunmak i¢in de oOnemlidir (5, 7, 49).
Literatiirde degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak iki grupta

incelenmektedir:

Intracerebral Hemorrhage
Non-traumatic

Hypertension

Aneurysm-—

AV Malformation

Othor causeoes bDlcodmg into Tumor, hypocoaguiable stato.
NPEeMOrTMagic INTarCHHronN. QUrogonc, and trauma

Sekil 2.3. Intraserebral hemoraj risk faktorleri tablosu

2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, hastanin cinsiyeti, 1rk, aile oykiisii degistirilemeyen risk faktorlerindendir.

Yas ve erkek cinsiyet, inme nedeniyle 6liim riskini arttiran en 6nemli degistirilemeyen

nedenlerdendir (5, 6).
24.1.1. Yas

Yas inme riskinin en 6nemli faktorlerindendir. 55 yas ve istiinden sonra inme

goriilme orani her 10 yilda bir iki kat artmaktadir (11).
2.4.1.2. Cinsiyet

Erkeklerde miyokard infaktiis riskinin yiiksek olmasindan dolay1 kadinlara

oranla inme insidans1 %33 daha sik goriilmektedir (12).
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2.4.1.3. Genetik-Kalitim

Aile Oykiisii varligi ile inme riski arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir.
Protein C ve protein S yetersizligi, Faktor V Leiden mutasyona ugramasi, Faktor V,VII,
X, XI ve XIII gibi ¢esitli pithtilasma faktorleri vendz tromboz riskinde artiga neden
olmaktadir. Hem anne hem de baba tarafinda birinci derecedeki akrabalarda inme

Oykiisii varsa risk artmaktadir (22-51).
2.4.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri ise kendi icinde kesinlesmis ve kesinlesmemis
faktorler olmak iizere gruplanir. Kesinlesmis risk faktorleri hipertansiyon,
hiperlipidemi, ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus (DM), sigara,
orak hiicreli anemi ve asemptomatik karotis stenozudur. Alkol kullanimi, beslenme stili,
sedanter yasam bigimi, ila¢ kullanim1 ve hormon tedavisi ise heniiz netlik kazanmamis

faktorler arasinda gosterilir (21-23).
2.4.2.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon hem hemorajik hem de iskemik kaynakli inmenin tiim alt gruplar
(lakiiner inme, gegici iskemik atak, aterosklerotik inme, trombolitik inme, embolik
inme) i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktoriidiir. Sistolik kan basincinin 165 mmHg tizerinde
ve diastolik kan basincinin 95 mmHg iizerinde olmasi nispi inme riskini 6 kat
arttirmaktadir. Ayrica hipertansif aralikta olmasa bile kan basinci arttik¢a inme riski 2-4
kat artmaktadir. Kan basinci ile inme riski arasinda siirekli, tutarli ve kesin bir iliski
gozlenir (22).

2.4.2.2. Kalp Hastaliklar

Inme riski koroner arter hastalig1 olan kisilerde iki kat daha fazladir. Yaslilarda
atriyal fibrilasyona bagh gelisen inme daha sik goriiliirken genglerde ise mitral stenoza

bagli inme riski artmaktadir. Ayrica atriyal fibrilasyona bagli gelisen inmelerde inme

alan1 ve olusan dizabilite (gii¢siizliik) prognozu daha kotiidiir (23).
2.4.2.3. Sigara Kullanim

Sigara kullanimi ile inme riski 2-4 kat daha artmakta olup kullanilan doz arttik¢a
inme riski de artmaktadir (32). Sigara, hem iskemik hem de hemorajik inme igin
bagimsiz risk faktorlerindendir. Yapilan meta analizde serebral infakt ile sigara

kullanimi arasinda risk orani artis1 1.9 olarak belirtilmistir. Kullanilan doza bagli olarak
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kadinlarda sigaraya bagli gelisen inme riski erkeklere oranla daha fazladir. Ayrica pasif

igicilerdeki inme riski hi¢ sigara kullanmayanlara oranla yaklasik 2 kat daha fazladir

(33).
2.4.2.4. Diabetes Mellitus

Beyin damar1 hastaliklarinin meydana gelmesinde diyabet onemli bir risk
faktortidiir ve inme riski diabetes mellitus ile 2.5-3.5 kat artmaktadir (35). Diabetes
mellitus ile es zamanli goriilen hipertansiyon, kalp hastaliklari, obezite, hiperlipidemi
prevelansinin yiiksek olmasi bu artisi agiklayabilir. Ancak komorbidite risk faktorleri

kontrol altina alinmasina ragmen inme insidans1t DM ile iki kat artmaktadir (36).
2.4.2.5. Semptomatik Karotis Stenozu

Gegici iskemik atak geciren ya da asemptomatik inme hastalarinin %50-%90°
ninda unilateral internal karotis arter stenozu da goriilmistiir. Karotis stenozu tekrar

gelisebilecek olan inme ataginin habercisidir (56).
2.4.2.6. Yiiksek Kolesterol

Meschia ve ark., yaptiklar1 ¢alismada yiiksek kolesterol diizeyi ile iskemik inme
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu gostermislerdir (57). Ayrica Soler ve ark.,
kolestrol seviyesindeki her 1 mmol/l artisin inme insidansinda %?25’lik yiikselme ile
iligkili oldugunu goézlemlemislerdir (58). Yiiksek serum kolestrolii ateroskleroza ve
koroner arter hastaligina neden oldugundan dolay1 inme i¢in dnemli bir risk faktoriidiir
(59).

2.4.2.7. Alkol Tiiketimi

Mazzaglia ve ark., yaptigi ¢alismalara gore tim inme tiplerinde asirt alkol
tilketimi 6nemli bir risk faktoriidiir (59). Torres ve ark., yaptiklari ¢calismaya gore hafif
ve orta diizeyde alkol tiiketimi iskemik inmeyi onlemede koruyucu etkiye sahipken

(kadinlar i¢in x < 1 kadeh/giin, erkekler i¢in x< 2 kadeh/giin) asir1 alkol tiikketimi (x> 5
kadeh/giin) inme riskini %69 arttirmaktadir (60).

2.4.2.8. Obezite

Inme nispi risk erkeklerde 1.51 bulunurken kadinlarda 1.49 olarak bulunmustur.
Haheim ve ark., yaptiklar1 ¢alismada abdominal obeziteye ve yiiksek BKI (Beden Kitle

Indeks) ile inme riski arasinda pozitif korelasyon oldugunu gézlemlemislerdir (11).
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Harmsen ve ark., yaptiklar1 calismada BKI yiiksek olan bireylerde diisiik olanlara oranla

inme riskinin iki kat daha fazla oldugunu bulmuslardir (12).
2.4.2.9. Fiziksel inaktivite (Sedanter Yasam Bicimi)

Diizenli fiziksel aktivite hipertansiyon, kardiovaskiiler hastalik riskini azaltarak
inme riskini de azaltmaktadir (1-4). Yapilacak egzersizlerin haftanin her giinii, giinde x>
30 dakika yapilmasi Onerilmektedir (5, 6). Diisiik aktiviteye sahip kisilerde
hiperlipidemi, hipertansiyon, diabetes mellitus riski artis gosterir (7, 8). Buna bagh
olarak inme riskinin diisiik aktiviteli bireylere oranla orta aktiviteli bireylerde %20,

yiiksek aktiviteli bireylerde %27 daha diisiikk oldugu gozlenmistir (9, 10, 59).
2.4.2.10. Diyet

Sebze ve meyve tiiketimin fazla, yag tiikketiminin az oldugu beslenme bigimi ile
beslenenlerde yiiksek yagli beslenenlere oranla inme riskinin daha diisiik oldugu
gozlenmistir (20). B6 ve B12 vitaminleri (pernisiy6z anemi), folat ve kobalamin
eksikligi ve folik asit agisindan yetersiz bir beslenme hiperhomosisteinemiye bu
durumda inme riskinde artisa neden olmaktadir. Giinlik diyette 0.5 mg folik asit
eklenerek hiperhomosisteinemi %20-25 azaltilarak inme riskinde de diisiis saglanir (15,
60).

2.4.2.11. Hiperhomosisteinemi

1994°te Falcon ve 1995’te Fermo tarafindan tromboembolizm ve tekrarlayan ven
trombozuna neden oldugu i¢in inmenin kalitsal risk faktorii olarak nitelendirilmektedir.
Boushey ve ark., 27 prospektif ¢alismanin metaanalizi sonucunda koroner arter hastalik
ile hiperhomosisteinin arasinda giiglii bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bu riskin her 5
pmol/L’luk artista KAH riskinin kadinlarda %80, erkeklerde ise %60 artisa neden
oldugunu incelemislerdir. Bu oranlarla kolesteroldeki her 0.05 mmol/L artma sonundaki
inme riski ayni bulunmustur (16). Arzulanan homosistein miktari x<10mmol/L olarak
ifade edilmektedir. Aclhik plazma homosistein konsantrasyonu normalde 5-15 pmol/L
iken hafif hiperhomosisteinemide bu oran 15-30 umol/L, orta hiperhomosisteinemide
30-100 pmol/L ve ciddi hiperhomosisteinemi de 100 pmol/L’den fazladir. Klinikte
plazma homosisteinemi diizeyi x > 16 umol/L degeri hiperhomosisteinemi olarak kabul
edilmektedir. Bu degerin artisi1 ile karotis arter hastaligi, ateroskleroz riski artmakta ve
bu durum inme riskinde artisa neden olmaktadir. Ayrica arteriyel distansibilite ve

endotelyal disfonksiyona neden olup damar i¢i kan dolagiminin olusturdugu dilatasyonu
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azaltmaktadir. Yapilan son caligmalarda artan total homosisteinin koroner, serebral ve

periferik vaskiiler hastaliklar igin bir risk faktorii oldugu bulunmustur (15,16, 60).

2.4.2.12. Diger Risk Faktorleri

Orak hiicreli anemi, metabolik sendrom, oral kontraseptif kullanimi,
hiperkoagiilabilite (faktdr V Leiden mutasyonu, protein C eksikligi, protein S eksikligi,
antitrombin 3 eksikligine bagh gelisen), migren, epilepsi, uyku apnesi ve inflamatuar
stirecler diger risk faktorleri arasindadir (11, 12, 14).

Gegici iskemik inme veya tekrarlayan iskemik ya da hemorajik inme gegiren
hastalarin prognoz takibi 6nemlidir (22, 23, 58). Gegici iskemik inme gegiren hastalarin
yaklasik %35°nin ilerleyen 5 yil igerisinde tekrar atak gecirme ve yerlesmis inme riski
yiksektir (23, 60). Yukarida belirtilen tiim risklere kars1 6nlem alinmali ve hasta takibi

yapilmalidir.

2.5. Inme Etiyolojisi

Brain Stroke

Ischemic Stroke Hemorrhagic Stroke

Blockage of blood vessels; lack of blood flow to affected area Rupture of blood vessels; leakage of blood

Sekil 2.4. iskemik ve hemorajik inme olusumu

Inme, iskemik ve hemorajik nedenlere bagli meydana gelmektedir. Trombolitik
(%40), embolik (%30) ve lakiiner infakt (%20) etiyolojisine bagli olanlar iskemik
inmeler bashigr altinda toplanip tiim inmelerin %80’ini olustururken, hemorajik
inmelere ise %20 oraninda rastlanmakta olup morbidite ve mortalite oran1 iskemik
inmeye gore daha fazladir (52-54).

Serebral tromboz, iskemik inmelerin yaklasik %40’ 1 olusturmaktadir.
Trombolitik inme 6zellikle karotid sistem ve orta serebral arterlerin arteriosklerotik

tromboliz tikacina ya da damar okliizyonuna bagli olusmaktadir. Bu iki damarin

15



etkilenmesiyle olusan okliizyon hizi kollateral dolasim, penumbra bodlge genisligine
bagl olarak benzerlik gosterir. Gece meydana gelip sabah fark edilen inme etiyolojisi
klinik anlamda trombolitiktir ve saatler iginde de ilerleme gostermektedir. Sabah fark
edilip siklikla genis damarlarda goriilen trombusta iskemi uzun stirmektedir.
Trombolitik inme ¢ogunlukla gece uykusu sirasinda veya inaktivite sirasinda meydana
gelmektedir (61).

Emboli, tim iskemik inmelerin yaklagik %30’una sebep olarak gosterilir.
Siklikla aterosklerotik plak ya da kalpten kopan emboliler serebral embolilere neden
olmaktadir. Ayrica kan plateletleri, kolesterol ve diger hematojen materyaller arterial
agaca ilerleyip kendi ¢apindan daha kii¢ilk bir damari tikar. Bu durum damar
distalindeki kan akiminin ani olarak azalmasina veya durmasina neden olur. Enfaktiis
alan1 yiizeyel ve kiiciik olup distal ve kortikal alanlar1 etkiler. Etkiledigi alana gore
sekeller olusturur ve hayati fonksiyonlari etkiler (61, 62).

Lakiiner inme, tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturur. Lezyonlarin
biiyiikliigii 1-1,5 cm ya da daha kiiciiktiir. Bazal ganglionlar, kapsiila interna, beyin sap1
gibi beyinin daha derin bolgelerinde goriilmektedir. Kiiglik perfore dallari tutar fakat
genis damarlarla iliskilidir. Hyalize, tromboze ve ciddi lezyonlar yavasca olusur ve
genellikle kronik hipertansiyon hastalarinda goriilmektedir (62).

TIA (Gegici iskemik olay) subkortikal alanlarla ilgili olup motor defisit meydana
getirmektedir. TIA’da prognoz iyi olup %85 geri doniisim saglanmaktadir (55, 63).
Fakat unutulmamalidir ki her bir TIA yeni bir embolik atagin habercisidir.

Anevrizma, beyin kan damarlarindaki balonlagsma olarak tanimlanmaktadir.
Genellikle ana damarin dallanma noktalarinda c¢ikarlar. Internal elastik lamina ve
Tunika media defekti mevcuttur. Anevrizma en sik a. serebri anterior-a. kommunikans
anterior (%30-35), a. karotis interna bifurkasyon-a. kommunikans posterior (%30-35),
a. serebri media bifurkasyon (%20), posterior sirkiilasyon-basiller bifurkasyonda (%5)
goriilmektedir. Goriildiigii gibi anevrizmanin yaklasik %85°1 anterior dolagimda gortiliir
(55, 64).

Hemorajik inme daha ¢ok subaraknoid ve intraserebral hemoraji olarak
goriilmektedir. Subaraknoid kanama tiim inme etiyolojisinin %6-8’ini olusturmaktadir.
[k kanama an1 mortalitesi %10’dur. %25’i ilk kanamaya bagli koma veya ex durumu
gozlenir. %65°1 ise hastanede yatili olarak gozlem altinda tutulmaktadir. Hipertansiyon

ve hiperlipidemi en 6nemli nedenidir ve mortalite oran1 oldukga yiiksektir. Hipertansif
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ve obez kisiler model olusturmaktadir. Hastalarin %30-35’1 ilk 30 giin iginde yasamini

yitirmektedir. Aniden olusup saatlerce siiren kanamaya neden olmaktadir (62-67).

2.6. Inme Klinik Ozellikleri

Inmenin flask doneminde, tutulan tiim ekstremitelerde komplet (tam) olarak
paralizi gerceklesir ve derin tendon refleksleri alinamaz. Derin tendon refleksi distalden
proksimale dogru ilk 48 saat i¢inde geri donmeye baslar (28). Serebral kontroliin kaybi
ile spinal diizeydeki inhibisyon azalmaktadir. Kitlesel ve biribirini tamamlayici sinerji
dedigimiz ilkel hareket paternleri ve refleksleri olusmaktadir. Komplet motor paralizi
paternleri istemli hareketlere doniisiirken, flastisite de zamanla spastisiteye
dontigmektedir. Zamanla agonist-antagonist kasilmanin olup es gorevli Kaslarla
hareketin desteklendigi normal kas kasilma paternine donilisiim gozlenmektedir. Fakat
spontan gelisim iyilesmenin herhangi bir evresinde durabilir (28, 29).

Hastalarda iist ekstremitede genelde fleksor sinerji hakimdir (28, 30, 32).
Skapula retrakte ve depresiftir. Inmeli hastanin omzu i¢ rotasyon ve adduksiyonda,
onkol pronasyonda, parmaklar, el bilegi ve dirsek ise fleksiyon pozisyonundadir. (33,
61).

Alt ekstremitede ekstansor sinerji hakimdir. Pelviste retraksiyon ve elevasyon
hakim olup kalga ekstansiyonu, adduksiyon ve i¢ rotasyonu, dizin ekstansiyonu, ayak
bilegi plantar fleksiyon ve ayagin inversiyonu hakimdir. Alt ekstremitede motor doniis
proksimalden distale dogru gergeklesmektedir (53). Motor islevlerin geri kazanimi
lezyon sahasinin genisligine gore degisim gostermektedir. Aktif hareketler hastalarin
cogunda ilk iki ay i¢inde kazanilmaktadir. Flask donemin uzamasi, reflekslerin geg
doniisti, hareketin ge¢ gelmesi (2-4 hafta), elde istemli hareketin bulunmayist (4-6
hafta), proksimaldeki asir1 spastisite prognozun kotii olusunun gostergesidir. Alt
ekstremitede motor iglev ortalama 3 ayda geri donmektedir (54, 56, 61). Brunnstrom’a
gore alt ekstremitenin fonksiyonel islev icin gerekli segici (selektif) kontrol miktar: st
ekstremiteye oranla daha azdir. Bu sebeple alt ekstremitenin iglevsel prognozu iist
ekstremiteye kiyasla daha iyidir. Onceden SVO gegiren hastalarin %20-30°u normal
yiiriime paternine sahip olabilir. Inmeden sonraki fonksiyonel iyilesme kortikal
reorganizasyonla olmaktadir. En iyi fonksiyonel geri doniis ilk 6 ay igerisinde olup bu
stirecin 2 yil kadar siirdiigii bilinmektedir (56, 57, 61).
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Sekil 2.5. Beyin ve arterial anatomi

Alt ekstremite motor Korteksi anterior serebral arter bolgesinde iken {ist
ekstremite motor korteksi orta serebral arter tarafindan beslenir (57, 62).

Anterior dolasim tutulumu: Arterior karotis interna, arterior serebri media ve
serebri anterior etkilenmektedir.Total anterior dolasim sendromu hemipleji (veya bir
taraf duyu kaybi), disfazi (veya diger yliksek kortikal disfonksiyon) ve homonimus
hemianopsinin {i¢iiniin  birlikte oldugu durumdur. Parsiyel anterior dolasim
sendromlarinda total anterior dolasim sendromu belirtilerinden sadece ikisi ya da izole
disfazi veya parietal loba 6zgii isaretler goriilmektedir (53, 54, 62). Genel olarak inmeli
hastalarda viziiel, proprioseptif ve vestibiiler kayip gozlenmektedir. Buna bagli olusan
denge kayb1 da hastalarda diisme riskini arttirmaktadir (56, 57, 68).

Anterior serebral arter tutulumu: Alt ekstremitede belirgin olarak
kontralateral hemipleji, kontralateral duyu bozuklugu, {iriner inkontinans, kontralateral
kavrama ve emme refleksi varligi, kendiliginden olan motor tembellik, ekolalia ve
amnesia goriilmektedir (53, 57, 68).

Internal karotid arter tutulumu: Oxfordshire Inme Topluluk Projesi taslagina
gore SVO’nun %80°ni karotid arter tutulumuna bagh gelismektedir. Okliizyonun derece
ve alanmna goére karotid arter tutulumu olan hastada kontralateral hemipleji,

hemianestezi, unilateral gorme kaybi, basagrisi, afazi goriilmektedir. Serebellar ve
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kranial sinir anormallileri ile birlikte bilateral bulgular, koma, quadripleji ve
pseudobulbar paralizi goriilmektedir (57, 68).

Orta serebral arter tutulumu: Kardiak kokenli emboliler daha ¢ok orta
serebral artere dogru ilerler. Ust ekstremitede belirgin kontralateral hemipleji,
asteregnosis hemianestezia, motor afazi, agnozi, aleksi, unilateral neglect sendromu,
homonimus hemianopsi, kars1 tarafta konjuge bakisin kaybolmasi, karsi taraf
ekstremitelerde kaginma reaksiyonu ve ekstremite kinetik apraksisi goriilmektedir (56,
57, 68).

Anterior superior serebellar arter tutulumu: Ataksi, bas donmesi, bulanti,
kusma, horizontal nistagmus, karsi tarafta Horner sendromu, agri ve 1st duyusunda
azalma, iist ekstremiteye gore alt ekstremitenin dokunma, vibrasyon, pozisyon hissinde
azalma gortliir (54, 70).

Anterior inferior serebellar arter tutulumu: Nistagmus, vertigo, bulanti,
kusma, ayni tarafta fasiyal paralizi, tinnitus, ataksi, aym tarafta fasiyal duyunun
bozulmasi, karsi tarafta agri ve 1s1 duyusunda azalma goriilmektedir (53, 54, 71).

Posterior dolasim tutulumu: A. vertebralis, a. basillaris ve a. serebri posterior
etkilenmektedir. Beyin sapinin beslendigi sistem posterior dolasimdir ve posterior
dolastm SVO prognozu daha iyi olmasina ragmen solunum ve kardiak gibi hayati
sahalarin burada bulunmasi vital tehlikeyi arttirmaktadir (51, 55, 70). Hemisfer
lezyonunda gbz deviasyonunun hemiplejik tarafa dogru; beyin sap1 lezyonlarinda goz
deviasyonunun saglam tarafa dogru olmasi hemisfer ve beyin sap1 lezyonlarinin klinik
olarak ayriminda kullanilan metotlardandir (69, 70).

Posterior serebral arter tutulumu: Periferal saha tutulumuna bagli bilateral
homonimus hemianopsi, kortikal korlilk, santrale lokalize olmayan objeleri
odaklayamama, vertikal ya da horizontal nistagmus, okiiler apraksi, hafiza defekti ve
topografik disoryantasyon goriilmektedir. Santral tutulumuna bagl talamik sendrom,
Weber sendromu, kontralateral hemipleji, vertikal géz hareketlerinde paralizi, postiiral
tremor ve kontralateral ataksi, hemiballismus goriilmektedir (53, 71).

Basiller arter tutulumu: Basiller arter tutulumuna bagh koma ya da quadripleji
goriilmektedir (53, 54, 72).

Vertebral arter tutulumu: Kars: tarafta agri ve 1s1 duyusunda azalma,
hemiparezisi, taktil ve proprioseptif duyuda kayip, lezyonun oldugu tarafta fasiyal agr
ve hissizlik, horner sendromu, pitozis ve anhidrozis goriilmektedir. Vertebral tutulumu

olan hastalarda dilin parazisi, vokal kord zayifligi ve higkirik ile artikiilasyon
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problemleri de goriilmektedir. Bu grup hastalarda ataksi nedeni ile denge ve yiiriime
problemleri de gozlenir. Etkilenim derecesine gore; lakiiner sendromlar da semptomlar
saf motor inme, saf duyusal inme, sensorimotor inme ve ataksik inme seklinde
goriilmektedir (54, 56, 73, 74).

2.7. Klinik Degerlendirme
2.7.1. Gozlem, Hikaye ve Temel sikayetler

Hastanin biling diizeyini, koopere olup olmadigini anlamak i¢in kisa bir hikaye
alinir. Bu esnada kisinin yeterli ses volimi ve climlelerinin netligine bakilir. Sorulan
sorulara mantikli ve uyumlu cevap verip verememesi mental durum ve algiyla
iligkilidir. Kisinin kisa climleler kurmasi solunum kontrolii yetersizligini akla
getirmelidir (55).

Hastanin yiiz ifadesi ve konusma esnasinda agizda deviasyon olup olmamasi
gozlenir. Maske yiiz, konjuktivite varligi, nazolabial olukta silinme veya gdzlerinin
stirekli acik kalmasi fasiyal kaslardaki tonus artisinin gostergesidir. Hastanin normal
g6z kontagi kurmasi ve sorulan sorulara mimikleri ile olsa da cevap vermesi koopere
oldugunu kanitlar. Sorular esnasinda ani ve kontrolsiiz aglama nobetleri beyin hasarin
gosterirken, bilingli olarak durdurulan aglama ndobetleri ise depresyonun (hastalarin

yaklagik 1/3’tinde klinik depresyon mevcut) gostergesidir (56).
2.7.2. Inme Radyolojik Inceleme Yontemleri
2.7.2.1. BT (Bilgisayarh Tomografi)

Inme tipinin diagnozu igin bilgisayarli beyin tomografisi, stroke gecirildikten ilk
30 dakika igerisinde c¢ekilmelidir. BT, stroke gecirildikten 12 saat sonra lakiiner
infarktiisleri ve vertebrobasiller arter infarktiislerini goriintiilemede basarili degildir.
Bilgisayarli tomografi (BT), akut donemde intraserebral hemoraji diagnozu ya da tedavi
boyunca prognozu belirlemede; yer kaplayan intrakraniyal Kitle, subdural hematom
veya vaskiiler malformasyon gibi klinik olarak iskemik serebrovaskiiler hastalik ayirici

tanisi i¢inde yer alan tablolarin ayirt edilmesinde de 6nemli rol oynamaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2.1. Serebral infarktiislerde gézlemlenen BT bulgulart

Hiperakut | Normal (%60 ‘inda)
(x<12 saat) | Hiperdansite arter (Hiperakut inmeli hastalarin %25-50)
Lentiform ¢ekirdeginin sinirlarinin siliklegsmesi

Akut Bazal ganglionlarda diisiik yogunluk
(12-24 Gri-beyaz cevher sinirin belirsizlesmesi (insular ribbon isaret, kortex-beyaz
saat) cevher sinirinin siliklesmesi)

Sulkuslarin belirsizlesmesi

1-3 Giin Artan kitle etkisi
Gri ve beyaz cevherde diisiik dansite
Hemorajik doniisiim (en sik bazal ganglionlar ve kortekste)

4-7 Giin Beynin parankim dokusunda goriilen yiizeyel kontrast tutulumu
Kitle etkisi ve 6dem devam eder

1-8 Hafta Kontrast tutulumu devam eder
Kitle etkisinin ¢oziilmesi
Kalsifikasyon olabilir

x> 8 Hafta | Ansefalomalazik degisiklikler (beyin dejenerasyonu), hacim kayb1
Nadir kalsifikasyon goriiliir

Ik 1-2 saat i¢inde % 40-50 oraninda BT ile normal goriintiileme saptanir. Arterin
belirginlesmesi, lateral insula boyunca gribeyaz smirin kaybi (insular ribbon isareti),
lentiform ¢ekirdegin sinirlarinin net secilememesi, sulkuslarin ve korteks boyunca gri-
beyaz bileskenin siliklesmesine benzer erken bulgular goriilebilmektedir. Hiperdens
arterin sebebi liimen i¢indeki trombiis olusumudur. Hiperdens arter bulgusu tipik olarak
kortikal ve derin, biiyiik arter okliizyon ve infarktiislerin belirtisidir. Konvansiyonel ya
da manyetik rezonans anjiografi (MRA) bu vakalarda okliide arteri gostermektedir (43,
46). Erken BT incelemelerinde lentiform niikleusun agik diisiik yogunlugu;
baglangictaki iskemik infarktin sonrasinda gelisen hemorajik degisimi ile olustugu
disiiniilebilir.

BT akut hemorajlarin diagnozunda MRG’den iistiindiir. Ancak ani akut iskemik

infaktiis goriintiilemelerinde BT yetersiz kaldigi i¢in MRG istenir (43, 68).
2.7.2.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Noniyonize, hidrojen protonlarin tespitiyle goriintileme yapan kemik iligi,
yumusak dokular1 (kikirdak, baglar ve tendonlar dahil) ve norovaskiiler yapilar ii¢
boyutlu goriintiilemeye olanak saglayan bir metottur. Erken teshise izin vererek tedavi
erken hastalik agamasinda yapilip, hemoraj daha erken durdurulup, trombolitik ajanlar
daha erken ortadan kaldirilir. MRG ile akut infarktiisler BT ye gore ilk 24 saatte % 85-
90 oraninda saptanip daha etkili lokalize edilebilmektedir. Vakalarin % 15-20’inde akut
iskemik degisiklikler MRG ile saptanamayabilir. Siklikla gri cevherde ve vaskiiler
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akima bagli olusan anomalikler en erken MRG bulgulari olarak kabul edilmektedirler.
Yavas kan sirkiilasyonu semptomlar basladiktan sonra dakikalar iginde, intravaskiiler
arteriyel kontrastlanma aracilig1 ile kesfedilmektedir. Akut kortikal infarktlarin tahmini
olarak 3/4'linde intravaskiiler kontrastlanma gozlenmektedir. T1 agirlikli siralarda
(sekans), giruslarda sisme veya O6dem gibi morfolojik degisiklikler gozlenebilir.
Anatomik degisiklikler T2 agirlikli siralardaki artmis sinyal gelisiminden (genellikle 8

saatten sonra gbzlenir) 6nce gozlenebilmektedir (43, 68, 69, 70).
2.7.2.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

Anjiyografi yontemiyle vertebral ve baziller arterleri incelemek igin farkli
yollardan enjeksiyon yapilabilmektedir. Birincisi femoral kateterle dogrudan vertebral
arterin alt kismindan girilebilecegi gibi, fossa cubitiden brakiyal artere de retrograd

enjeksiyon yapilabilmektedir (43, 46, 70).
2.7.2.4. Doopler Ultrasonografi

Noniyonize ve girisimsiz bir tekniktir. Diger goriintiileme yontemlerine kiyasla
daha ucuzdur. Bununla birlikte, travma ortaminda uygulanmasi ¢ok kisitlidir. Nekroze
bolge, anevrizma biiyiikliigii ve penumbra bolge degerlendirmesinde damar tutulumuna
yonelik degerlendirme ve ponksiyonda (L5’den pons sivisi alimi) yardimci olur.

Intravendz enjeksiyonda ve biyopside yol gostericidir (57, 70).
2.7.3. Otonom Sinir Sistemi Degerlendirmesi

Hastanin kalp hizi, kan basinci, solunum paterni, solunum hizi artisi, deri
sicakligr degisimi, periferal dolasim, agriya verilen tepkinin artmasi veya agri esiginin
azalmasi, kas tonusu ve kas gerilim artis1, ortam farkindaligindaki degisim ile duyusal
farkindaliga bakilir. Abdominal ve interkostal kas tonusundaki degisime bagli solunum
paterni de bozulabilir. Ozellikle azalmis kas tonusu gogiis ekspansiyonunda (gogiis
solunumu) azalma ve zorlu ekspirasyonda yetersizlige neden olur.

Duyusal uyarilar1 ayirt etmekte zorlanma, verilen uyarilara cevap vermekte
gecikme veya verememe, el ve ayaklardaki ani 1s1 kayiplar ile iligkili distal dolagim

bozukluklar1 ve amaca yonelik hareketlerdeki kayiplarin varligi incelenir (71).
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2.7.4. Sinir Sistemi Degerlendirmesi

Uzaysal algi, oryantasyon, duyu ve hafiza degerlendirmesini igerir. Bu
degerlendirme sag tarafta hemiplejisi olan hastalarin bagimsiz ambulasyon siirecine
daha erken ulasabilecekleri, iiriner veya gaita inkontinanst olan hastalar ile sol
hemiplejili hastalarin ambulasyon prognozunun daha koti olabilecegi ile ilgili

ongoriilerde bulunmayi saglar (72).
2.7.4.1. Mental ve Kognitif Fonksiyon Degerlendirmesi

Mental durum sorular karsisinda davranigsal ve emosyonel cevaplarin yani sira
oryantasyon (kisi, zaman), emirlere uyma (tek, iki ya da ii¢ asamali emirler), biling
diizeyi, yiiksek kortikal fonksiyonlar (hesap yapma, soyut akil yiiriitme yetenegi) ve
odaklanmay1 i¢cermektedir (96). Hafiza ve oryantasyon, tedavi siiresince sik sik kontrol
edilmelidir. Klinikte sag hemiplejili hastalarin problemi algilayip organizasyon
olusturma problemi; sol hemiplejili hastalarda ise var olan problemi inkar etme
gozlenir. Akut inmeli hastalarin verlen tek basamakli emirleri yerine getirme durumuna
gore daha kompleks cilimlelere gegilir. Sol hemisferi dominant olan hastalarda olusan
lezyon sonrasi basit mental aritmetik hesaplama ve toplamada zorluk goriiliir. Dominant
lob lezyonlarinda ayrica yazi yazmada, sag-sol ayriminda zorluklar mevcuttur. Klinikte
mental etkilenimi anlamanin en kolay yolu ok ¢izdirmektir. Ok kivrik ve sekilsizse
parietal lob lezyonu beklenir. Eger hastadan kagida ¢izilen okun aynisini kopyalamasi
istenir ve hasta basarisiz olursa bu durum oryantasyon probleminin habercisidir (43,
73).

2.7.4.2. Tletisim Degerlendirmesi

Inmeli hastalarin kelime tanima, isittigini ve okudugunu anlama (reseptif lisan)
ve ifade dili (ekspresif lisan) degerlendirilir. Erken donemde hastalarin yaklasik 1/3’{in
de dizatri (artikiilasyon bozuklugu) gozlenir. Hasta ile iletisim kurulup kurulamayacagi,
gosterilen bir hareketin taklit edilebilmesi ile anlasilir. Motor (Broca afazisi) ve duysal
(Wernike afazisi) afazi inmeli hastalarda siklikla gozlenir. Sol hemisferi dominant olan

hastalarda artikiilasyonda zorlanma goriiliir (74).
2.7.4.3. Duyu Degerlendirmesi

Duyu degerlendirmesi motor kontroliin geri kazanimai i¢in en 6nemli faktérlerden
biridir. Derin, ylizeyel ve kombine duyu degerlendirmesi hastanin prognozu agisindan

onemlidir. Oncelikle hastanin gdzleri agikken yapilacak olan degerlendirme hastaya
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aciklanmali ve hastanin gozleri kapali iken yapilmali ve karsilastirmalar her zaman
saglam tarafa goére olmalidir (37, 75).

Derin duyu olarak adlandirilan propriosepsiyon duyusu ekstremite hareket hissi
ve eklem pozisyon hissi olarak iki paternden olugur. Etkilenen ekstremite bir pozisyona
sokulup hastadan saglam ekstremitesi ile ayni hareketi yapmasi istenir. Akut donemde
hastalarin genelinde derin duyu kayb1 gozlenir (76, 77).

Agr1 duyusu (derin) degerlendirmesinde (kuteneal ve subkuteneal dokular) alt
ekstremitede asil tendonu ve baldir kaslar1 temel alinirken; iist ekstremitede parmaklar
hiperfleksiyona getirilerek hasta test edilir (78).

Taban alti basing duyu testinde iki abeslank birlestirilip hastaya once
degerlendirmenin nasil yapilacagi anlatilir. Daha sonra ayak tabani ableslank ile
vertikal, oblik ve transversal sekilde uyarilip hastaya abeslankin dogrultusu sorulur (79,
80).

Yiizeyel agri duyusunun degerlendirilmesinde basing yapilmadan agri
duyusunun uyarilabilmesi igin toplu igne ucu kullanilir. Bu degerlendirmede ignenin
batirithp batirilmadigi degil, ignenin sivri mi kiint mii oldugu ve agr hissedilip
hissedilmedigi sorulur. Ayni noktaya baska bir uyart verilmeden, 1 sn araliklarla
hastaya ‘sivri u¢ mu kiint u¢ mu?’ diye sorulur, saglam tarafta da test tekrarlanir.
Hastanin verdigi cevaplara gore analjezi (agr1 duyusu alamamak) ve hipoaljezi (agr
duyusunun azalmasi) seklinde yorum yapilir.

Ist duyusu degerlendirmede agr1 duyusu ile karismamasi igin 10°C ve 4°C igi su
dolu iki tiip ile degerlendirilir. Eger 1s1 duyusu alinamiyorsa termoanestezi tanisi, 1s1
duyusu aliminda azalma s6z konusu ise termohipoestezi tanisi konur. Akut inmeli
hastalarda 1s1 duyusuna karsi asir1 duyarlilik s6z konusu olabilecegi igin (talamik
sendrom) bu degerlendirmeden genelikle kaginilir (72).

Stereognosis inmeli hastanin eline konulan bir cismi sekil ve boyutunu
algilayabilmesidir. Ozellikle sag parietal lob lezyonu olan hastalarda astereognosis
(dokunma agnozisi) siklikla gozlenir (81).

Grafestezi degerlendirmesinde hastalarin gozleri kapali iken avuglarina 4 cm’den
kiiciik olmayan sekil, rakam ve say1 cizilir ve tanimasi beklenir. Eger hastada
grafanestezi (sekilleri ve rakamlar1 taniyamama) varsa talamus {istii merkezde lezyon

oldugu anlamina gelmektedir (82).
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2.7.4.4. Refleks ve Reaksiyonlar

Akut inmeli hastalarda erken donem degerlendirmelerde flask veya spastisite
gelisimine gore farkli cevaplar almir. DTR (Derin Tendon Refleks) reflekslerin
hiperaktif olmasi spastisite; hipoaktif olmasi ise flask doneme isaret eder. Patolojik
reflekslerin varolusu ise MSS hasari gostergesidir (83).

Simetrik tonik boyun refleksinde hastanin boyun fleksiyonu ile (st
ekstremitelerde fleksor, alt ekstremitelerde ekstansiyon goriiliirken; boyun ekstansiyonu
ile st ekstremitelerde ekstansor, alt ekstremitelerde fleksor tonus artigi gozlenir. Bu
refleksi aktif olan hastada sirt iistii pozisyonda iken iist ekstremite ekstansor, alt
ekstremite fleksor kas tonusu artisi saglanarak alt ekstremitedeki ekstansor sinerji
inhibisyonu saglanabilir (84).

Asimetrik tonik boyun refleksinde, hastanin basi bir tarafa rotasyon
yaptirildiginda fasiyal taraftaki ekstremitelerde ekstansor kas tonusu artis1 goriiliirken,
oksiput taraftaki ekstremitelerde ise fleksor kas tonusu artis1 gozlenir. Ust
ekstremitesinde fleksor sinerji yerlesmis hastalarda inhibisyon amacli kullanilan
reflekslerden biridir (85, 86).

Tonik labirent refleks, bas ve govdenin bosluktaki pozisyon duyusu ile ilgili olup
yiiziistii pozisyonda govdede fleksor tonus, sirtlistii pozisyonda ise gévdede ekstansor
tonus artis1 gozlenmektedir. Ust ekstremitesinde fleksor sinerji yerlesen hastalarda
sirtiistii pozisyonlama ile ekstansor kas uyarimi yapilmaktadir.

Birlesik reaksiyonlar, etkilenmeyen kisimdaki zorlu ve istemli cabanin etkilenen
tarafta istemsiz veya refleks kontraksiyon agiga cikartmasi olarak bilinir. Genellikle
spastik donemde gozlenen bu cevaplar flask donemde de etkilenen tarafta hareket agiga
cikartmak i¢in kullanilir. Zorlu hareketler yapildiginda saglam kisilerde de kontrollii
olarak aci8a ¢ikmaktadir. Ust ekstremitede saglam taraftaki zorlu hareketle hasta tarafta
ayni cinsten hareket agiga ¢ikarmaya aynavarii akis; alt ekstremitede saglam taraftaki
zorlu hareketle hasta tarafta zit cinsten hareket acgi§a cikarmaya ise resiprokal
inhibisyon denilir. Akut inmeli hastalarda esneme, hapsurma sirasinda da birlesik
reaksiyonlar gozlenebilir (87).

Homolateral ekstremite sinkinezis iist ekstremitede hakim olan fleksor sinerjinin
dirence karsi yapilmasi alt ekstremitede fleksor kas tonusunun artisini tetiklerken; alt
ekstremitede hakim olan ekstensor sinerjinin dirence karsi yapilmasi iist ekstremitede

ekstansor kas tonus artisini uyarir.
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Raimiste fenomeni, saglam taraf abduksiyonuna verilen diren¢ hasta tarafta
abduksiyon hareketini agiga c¢ikartirken; saglam taraf adduksiyonuna verilen direng
hasta tarafta adduksiyon agiga cikarmaktadir. Saglam kisilerde kontrollii olan bu
fenomen inmeli hastalarda kontrolsiiz ve hiperaktiftir.

Sougues fenomeni, etkilenen kolun elevasyonu ile parmaklarda ekstansiyon
hareketi agiga ¢ikartmak i¢in kullanilir. Fakat her inmeli hastada gozlenen bir fenomen

degildir (87, 88).
2.7.4.5. Kas Tonusu Degerlendirmesi

Inmeli hastalarda kas tonusu flask paralizi ile baslayip spastisite ve agonist-
antagonist kasilma seklinde devam etmektedir. Kas tonusunun klinik degerlendirmesi
subjektif olup derin tendon refleks hipo veya hiperaktivitesi, pasif germeye kars1 verilen
diren¢ ve postiiral degisikliklerle degerlendirilir (89-91). Hareket hizindaki
degisikliklere kars1 kas tonusunun verdigi cevap objektif olmayabilir. Flask olarak gelen
hasta 2 haftalik siire¢ sonrasi ekstremitedeki istemli hareket paterni dengesiz ve
diizensiz ise kas tonusu artis1 gozlenir. Ciddi hipertonus ile koordineli hareket imkansiz
iken, orta dereceli spastisitede yavas ve anormal koordinasyon ile hareket agiga ¢ikar.
Hafif hipertonusla kaba hareket paternleri meydana gelir fakat koordineli bir sekilde
aciga ¢ikmaz. Kas tonusu ritmik pasif hareket, istemli efor ve anksiyeteden etkilenir
(92, 93). Ust ekstremitede fleksor sinerji hakimiyetine bagli parmak fleksorleri ve
biceps kas tonusu goézlenirken; alt ekstremitede ekstansor sinerjiye bagh ekstansor kas
tonusu degerlendirmesi yapilir. Klinik degerlendirmede Ashworth Skalas1 objektivite ve
kisa siirede tamamlanmasi agisindan ¢ok tercih edilmektedir. Bu skalada ekstremitenin
pasif hareketi sirasinda olusan direng 0-4 olarak smiflandirilmaktadir. Pederson bu

skalaya 1" degerini ekleyerek Modifiye Ashworth Skalasini gelistirmistir (94-98).
2.7.4.6. Diisme

Diismenin tanimi ‘ayaklar haricinde viicudun herhangi bir pargasinin istemsiz
olarak yer ya da daha farkli bir yiizeyle temasi’ seklinde ifade edilmektedir (99, 100).
Diisme degerlendirmesinde hasta akut donemde ise son iki hafta iginde diisiip
diismedigi, kronik dénemde ise son bir yil igerisindeki diisme sayilar1 sorulur. Ayrica
hastalarin aktiviteleri sirasindaki diismelerinin (transfer ya da yiirlime sirasinda) ve kisi
ya da gevre ile iliskili diigme sayilarini bildirmeleri istenir. Sendeleme ya da oraklama

nedeni ile denge kayiplarimin olup olmadig: sorulur (101-103).

26



2.8. Komplikasyonlar

Komplikasyon gelisimi rehabilitasyon siirecini ve mortaliteyi etkilemektedir.
Inme {initelerindeki hastalarda ¢ogunlukla aspirasyon, disfaji (akut inmeli hastalarin
%25-45’inde), tromboflebit (¢ogunlukla hastanin hemiplejik tarafa yatmasi sonucu
gelisen komplikasyon), depresyon, agr1 ve dekiibit iilser meydana gelmektedir.
Ozellikle gegici iskemik atak geciren hastalarin sonraki ilk aylarda tekrarlayan inme
atagi riski yiiksektir (104).

Inme sonrasi ilk haftalardaki viicut 1s1s1 artist hasta prognozunu kotii
etkilemektedir. Atesin varligr infeksiyon gelisiminin buna bagli hasarin arttiginin ve
inmenin prognozunun ciddilestiginin gostergesidir. Komplikasyon riskini azaltabilmek
adia kan basinci takibi ve intravendz uygulamalar saglam koldan yapilmalidir (105).

Inmenin inflamatuar komplikasyonlar1 pnémoni, derin ven trombozu (DVT),
pulmoner emboli, dekiibit {ilserasyon (insidansi %14-%22), intravendz kateterlerin
infeksiyonu, infektif endokardit, vaskiiler problemler (ekimoz olusumu), arterit, ilag
alerjisi ve iist solunum yolu infeksiyonu olarak belirtilmektedir. Davenport ve ark.
yaptiklar1 arastirmaya gore akut donemde goriilen gastrointestinal hemoraj inmeli
hastalarin mortalite riskini arttirmaktadir (106, 107).

Akut inme sonrasinda diisiik kan basincina bagli olarak organ disfonksiyonu
goriilmekte ve bu durum prognozu kotii etkilemektedir. Ayrica ortostatik hipotansiyon
uzun siireli immobilizasyona bagli olusan ve akut inmeli hastanin yatakta kalma stiresi
uzadikca siddeti artan komplikasyondur. Hastanin yatay ile vertikal pozisyonlamadaki
kan basinci farki 2 mmHg’dan fazla olgiiliiyorsa hastada ortostatik hipotansiyon
gelismis demektir (108).

Vertebrobaziller arter tutulumuna bagli olusan komplikasyonlara bulanti, kusma,
bas donmesi ve vertigo eslik etmektedir. Medulla tutulumu sonucunda da higkirik sik
goriilen komplikasyondur.

Kas-iskelet sistemine ait komplikasyonlar atrofi, kontraktiir, nadir olarak
heterotopik ossifikasyon (¢ogunlukla diz, kalga ve dirsek ekleminde), osteoporoz olarak
gozlenmektedir. Spastisite, kotii pozisyonlama ve agri inmeli hastalarda kontraktiir
olusumuna neden olur. M. latissimus dorsideki tonus artis1 omuz ekleminde limitasyona
neden olmaktadir. Akut inmeli hastalarda omuz subluksasyonu goriilme olasilig1 ilk 4
haftalik siiregte artmaktadir. Ozellikle supraspinatus, deltoid orta ve arka pargalarinin
flask hemipleji doneminde humerusun agirligi nedeniyle omuzun inferior yonde subluke

riski fazladir (103). Yan yatis pozisyonunda kolun hiperekstansiyonu nedeniyle omuzun
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anterior yonde subluke riski artmaktadir. Unutulmamalidir ki kontraktiir olusumu inmeli
hastalarda kotii prognoz gostergesidir. Yapilan c¢alismalarda etkilenen ekstremitenin
yaninda etkilenmeyen tarafta da kemik dansite kayb1 oldugu gézlenmistir. Bu kayiplara
bagl kiriklar ¢ok sik gozlenmektedir (109).

Akut inmeli hastalarda norolojik komplikasyonlar epileptik nobetler, spastisite
ve hidrosefali olarak belirtilmektedir. Inme sonrasi hastalarin yaklasik % 6-18’inde
epileptik nobetler goriilmektedir. Serebral korteks infaktiislerinde, hemorajik inmeli
hastalarda nobet riski daha da fazladir.

Kas atrofileri, depresyon, anksiyete, iiriner inkontinans (akut inmeli hastalarin %
51-60’1inda gozlenir), yorgunluk, denge ve koordinasyon kaybi, metabolik sendrom,
potasyum-fosfor, nitrojen, kalsiyum ve siilfiir kaybi da fiziksel dayaniksizlik
nedenleridir (104, 106).

Immobiliteye baglh siklikla olusan komplikasyonlar konstipasyon (insidansi
%25-40), DVT insidans1 (%23-75), bronkopnomoni, osteoporoz, pulmoner emboli
(insidans1 %10-%29) ve dekiibit iilserasyonudur (110).

2.9. Inmede Gériilen Klinik Semptomlar
2.9.1. Agn

Akut inme sonrasinda en ¢ok hemorajik inmeye bagli goriilen nosiseptif agri
cesitlerinden bas agrisi; omuz internal rotasyonda iken omuz fleksiyon veya abduksiyon
hareketi gibi uygunsuz pasif harekete bagli, glenohumeral eklem subluksasyonuna
bagli, spastisite, kontraktiir, rotator manson yirtig1 sonrasi, adhezif kapsiilit, bursit ve
tendinit alevlenmesi, refleks sempatik distrofi ile olusan omuz agrisi gézlenmektedir
(45). Bu sebeplerle olusan ve inme sonrasi spinal korddan serebral kortekse giden
yollarin zarar gormesine bagli santral inme semptomu olarak goriilen talamik agri
(Dejerine- Roussy sendromu) posterior serebral arter okliizyonu ya da riiptiiri

sonrasinda kontralateral olarak viicut yarisinda goriilmektedir (111).

2.9.2. Motor Fonksiyonlarin Bozuklugu

Inme gegirmis hastalarda viicudun bir yarisinda motor ve duyu bozuklugu
goriilmektedir. Brandt ve ark. (112), gére bu motor kontroliin azalmasi ve duyu
integrasyonunun bozulmasi postiiral instabiliteye ve denge problemlerine neden
olmaktadir (40, 112-114). Hemiplejik hastanin hareketi ekstremitelerin sinerji paternleri

ile uyumludur ve izole hareketler yapamaz (115). Hareketin koordinasyonu bozulmakta
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ve artmig kas tonusu hareketi zorlagtirmaktadir. Alt ekstremitelerde ekstansor sinerji
hakim olmaktadir (116).

Diizgiin ve koordineli hareket i¢in uygun antigravite hareketi ortaya koymada
gorevli postiiral kaslarin noral isleyisindeki zayifliklar goriilir. Amag, planlama ve
postiir ile motor programlama icin serebral korteks, serebellum, basal ganglia 6nceki
deneyimlerle kompleks hareketin agiga ¢ikarimini saglamaktir. Vestibulospinal ve
pontin retikulospinal sistemi igeren medial inen Yyollar sayesinde govde ile
ekstremitelerin koordineli ¢aligmasint saglayan proksimal kaslarn ateslenmesinden
sorumludur. Diger yandan lateral inen yollar kapsaminda kortikospinal ve rubrospinal
yollar ise distal kaslarm uyarimmdan sorumludur. inme grubu hastalarda medial ve
lateral inen yollardaki problem nedeni ile diizglin ve koordineli hareket ¢ikmasi i¢in

gorevli postiiral kaslarin noral yonetiminde defisit meydana gelmektedir (117-119).
2.9.3. Denge Kaybi

Inmeli hastalarda denge ve koordinasyon kaybi ¢ok sik goriilmekle birlikte gok
az bir hemiplejik grubun asla tedavi olamadigi; diger gruplarin ise durus fazinda, agirlik
merkezini bir tarafa dogru aktarmada ve yerle temasta olan bacaginin {izerinde
agirliginin gogunu tasimada yeterli seviyeye geldigi gézlenmistir (120-122). Denge esas
olarak supratentorial yapilar ile resiprokal iliskilere sahip olan vestibiiler sistemin
fonksiyonuna baghdir. Posterior parietal hasar veya frontal kortikal stimulasyon
vestibiiler fonksiyonu etkilemektedir. Anterior serebral arter lezyonunda alt
ekstremitede goriilen kontralateral hemipleji ve gii¢siizliik nedeni ile denge kaybi
goriilmektedir (123, 124). Alt ekstremitede ekstensor ve adduktor sinerji hakimiyetine
bagli ayakbilegi dorsifleksiyon ve diz fleksiyonunun yetersizligi nedeniyle kalganin
asirt elevasyonuna bagli olarak ayak ile yerde genis kavis ¢izerek oraklama yiiriisii
olmaktadir. Ayrica paralizinin ciddiyetine, spastisite oranina ve propriosepsiyon
kaybina bagli olarak kal¢a elevasyon miktari (oraklama paterni) degismektedir.
Bununla birlikte normalde S2. vertebranin oniinden ge¢mesi gereken agirlik merkezi
inmeli hastalarda etkilenmeyen tarafa dogru kaymaktadir. Bu durumdan dolay1 olusan
denge kaybin1 kompanse edebilmek i¢in hasta saglam tarafa fazla agirlik vererek
postiiral asimetrinin olusmasina zemin hazirlamaktadir (125, 126). Akut inmeli
hastalarda yiiriime esnasinda adim uzunlugunun kisaltilip, adim sayisiin arttirilip
stirenin azalmas1 gozlenir. Ayrica bu hastalar etkilenen tarafta stance (durus) fazim

azaltip saglam tarafta swing (salinim) fazimi kisaltarak yiirime dengesini korumaya
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calismaktadirlar. Fakat bu durum etkilenen tarafta genu rekurvatum ile talipes ekinusa
ve inmeye komorbidite olarak diisme korkusuna neden olmaktadir (127). inmeli
hastalarda frontal plandaki salinim artisi, horizontal ossilasyon goériilmesi denge ve
yiirlime paternindeki sorunun temelini olusturmaktadir. Denge kaybi diisme ve kirik
olusumu i¢in bilyiik bir risk faktorii olmasinin yani sira akut inmeli hastalarda diisme

korkusuna yol a¢ip ambulasyona baslama siirecini uzatmaktadir (128).
2.9.4. Konusma ve Lisan Problemleri

Afazi, beyin hasarindan kaynaklanan konugsma, okuma ve yazma yeteneginin
kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Sol hemisfer hasarina sekonder gelismekte ve etkilenen
beyin bolgesine ve hasarin ciddiyetine gore kisiden kisiye degisiklik gostermektedir.
Hemiplejiden sonraki ilk iki hafta ve ilk ay spontan bir iyilesme goriilebilmekte fakat
onemli bir miktar olguda bu durum kalici olmaktadir. Etkilenim alanina gore Broca

(motor afazi) ya da Wernicke (duyusal afazi) meydana gelmektedir (129-131).
2.9.5. Mental Fonksiyonlarin Bozuklugu

Inmeyi takiben kognitif ve algi bozukluklar1 da siklikla ortaya c¢ikan
problemlerdendir. Ozellikle anterior serebral arter lezyonuna veya okliizyonuna bagl
amnezi, konfiizyon, kognitif ve biligsel bozukluklar sik goriilmektedir. Bu durum
fonksiyonel bagimsizligi olumsuz yonde etkilemektedir. Beyin lezyonu olan kisiler
bilgilerin planlanmasi, yapilastirilmasi ve organize edilmesinde giicliik ¢ekmektedirler.
Jang ve ark. yaptiklari caligmada, yapilan hareketler sirasinda motor Ggrenme,
planlama, otomatik dikkat, pratik ve isin gerektirdigi periyotlara uyum gdsterme

acisindan yeterli uyum ve dikkatin olmadigini gézlemlemistir (132).
2.9.6. Hemiplejik Tarafin Thmali

Inme sonras1 kontralateral hemipleji geciren hasta, ani olarak koordineli olmayan
iki viicut yarisiyla karst karsiyadir (73, 125). Etkilenmis taraf kortekse bilgi
ulagtiramamakta veya yanlis ulastirmaktadir (132). Viicudun her iki yarisinin uyumu
bozuldugu gibi bu iki viicut yaris1 resiprokal ya da bilateral hareket agiga
cikaramamaktadir. Hastalar bu durumu kompanse edebilmek igin saglam tarafin1 daha
¢ok kullanma egilimindedir (126). Duyu bozuklugu etkilenmis tarafta mevcutsa
tamamen ihmal etme egilimindedir. Hasta, etkilenmis tarafini 6nemsemez, karsi tarafa

verilen cevaplar1 daima saglam taraftan vermeye calisir ve siirekli diisme korkusu yasar

(31, 69, 133).
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2.9.7. Duyu Kaybi

Carolee ve ark., yaptig1 c¢alismada da gosterildigi gibi inmeli hastalarda
dokunma, iki nokta diskriminasyon, agri, sicaklik, basing, vibrasyon, propriosepsiyon,
agnezi, stereognozis (astereognozis) ve grafestezi (disgrafi) bozukluklar1 goriilmektedir.
En sik goriilen duyu bozuklugu taktil bozukluklar olarak bilinmektedir (134).

2.9.8. Gorme Sorunlar1

Akut inmeli hastalarda 6zellikle posterior serebral arter lezyonunda oksipital lob
etkilenimine bagl olarak okiiler apraksi, vertikal korlik gozlenmektedir. Gorme alani
kayb1 inme sonrasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlardan en basta gelenler arasindadir
(134). Homonimus hemianopsi, nistagmus, pitozis inmeli alanda gorme sahasini ve
dengeyi negatif olarak etkilemektedir. Fonksiyonellik agisindan viziiel duyu 6nemli rol
oynamaktadir (135). Bu yilizden gorme alanindaki azalma; yasam kalitesi, motivasyon
ve sosyal katilim agisindan kisiye ait birgok rolii negatif etkilemektedir. Carolee ve
ark., yaptig1 ¢alismada da goriildiigi gibi ilk ay spontan bir iyilesme goriilebilmektedir
(134, 136, 137).

2.9.9. Depresyon

Carolee ve ark., yaptiklar1 arastirmalara gore depresyon, inme sonrasinda sik
goriilen bir semptom olup artmis mortalite ve kot prognoz ile iliskili oldugu
bildirilmigtir. Depresyon goriilme orani inme siddeti ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Hastanin aktif rehabilitasyon terapilerine katilma egilimini negatif
etkilemesine ragmen depresyon varliginin fonksiyonel iyilesme ile iligkili olup olmadigi
kesin degildir (134). Bazi ¢alismalarda iskemik ve/veya hemorajik inme sonrasinda
gelisen lezyonun frontal lobda olma olasigi ile depresyon ciddiyeti arasinda pozitif bir
korelasyon oldugu belirtilmektedir. Baska bir ¢alismada ise anksiyete ve depresyonun
sol hemisfer lezyonlarinda ve kadinlarda daha sik goriildiigii fakat depresyon sikligr ile

lezyon lokalizasyonu arasinda bir iligski olmadigi belirtilmektedir (138, 139).
2.9.10. Ambulasyon Problemi

Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoriyal ve vestibiiler duyu
kayb1 ambulasyondaki problemin temeli olan postiiral instabiliteye neden olmaktadir.

Shepard’a gore inme geg¢irmis hemiplejili hastalarda yiiriime sikliistinlin ilk asamasi
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olan topuk vurusu esnasinda sok absorbsiyon eksikligi ambulasyon problemine neden
olmaktadir (140). Momentum yoOnetimi basma fazinda yeteri kadar yapilamamaktadir.
Ileri dogru ilerlemek igin yeteri kadar kuvvet olusturmada hemipleji hastalar: problem
yagamaktadir (141). Salimim (swing) fazinda etkilenen tarafin ¢abuk ilerleyememesi
saglam tarafa uygulanan agirlik aktarma siiresini de uzatmaktadir. Brunnstrom’a gore
yiiriime hareketlerindeki bozuklugun temelinde izole hareketleri kontrol etmedeki
basarisizlik yatmaktadir. Hemipleji hastalarinda yiirlime hizi oldukga yavaglamis olup
etkilenen tarafta adim uzunlugu az ve basma fazi kisalmistir. Cift destek zamani ve
saglam tarafta stance (durus) fazi uzundur. Hemiplejik hastalarin yiirimelerinin
asimetrik oldugu bildirilmistir. Bu durumun nedenleri; selektif (segici) motor kontrol
bozulmasi, tonus degisikligi (akut donemde genellikle ilk haftalar flask, zamanla
spastisite yerlesmektedir), biligssel bozukluklar (konfiizyon, amnesia), normal hareket
acikligindaki azalmalar, koordinasyon kaybi, duyusal feedback (geribildirim)
mekanizma kayb1 ve denge kaybidir (141-143).

Pollock ve ark., yaptiklart sistematik derlemeye gore orta veya siddetli
spastisitesi olan hastalar gastroknemius spastisitesi ve ayak dorsifleksorlerin zayifligi
nedeniyle yiiriiyiisiin topuk vurus fazin1 yapamadiklart i¢in hemiparetik kalgada hip
hike (kal¢a elevasyonu) goriilmektedir. Bu durumda kalga abduksiyonu ve lateral
rotasyonda artis; kalga fleksiyonunda azalma s6z konusudur (144). Hemipleji hastanin
dizinde stiff-knee (tutuk diz), genu rekurvatum (dizin asir1 hiperekstansiyonu), buckling
knee (biikiik diz) goriiliir. Hemiparetik hastalarda goriilen tutuk diz yiiriiylisiinde basma
fazinda diz tam ekstansiyonda ve salinim (swing) fazinda diz fleksiyonu 60° olmasi
gerekirken 35nin altindadir. inmeli hastalardaki tutuk diz nedeni cogunlukla
quadriceps spastisitesinden ve ayakbileginin plantar fleksiyon aktivitesindeki artigtan
kaynaklanmaktadir (145-149). Hemipleji hastalarinda sik karsilasilan ayakbilegi
deformitesi pes ekinus yani yere ilk temas eden boliimiin ayagin distalinin oldugu
deformitedir. Ayaklarda pes ekinovarus yani yere ilk temas eden bdliimiin ayak laterali
oldugu deformite goriilmektedir. Anterior dolasimi etkilenen ve ayakta durmakta
zorlanan hemipleji hastalarinin 10 sn ayakta durabilmesi i¢in gegen siirenin ortalama 44
giin olmasi gerekmektedir (150-154).

Kesikburun ve ark., yaptiklart calismada 28 inmeli hastanin hareket ve
yiiriimesinin temporospatial parametrelerini (yiirime hizi, yiiriime ritmi, etkilenmeyen
ayak yerle temasi, ¢ift destek zamani, tek destek zamani1 (double&single support time),

adim siiresi ve adim uzunlugu) ve ayak bilegi kinematiginin (orta-salinim fazi ve yerle
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temas halinde ayak dorsifleksiyon agisini) {i¢ boyutlu, yedi kamerali Vicon 512 hareket
degerlendirme sistemi ile degerlendirmislerdir. Yiiriime analizi i¢in fonksiyonel
ambulasyon skalas1 kullanilmistir. Inmeli hastalarda yiiriime hizinin, yiiriime ritminin
(her dk’daki adim sayis1) normalden daha az; etkilenmeyen ayagin yerle temas siiresinin
normalden daha uzun oldugu, adim siiresinin saglikli bir insana kiyasla uzun, adim
uzunlugunun ise normale kiyasla daha kisa oldugunu gdzlemlenmistir. Inmeli hastalarin
ayak bilegi kinematiginde topuk vurusu ve orta-salinim fazindaki ayak dorsifleksiyon
acisinin normale gore daha az oldugunu gozlemlemislerdir. Fonksiyonel ambulasyon
skalas1 ile degerlendirmede inmeli hastalarda skorun diisiik oldugu ve akut donemde

bagimsiz olarak yiirlimede zorlandiklart goriilmistiir (155).
2.10. Inme Tedavisinde Uygulanan Yéntemler
2.10.1. Cerrahi ve Medikal Tedavi

Inme tedavisinde cerrahinin temel amaci, giivenli bir sekilde pihtiy1 ¢6zmek,
tekrar olusumunu engellemek ve komplikasyonlarin progresyonunu onleyebilmektir
(156). Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verme konusunda inmenin iskemik
(trombolitik, embolik, lakiiner infakt) ya da hemorajik kaynakli olup olmadigini
belirlemek biiyiikk énem arz etmektedir. Inmenin etyolojisi cerrahi yaklasimda primer
faktordiir. Antiagregan ve antikoagiilan tedavileri, inmeli hastalarin tedavisinde erken
donemde bagvurulan yontemlerdir. Asemptomatik kisilerde konservatif tedavinin
yaninda hiperlipidemi kaynakli inmeli hastalarda statin, atrial fibrilasyon kaynakl
hastalarda warfarin kullanimi, MI ve diger tromboz veya emboli kaynakli hastalarda
asprin, ecoprin ya da heparin kullanimi 6nerilmektedir. Intravendz trombolitik tedavi
inmenin ilk 3 saati i¢inde, intrarteriyel trombolitik tedavi ise inmenin ilk 6 saati i¢inde
verilmelidir (157).

2.10.1.2. Karotis Endarterektomisi

Asemptomatik karotis arter stenozunda karotis endartektomisi inmeli hastalarda
cerrahi uygulama olarak sik tercih edilen yontemdir. Daha 6nce inme ya da transient

iskemik atak geciren hastalar i¢in yapilmaktadir (157).
2.10.1.3. Anjiyoplasti ve Stent Takma

Anjiyoplasti islemi internal ve eksternal karotis arterde goriilen darlik ve
tikaniklarin agilmasi ve dolayisiyla kan akiminin rahat saglanmasi i¢in aterosklerotik

olan damarlarin genisletilmesidir. 1990’11 yillarda anjiyoplasti hizla yayilmaya baslamis
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rotasyonel, direkt, atherektomi, eksizyonel, trombektomi, intravaskiiler ultrason,
intrakarotis stent ve lazer anjiyoplasti akut inmeli hastalarda ¢ok sik uygulanmaktadir
(157). Kullanilan balonlar damarin ¢ap1 ve darligin uzunluguna gore degisik uzunlukta
ve ¢apta olabilmektedir. Balon soniik durumda iken dar bolgeye yerlestirilip i¢i kontrast
madde (rontgen 1sinlart gegirmeyen sivi) ile doldurulup 6-10 atmosferik basinca kadar
sigirilir ve dar olan damar mekanik olarak genisletilir. Balonun i¢i kontrastli madde ile
dolduruldugu i¢in balonun nerede oldugu floroskopi ile anlasilmaktadir. Damar
genisletilme islemi tamamlandiktan sonra ayni bolgenin tekrar kapanmasini ve

diseksiyonunu 6nlemek i¢in damar duvarina stent takilmaktadir (158).
2.10.1.4. Kraniyektomi ve Duraplasti ile Dekompressif Cerrahi

Kontrol edilemeyen intrakranial basin¢ artiglarinda uygulanir. Normalde
intrakranial basing 0-10 mmHg’dir. 15 dk’dan uzun siiren 30 mmHg ve {izeri artist
durumlarda veya diffiiz 6demlerde Kocher kraniumun acilip beynin maruz kaldigi
basincin azaltilmasini 6nermistir. Bakar ve ark. ise ¢alismalarinda kraniyektomi sonrasi
hemorajik inmeli hastalarda beyin oksijenasyonunun arttigimi gézlemlemistir (136).
Kraniyektomi isleminde unilateral veya bilateral frontotemporaparietal kemik flep
kaldirilip tempora kaide agilip ardindan dura agilip fasia ile duraplasti sik kullanilan
tekniktir. Cikarilan parga batinda yag dokusu igerisinde veya -80 derece nemli bir
ortamda bekletilmelidir. Cerrahiden 1-4 ay sonra kemik flepti tekrar yerlestirilir (70,
136).

2.10.1.5. Eksternal-internal Karotis Arter Anastomoz

Eksternal-internal karotis arter anastomozunun uygulandigi hasta grubu ana
karotis arter ve 1/3 internal karotis arter lezyonuna sahip olanlardir. Bu cerrahi
operasyonun amact rezeksiyon ve arteryel dolasimin devamliligini saglamaktir.
Antikoagiilan verilmeden hemoraj olustuktan sonraki 2-3 giin i¢inde ekstrakranial-
intrakranial anastomoz (agizlasma) olusum cerrahisine bagvurulur ama kanama beyinde
O0deme neden olduysa 6demin absorbsiyonu ig¢in hiperozmatik ilaglar (Mannitol)

kullanilir (156).
2.10.1.6. Endovaskiiler Cerrahi (Trombektomi)

Inmeli hastalarin genel tedavi anlayis1 antitrombotik ilaglar ile tromboz
olusumunu engellemek ve tikali alanlar1 karotis ya da radial arter girigli anjioplasti

sonras1 agmak, kan phtis1 ya da platelet tikacin1 eritmek veya eksize etmek ve stent
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takmaktir. Endovaskiiler cerrahi, antiplatelet semptomatik karotis stenozunda karotis
endarterektomisi, intrakranial-ekstrakranial bypass cerrahisi igerir (156, 157).

Inme cerrahisi sonras1 goriilen komplikasyonlar, genel tibbi komplikasyonlar,
anesteziye bagli pulmoner komplikasyon, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner problemler
hemoptizi ve sekresyon artisi, dekiibit {ilserasyon olusumu, gastrointestinal
problemlerdir (diare, konstipasyon, bagirsakta basing hissi). Teknige bagh gelisen
komplikasyonlar nérolojk hasar, visseral organ yaralanmalari, dural yirtiklardir (159-
161). Geg komplikasyonlar ise DVT (Derin Ven Trombozu), pulmoner emboli, beyin
O0demi, ates, aspirasyon pndmonisis, transtentoriyal herniasyon, infaktin hemorajik

transformasyonu, epileptik nobet ve hidrosefalidir (110, 111, 161).

2.10.2. Konvansiyonel Tedavi

Inmeden sonraki fonksiyonel kazanimlar ilk olarak serebral 6demin azalmasi,
hasarli dokunun ve hemorajin absorbsiyonu ve lokal vaskiiler akimin normal
sirkiilasyonuna donmesine baglhidir (80). Hurwitz ve Lenan’a gore konvansiyonel
tedavide normal hareket a¢ikliginin ve antagonist kas kuvvetinin arttirtlmasi, denge ve
mobilitenin gelisimini saglayarak hastanin giinliik yasam aktivitelerinde islevselliginin
artmasini saglamaktadir (162, 163).

Tedavideki temel amaglar;

e Inmenin tekrarlamasii 6nlemek,

e Hayati bulgulari monitarize etmek, yeterli beslenme, mesane & bagirsak
fonksiyonu,

o Komplikasyonlardan korumak,

e Hasta mobilizasyonu,

e Kendine bakim aktiviteleri,

e Hemipleji tarafinda ihmal sendromunu 6nlemek,

e Diisme prevalansini azaltip, denge reaksiyonlar1 agiga ¢ikarmak.

Gozlemsel c¢aligmalarin (24 kohort, 7 vaka-kontrol) meta analizinde fiziksel
aktivitenin inmeli hastalar iizerindeki etkisine bakilmistir. Yiiksek, orta yogunluktaki
fiziksel aktivite ile inaktivite akut inme riski ve akut inmeli hastalar tizerinde etkisi
kiyaslanmistir. Calisma sonucu yiiksek yogunluklu egzersize kiyasla orta yogunluklu
egzersizin hemorajiik ve iskemik inmeyi 6nlemede etkili oldugu bulunmustur. Ayrica
inaktivitenin inme ve inmenin alt tipleri konusunda hazirlayic1 bir faktdr oldugu

gozlenmistir (164).
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Wannamethee ve Shaper’in, ¢alismalarinda FTR ve akut inme ile ilgili 5 kohort
calisma incelenmis olup ¢alismalarin birgogunda orta seviyedeki fizik tedavi
aktivitelerinin inme riskini azaltmada oldukca etkili oldugu belirtilmektedir. Bagka bir
calismada ise iskemik ve hemorajik inmenin etiyolojisinin farkli oldugu buna baglh
egzersizlerin etkisinin de farklilik gosterecegi belirtilmistir. Bagka bir caligmada
appendiks skor, hastalik seviyesi 6l¢timii ve fiziksel aktivite 6l¢timii skor sistemi bashigi
altinda iskemik ve hemorajik kaynakli inmeli hastalara uygulanip fiziksel aktivitenin
yogunlugunun hastalar iizerindeki etkisine bakilmistir. Bu ¢aligmada da inaktiviteye
kiyasla orta yogunluklu fiziksel aktivite yapan kisilerin % 36 daha diisiik riske sahip
oldugu gosterilmistir (159).

Konservatif tedavi; fiziksel egzersizler (pasif, aktif/asistif, aktif), ortezleme,
elektrik stimulasyonu, manipulasyon ve fizyoterapi modalitelerini icermektedir.
Kisitlayici-yogunlastirilmis hareket tedavisi, basing altinda faradizm, ayna terapisi,
Brunsstrom, PNF, Bobath agirlik aktarimi, girisimsiz beyin stimulasyonu, antikoagiilan
ve antiagregan (Heparin, ASA, Ecoprin, Warfarin), serotonin geri alim inhibitér ilaglari
(SSRI) da tedavinin bir parcasidir. Inme cerrahisi sonras1 hasta 24-48 saat igerisinde
pasif olarak giinde 2-3 kez 20 dk mobilize edilmelidir (165-168). Tedaviye yatak i¢inde
sirt Uistll pozisyonda solunumla kombineli mobilizasyon, somatosensoriyal ve vestibiiler
egzersizlerle multipl bir ¢alisma programi hazirlanmalidir Unutulmamalidir ki, inme
sonras1 motor geri doniis esas olarak ilk 3 ayda gerceklesir ve 1 yila kadar uzamaktadir.
Geri doniisiin en fazla oldugu siire¢ ilk 3 ay1 kapsamaktadir ve akut donemde tedaviye
ne kadar erken baslanirsa hastalarin duyusal ve motor doniisleri, prognozu iyiye
gitmekte ve hastalarin hastanede kalis stiresi kisalmaktadir (169-172).

Paolucci ve ark., rehabilitasyona baglama zamani ile rehabilitasyon sonuglart ve
hasta prognozu agisindan anlamh iligkiler gozlemlemislerdir. Erken ddonemde
rehabilitasyona baglayan hastalar ile inme gecirdikten 20 giin sonrasi ve daha geg
baslayan hastalar1 kiyasladiklarinda erken baglayan grubun giinlik yasam
aktivitelerindeki yeterliliginin daha iyi oldugunu bulmuslardir (173).

2.10.2.1. Kisitlayie1-Zorunlu Hareket Tedavisi

Akut inmeli hastalarda motor kayip kisa bir siire sonra gelisir. Kisitlayici-zorunlu
hareket tedavisi inmeli hastalarda gelisen motor kayip, 6grenilmis kullanmamay1
engellemek ve kortikal reorganizasyonu arttirmak igin oOzellikle {ist ekstremitenin

tedavisinde kullanilmaktadir. Bu teknikle etkilenmeyen tarafin hareketi dinlenme el
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splinti ile kisitlanarak plejik tarafta motor hareket agiga ¢ikartilir. Shi ve ark., tarafindan
yapilan meta analizde zorunlu hareket tedavisinin plejik ekstremitenin kullanimini
arttirdig1 ve Oziirliiliik derecesini azalttig1 belirtilmistir (174). Miltner ve ark., yilinda
yaptigi calismada motor defisiti olan 15 kronik inmeli hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Etkilenmeyen taraf dinlenme el splinti ile 12 giin boyunca %90 oraninda immobilize
edilirken, etkilenen taraf giinde 7 saat motor aktivitelerle rehabilite edilmistir. Tedavi
oncesi ve sonrast Wolf motor fonksiyon testi ve kol motor yetenek testinde istatistiksel
olarak anlamli fark elde edilmistir. Hastalarinin etkilenen tarafini gilinliik yasam
aktivitelerinde kullanmada artis gozlenmistir (175). Yapilan randomize kontrollii
calismalara gore kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi subakut ve kronik dénemde
etkilenen kolun kullaniminda etkilidir. Literatiirden farkli olarak Page ve ark.,
tarafindan yapilan ¢aligmaya 10 akut inmeli hasta dahil edilmis olup 5 hastaya 10 hafta
boyunca haftada 3 kez etkilenen taraf giinde 6 saat motor hareketler yaptirilarak
kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi verilirken, etkilenmeyen taraf ise 5 saat immobilize
edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalar Fulg-Meyer, ARA (Action-Research Arm
Test) ile degerlendirilmistir. Diger 5 hastaya etkilenen tarafa agirlik aktarimi, germe ve
giinliik yagam aktivitelerini i¢eren 30 dk’lik erken rehabilitasyon programi verilmistir. 2
hafta sonucunda kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi alan akut inmeli hastalarda notor
lyilesme oraninin daha iyi oldugu gozlenmistir. Page ve ark. kisa siirede bu kadar etkili
sonucun akut donemde (inme sonrasi ilk 1 ay) hastalarin subakut (3 ay-1 yil) ve kronik
(1 yildan fazla) doneme kiyasla daha iyi plastisite ve kortikal reorganizasyona sahip

olmasindan kaynaklandigini diistinmektedirler (176).

2.10.2.2. Agr1 Kontrolii

Agn tedavisinde Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) en etkili
yontem olup akut inmeli hastalarda omuz agris1 ve periferik sinirlere bagli ve refleks
sempatik distrofi tedavisinde kullanilir (177, 178). Elektrik yanigy, cilt irritasyonu, MAS
skalasina gore 2 ve iizeri spazm durumlarinda ve pacemaker varliginda Onlem
alinmalidir. Elektrik stimiilasyonlarindan yiiksek voltaj galvanik stimiilasyonu agriy1
azaltir, senkronize kas kasilmasini saglar ve 6demi azaltir. Tedavi etki frekansi, siire ve
dalga boyuna gore degismektedir. Yontem se¢imini belirleyen parametreler; tinite, flask

veya kas spazm varligi, hastanin tekrari ve tedavi arasidir (179).
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2.10.2.3. Kriyoterapi

Kriyoterapi, noroloji servisindeki hastalarda diisiik enerjili travmalarin
tedavisinde tercih edilir. DVT riski olan hastalarda ekstremitenin kalp seviyesinde
immobilize oldugu doénemde soguk uygulamanin belirli noktalarda pozitif etkileri
mevcuttur. Metabolizmay1 yavaslatir ve histamin seviyelerini diislirerek doku araligina
sivi kagigini azaltarak 6dem olusumunu engellemektedir (180). Soguk uygulamanin en
onemli olumlu etkisi agriyr azaltarak rehabilitasyon siirecinin kolay ve agrisiz
gecmesini saglamasidir (181). Kisa zamanli soguk uygulamasi kas giiclinii arttirirken,

stire uzadikea kas giicli azalmaktadir (182).
2.10.2.4. Kas Stimulasyonu

Elektrik stimiilasyonu (ES) ile ilgili literatiirde tromboz ¢6ziimiinde etkili oldugu
fakat bas donmesi ile bas agrisin1 azaltmada yeterli ve etkili olmadig1 sdylenmektedir
(160,161). Uzun siire denerve kalacak ya da aktif hareket verilemeyecek hastalarda kas
kasilma kabiliyetini arttirmak igin galvanik (direkt) ve alternatif akim kullanilarak
uyarilar olusturulur. Kas egitimi, kas giicii saglanmasi, agrili bolge elektrotlarin arasinda
olacak sekilde agrinin azaltilmasi, tendon giiclinlin saglanmasi, atrofinin Oniine
gecilmesi ve kas spazmini azaltmak, omuz subluksasyonu 6nlemek ve motor iyilesmeyi
hizlandirmak amacli olarak inmeli hastalarin akut doneminde uygulanmaktadir. ES
genellikle supraspinatus ve deltoid kaslarinin orta ve arka pargalarina omuz

subluksasyonunu 6nlemek i¢in uygulanir (161).
2.10.2.5. Norofizyolojik Yaklasimlar

Norofizyolojik yaklagimlar hastanin mevcut fonksiyonel kapasitesinin 6n
degerlendirme ile tayin edilip o noktadan tedaviye baslamak, refleks egitimle birlikte
kas fonksiyonunu subkortikalden kortikale dogru ilerletmek, néromuskuler yapilarinin
reediikasyonu ile ndrofizyolojik gelisimi arttirmay1 hedeflemektedir. Bobath bu amagla
gelistirilmis yontemlerdendir ve hemiplejili hastanin denge ve mobilitesinin saglanmasi
icin dogru agirhik aktarimini ve spastisite inhibisyonunu hedeflemektedir (183-185).
Duyusal bilgilerin merkez oldugu Johnstone, motor Ogrenme programindan
geribildirimin 6nemli oldugu Brunnstrom, ani germelerle kontraksiyonun agiga ¢iktigi,
maksimal direngle pleji tarafta kuvvet yayilimi sayesinde hareketin olustugu PNF

metodu tedavide biiyiikk rol oynar. Norofizyolojik yaklagimla traksiyon ve
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approksimasyon ile proprioseptif, spatial ve sensoriyal duyu artirimi saglanip postiiral
refleks agiga ¢ikarilir (186, 187).

2.10.2.5.1. Brunnstrom Yoéntemi

Brunnstrom yonteminin amaci hastanin fonksiyonel seviyesini belirleyip o
noktadan itibaren tedaviye baslamaktir. Patolojik reflekslerden ve birlesik
reaksiyonlardan faydalarak hastayr mobilize etmek, motor sinerjiler olusturmak ve daha
sonra bunlar1 pargalaylp normal hareket aciga ¢ikarmak Brunnstromun tedavide
kullandigi temel mekanizmadir (188, 189). Sivazlama ve darbeleme gibi duyusal
uyarilar tedavide kullanilir. Direng ile bilateral harekete aciga ¢ikarmak amaglanir
(190). Brunnstrom’da iyilesmenin her asamasinda hasta i¢in uygun olan motor
paternlerin kullanimi esastir (191). Bakildiginda sinerjiler saglikli insanlar tarafindan da
kullanilir tek farki istenildiginde pargalanmasidir (192, 193).

Brunnstromun sinerji egitimleri sirasinda kullandig: refleksler:

STBR (Simetrik Tonik Boyun Refleksi): Boynun fleksiyona getirilmesi ile

dirseklerde fleksiyon ve bacaklarda ekstansiyonun; boyun ekstansiyonu ile dirseklerde

ekstansiyon ve bacaklarda ise fleksiyonun agiga ¢ikmasidir (188).

ATBR (Asimetrik Tonik Boyun Refleksi): Bas rotasyonu ile ¢ene tarafindaki
ekstremitede ekstansiyon; oksiput tarafindaki ekstremite de fleksiyon goriilmektedir
(188).

TLR (Tonik labirent Refleksi): Govde ve basin bosluktaki pozisyonu ile ilgilidir.

Yiiziikoyun durus fleksor kas tonusu artigini stimiile ederken sirtiistii durus ise ekstensor
kas tonusu artigini stimiile eder (190).

TLUR(Tonik lumbal Refleks): Ust ekstremitenin pelvise goére yon ve pozisyon

degistirmesi ile agi8a ¢ikmaktadir. Bu reflekste gdvdenin saga rotasyonu sag dirsegin
fleksiyonu ve sag bacagin ekstansiyonu ile sonuglanirken gévdenin sola rotasyonu sag
kolun ekstansiyonu ve sag bacagin fleksiyonu ile sonuglanir (156, 191).

Aynavarii Akis ve Resiprokal inhibisyon: Saglam tarafa uygulanan istemli ve

direngli hareketin hasta tarafta refleks kontraksiyonu saglamasidir. Hemiplejik
hastalarinin hapsirma veya oOksiirme gibi durumlarinda da bilesik reaksiyonlar acgiga
cikabilmektedir (157, 191).

Homolateral ekstremite sinkinezisi: Hasta taraftaki ekstremitelerin ayni tiir

sinerjilerinin birbirine baglilik géstermesi olarak ifade edilir. Dirence kars1 yapilan tist

ekstremite fleksor sinerjisinin alt ekstremitede fleksor sinerjiyi kolaylagtirmasidir. Ayni
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tir yayilim alt ekstremitedeki ekstansor sinerjinin dirence karsi yapilan hareketi iist
ekstremitede ekstensor sinerjiyi a¢iga ¢ikarmasi seklinde yorumlanmaktadir (157, 192).

Raimiste Fenomeni: Alt ekstremitede saglam tarafin abdiiksiyonuna kars1 verilen

direng etkilen tarafta abduksiyon ag¢iga ¢ikarmaktadir. Ayni sekilde saglam tarafin
adduksiyonuna karsi verilen direng hasta tarafta addiiksiyon agiga c¢ikmasini
saglamaktadir. Bu fenomen saglam insanlarda kontrollii olarak gerceklestirilmektedir.

Sougues Fenomeni: Inmeli hastalarda etkilenen kolun elevasyonu otomatik

olarak el parmaklarinda ekstansiyonu uyarmaktadir. Her iskemik ya da hemorajik
inmeli hastalarda gézlenmemektedir (156, 193).

Brunnstrom digerlerinden farkli olarak el fonksiyonlar1 ve distal ekstremiteler
tizerinde de yogunlasir. Hastaya yumruk kapama/a¢gma, gross (kaba) kavrama, birakma
ile baslanip sirasiyla masif kavrama, ¢engel kavrama, lateral tutma (basparmak ile isaret
parmagi aktivasyonu), palmar tutma (bagparmak ile diger tiim parmaklarin
opozisyonunu igeren), silindirik kavrama ve kiiresel kavrama ile devam edilir. Kiiresel
kavrama da hastanin topu firlatmasi ve tutmasi istenir. Akut donem inmeli hastalar i¢in
zor bir aktivitedir. Ayn1 anda koordinasyon, hizli yumruk yapma ve hiz gerektigi icin
hastalar zorlanmaktadir (88, 156, 157).

SVO sonrast akut donemdeki hemipleji hastalarinda flask donemde uylugun
eksternal rotasyon ve abduksiyona gitme egiliminde oldugu gozlenir. ilerleyen dénemde
ekstensor sinerji baslangicina bagli kalca ekstansiyon ve adduksiyonda, dizde
ekstansiyon, ayak plantar fleksiyonda kasili kalma egilimindedir. Eger addiiktor
spastisite ¢ok baskin ise etkilenmemis tarafin alt ekstremitesi etkilenmis tarafi
caprazlayarak makas pozisyonu alir. Alt ekstremitede fleksor sinerji hakimse diz
ekstansiyonda tutulup asirt  eksternal rotasyon Yyanlardan verilen destekle
engellenmelidir.

Brunnstrom alt ekstremitede pasif patern hareketlerini igermektedir. Ekstensor
sinerji i¢in kalga ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyonda, diz ekstensiyon,
ayak bilegi ve parmaklar plantar fleksiyon ile eversiyona getirilerek flaks donemde
sinerji egitimi ¢alisilmaktadir. Sinerji yerlestirme paterninden sonra ayak tabani basing
algilama ve kalca fleksor egitim c¢alistirilir. Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda kalca
fleksiyonda adduksiyonda ve eksternal rotasyonda, diz 90 derece fleksiyona, ayak bilegi
ve ayakparmaklar1 dorsifleksiyona getirilip fleksor sinerji paterni ¢aligtirtlir (88, 138).
Alt ekstremitede ekstensor sinerji hakim oldugu i¢in dizdeki ekstansor spastisitenin

inhibisyonu i¢in diz altina yastik konulup hastanin dizi semifleksiyona getirilir.
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Ayaktaki agir1 plantar fleksiyonu 6nlemek i¢in ayak bilegi dorsifleksiyona getirilip ayak
tabanindan bir yastikla desteklenir (157, 194).
Hastaya salinim hareketleri ile 6nce gévde rotasyonu daha sonra kalga rotasyonu

ile donme 6gretilir. Omuz subluksasyonu omuz askisi ile 6nlenir (194).
2.10.2.5.2. Bobath Yontemi

Bobath yonteminin temelinde, oto-inhibisyon yaparak inmeli hastada spastisiteyi
azaltmay1 amaglamak yatmaktadir. Agirlik aktarma metodu ile izole hareketi daha rahat
elde etmek i¢in fiksasyon saglamaktadir (190, 195).

Bobath’a gore hemipleji hastalarinin esas problemi resiprokal innervasyondur.
Germe, emirler ve pozisyonlama onemlidir. Temel amaci hastaya fonksiyonel kazanim
saglamak ve aksillar bolge ya da kalga altina yastik koyup yiikseltiyi arttirip asimetrik
tonik boyun refleks aktivitesini gelistirmektir. Boylece normal patern fasilitasyonu
saglanmaktadir. Bobath problemin sinir sisteminden kaslara uyarilarin iletilememesi ve
hastanin normal hareket paterninin farkli kombinasyonlarini kullanmamasindan
kaynaklandigini bu nedenle motor paternlerin degerlendirilmesi ve tedavisinde
fonksiyonel kazanimin 6nemli oldugunu sdylemektedir. Bobath simetrik olarak ¢alisimi

ve dnce govde sonra ekstremite mobilizasyonu 6nermektedir (87, 88, 180-181).
2.10.2.5.3. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

PNF ve Frenkel egzersizlerinde Ogrenme olayinin temeli, merkezi sinir
sisteminde herhangi bir yolun tekrarli uyarimi ile sinaptik direncteki azalmay1 ve yeni
sinaptik baglantilarin olusumuna dayanmaktadir (65, 67, 188, 190). Kisaca daha fazla
sayida motor iinitenin uyarilabilmesi icin periferden uyar1 gonderilerek hastanin
hareketi daha kolay yapmasi saglanmaktadir. Periferden gonderilen stimulasyonla
eksitator baglantilar ile motor néronlar fasilite edildigi gibi inhibitdr baglantilar ile de
inhibe edilebilirler (196, 197). izometrik, izotonik ve eksantrik kas kontraksiyonunu
farkli tutuslarla destekleyen bu teknik fasilitasyon ve inhibisyon olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir. Fasilitasyon teknigi odaklasma teknigi ve antagonistin zitt1 teknikleri
olarak iki gruba ayrilir. Odaklasma teknigi direkt agoniste yonlenir ve tekrarli germeler,
ritmik baslatma, tut-gevse, aktif hareket, kombine izotonik kontraksiyonlardan olusur
(188, 198, 199).

Antagonistin zitt1 teknigi ise agonistin fasilitasyonu i¢in antagoniste yonelik olan

teknik olup yavag-zit, dinamik stabilizasyon ve ritmik stabilizasyondan olusmaktadir.
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Spazm gelisen inmeli hastalara yonelik inhibisyon teknikleri kas-gevse ve tut-gevseden
olusmaktadir (198).

PNF’in akut inmeli hastalarda konvansiyonel tedavide kullanilma amaglari,
hastanin harekete baslama yetenegini ve kuvvetini arttirmak, aslinda hareketi 6gretmek
(reedukasyon), koordinasyon ve kontrolii gelistirmek, agriyr azaltip kasin gevsemesini
saglamak ve eklem hareket genisligini arttirmaktir.

Fasilitasyon tekniklerinden izotonik kontraksiyon gevseme olmaksizin bir grup
kasin konsantrik, eksentrik kontraksiyonunu ve stabilizasyonunu kapsamaktadir. inmeli
hastada hareket kontrolii, kuvvet ve koordinasyonu gelistirmek amaciyla uygulanir
(200). Fizyoterapist agonist patern boyunca harekete direng verip konsantrik
kontraksiyonu saglar. Hareketin tamamlandigi pozisyonda hastadan bu pozisyonu
korumasi ve stabilizasyonu saglamasi istenir. Stabilizasyon saglandiktan sonra el temasi
degistirmeden dirence karsi antagonist patern boyunca baslangi¢c pozisyona donmesini
isteyerek eksentrik kontraksiyon saglanir (188, 201).

Dinamik stabilizasyon teknigi farkli yonlerde yapilan izotonik kontraksiyonlari
iceren hareket agiga ¢ikmasina engel olacak miktarda direng uygulanan metottur.
Hareketin kuvvetli oldugu yoneden baglayarak ilgili alana diren¢ uygulamasi ‘it’ ve
‘cek’ gibi emirler vererek ve hastanin zit yonde kuvvet uygulamasini isteyerek
yapilmaktadir. Istenen hareket aciga ¢iktiginda fizyoterapist elini farkli yone kaydirarak
ayn1 uygulamay: tekrarlar. Stabilizasyon, agonist-antagonist kas koordinasyonunu
arttirmak i¢in uygulanmaktadir (198, 199).

Tut-gevse ise maksimal dirence karsi yapilan izometrik kontraksiyonlari igeren
eklem limitasyonunu ¢6zme metodudur. Limitasyon noktasina agonist patern boyunca
gelinir ve bu noktada agri olmamasina dikkat edilmelidir. Limitasyon bdlgesinde
antagonist kaslarda kontraksiyona izin vermeyecek sekilde 6-8 saniye maksimal dirence
kars1 izometrik kontraksiyon yaptirilir (198). Burada amag¢ kas gevsemesini saglayip

hareket agikligini arttirmaktir (199, 200).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Bireyler

Bu calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Servisi
Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde Haziran 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda
izlenmekte olan, son 1 ay iginde inme tanisi almis hastalar katildi. Calismanin
yapilabilmesi ve etik agidan uygunlugu icin Indnii Universitesi, Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.06.2017 tarih ve 97 karar numarali etik kurul
izni alind1 (Ek 1). Katilimcilara ¢alisma konusunda bilgi verilerek ¢alismaya katilmay1
goniilliilikle kabul edenlerden aydinlatilmis onam formu alindi (EK 2). Calisma igin
kullanilan degerlendirme formu Ek 3’de yer almaktadir.

Arastirmanin evrenini veri toplama tarihleri arasinda inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Noroloji Servisi Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde hemorajik ya
da iskemik inmeli hastalar olusturdu. Arastirmanin Orneklemini iskemik ya da
hemorajik inmeli hastalardan ilgili evrenden olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme yontemi
ile segilen, 45-80 yas arasinda akut iskemik ya da hemorajik inmeli hastalar olusturdu.
NCSS PASS 13 programi ile yapilan power analizinde 0=0.05 ve 1-f (gii¢)=0.80 ile
tedavi Oncesi (11.6+7.6) ve tedavi sonrast (20.1+11.8) postiiral denge farkinin 1 birim
oldugu varsayildiginda her bir gruptan en az 22 denek olmak iizere, toplam 44 denegin
alinmas1 gerektigi hesaplandi. (212). Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan

bireyler rastgele yontemle 2 gruba ayrildi:

Deney grubu: Erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal egzersiz

alan bireyler (n=30)

Kontrol grubu: Sadece erken rehabilitasyon alan bireyler (n=22)
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Akis Semasi

Caligmaya goniillii katilim (n=70)

A 4 A 4
[Deney Grup (n:40)} [Kontrol Grup (n:30)]
A 4 A 4
Kayip:10 Kayip:8
Tedaviyi yarida birakma ve son Rehabilitasyona uyum problemi
degerlendirmeye katilmama

\ 4 \ 4

Analiz Edilen: 30 Analiz Edilen: 22

(Calismaya dahil edilme kriterleri:
. Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali tarafindan

iskemik ya da hemorajik inme tanil1 hastalar,

. 45-80 yas arasinda ylirliyebilen inme tanili hasta olmak,

. Inme tedavisinin akut ddneminde (inme sonrasi ilk 1 ay) olmak,

. Modifiye Ashworth skalasina gore spastisite skoru maksimum 2 olan
hastalar,

. Stroke baslangicinda sonra en az 2 hafta icinde 14m bagimsiz olarak

veya yardimci cihazla (kanedyen, ortez, walker ile) yiirtiyebilmek,
. Pulmoner Emboli riskinin olmamasi,
Calismadan dislama kriterleri:
. Yiirtime ve denge performansini etkileyecek baska norolojik/ortopedik

rahatsizlig1 olmasi,

. Ayakta dururken ya da yliriirken agrisinin olmasi,

. Tam yerlesmemis infaktiis varligi,

. Karotis diseksiyon,

. Inme dis1 semptomatik lezyonun olmas (abse, timér),
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. So6zel komutlar1 anlama ve uygulamada etkili olan iletisim kaybindan

muzdarip hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Yontem

Tim  bireylerin  rehabilitasyon  Oncesi  fizyoterapist tarafindan ik
degerlendirmeleri yapildi. ilk mobilizasyonlarmi1 takiben, deney grubuna egzersiz
programi taburculuk siirecine kadar (5-7 giin) her giin aym fizyoterapist kontroliinde
konvansiyonel tedavi yaninda somatosensoriyal ve vestibiiler egzersizler (Frenkel ve
Cooksey) uygulandi. Deney grubundaki hastalardan giiniin kalan saatlerinde bu
egzersizleri (Cooksey viziiel fiksasyon ve goz takibi, Frenkel egzersizlerinden ise alt ve
ist ekstremite her yonde bilateral ve resiprokal mobilizasyon) 3 defa tekrarlanmasi ve
2-5 dakika siireyle yiiriimesi istendi. Ayrica Korebalance interaktif oyun egitimi ile
hastanin cihaza hakimiyeti arttirildi. Kontrol grubuna ise ilk degerlendirmeyi takiben
erken rehabilitasyon uygulandi ve giinde en az 3 defa 2-5 dakika siireyle yiirlimesi
istendi. Taburculuk 6ncesi (5-7. giin sonunda) tiim bireyler ayni fizyoterapist tarafindan
tekrar degerlendirildi ve son degerlendirme verileri elde edildi.

Erken rehabilitasyon uygulamasi ise norofizyolojik yaklasimlardan olusan
egzersizler, elektrik stimiilasyonu, solunum egzersizleri, yiiriime ve ortezlemeyi igerdi.
Egzersizler bobath yaklagimi benimsenerek, her giin fizyoterapist gézetiminde yapildi
ve inmeli hastalardan ayni egzersizleri giinde 3 defa daha tekrar etmeleri istendi. Giinde
5 defa 2 dakikadan baslayip, artarak 5 dakikaya kadar solunum egzersizleri ile kombine

yiiriime Onerildi. Rehabilitasyon programi ortalama 40-60 dakika siirdii.
3.2.1. Hikaye, Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, dominant el, inme tipi, etkilenen
taraf, hastaligin siiresi, etiyolojisi (TIA, iskemik, hemorajik), etkilenen bdlge,
komorbidite hastaliklar (Diyabetes mellitus: DM, Hipertansiyon: HT, kalp hastaligi),
DTR ve patolojik refleksler, duyu degerlendirmesi, birlesik reaksiyon varligi, MAS
(Modifiye Asworth Skala), VAS (Viziiel Analog Skala) gibi karakteristik degerleri
sorgulandi. Hastanin daha oOnceden fizyoterapi uygulanmis/uygulanmamis olma
durumu, kullandiklar1 ortezler veya yardimei cihaz (brace, Johnstone splinti, ayak bilegi

ortezi, tripot, kanadyen) sorgulanarak kayit edildi.
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3.2.1.1. Refleks Aktivite ve Duyu Degerlendirmesi

Patolojik refleks ve birlesik reaksiyonlar degerlendirmesi yapildi. Bu testler akut
inmeli hastalarda sirtiistii uygulandi. Patolojik refleks degerlendirmesinde babinski
delili, klonus, patella klonusu ve yakalama refleksine bakildi. Babinski isaretinde biitiin
parmaklarda ekstansiyona gidis varsa ciddi, sadece basparmakta ekstansiyon veya bas
parmak ekstansiyonu ile diger dort parmakta abduksiyon (evantay belirtisi) var ise orta,
bagparmak ekstansiyonunda palpe edilebilir kontraksiyon varsa hafif, parmaklar ayak
taban1 ay seklinde sivri bir cisimle ¢izildiginde fleksiyona gidiyorsa normal olarak
adlandirilir. Birlesik reaksiyonlarda ciddi olarak adlandirdigimiz patolojik diizey
birlesik reaksiyonlar {ist ve alt ekstremitenin tiim eklemlerinde goriilmesini ifade
etmektedir. Orta seviye birlesik reaksiyonlar iist ve alt ekstremitenin orta ve distal
eklemlerinde oldugunu gosterir. Hafif seviye birlesik reaksiyonun iist ve alt
ekstremitede distal eklemlerde oldugunu gosterirken, normal seviye inmeye baglt bir

birlesik reaksiyonun olmadigini gostermektedir (72, 82).
3.2.1.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Akut inme sonrasi istirahat, aktivite ve gece agri diizeylerini belirlemek
amaciyla, Viziiel Analog Skalas1t (VAS) kullanildi. Kolay uygulanabilir olmasi, kisa
siirede yapilabilmesi, tekrar edilebilmesi ve testin anlagilabilirliginin kolay olmasi
nedeniyle klinisyenler tarafindan agr1 siddetini belirlemede ve takibinde siklikla tercih
edilen bir yontemdir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki u¢ noktasina degerlendirilmek istenen
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan kendi durumunun bu ¢izgide nereye
uygun oldugunu belirtmesi istenir. Glivenilir verilerin elde edilebilmesi i¢cin VAS’in
ozellikle ug¢ noktalarinin hastalara iyice agiklanmasi sarttir (0:agrim yok, 5:orta derecede
agrim var, 10:olabilecek en siddetli agr1 veya hayal edilebilen en siddetli agr1) (202).

Hastalardan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi {lizerinde hissettikleri agr1 derecelerini
isaretlemeleri istendi. 0:hi¢ agr1 yok, 5:orta derecede agri, 10:maksimum,

dayanilmayacak kadar ¢ok agriy1 ifade ettigi agiklandi.
3.2.1.3. Kas Tonusu

Modifiye Ashworth Skalas1 kullanilarak kas tonusu degerlendirmesi manuel
olarak yapildi. 1987 yilinda Bohannon ve Smith tarafindan tanimlanan klinikte ve
arastirmalarda en yaygin kullanilan testlerden biridir (203). Caligmamizda Modifiye

Ashworth Skalas1 ile inmeli hastalarin iist ekstremite kaslarindan onkol fleksorleri,
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onkol pronatorleri ve el bilegi fleksorleri; alt ekstremite kaslarindan ise kalca
fleksorleri, kalca adduktorleri, hamstring, gastroknemius ve gastrosoleus kaslarina
bakildi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda kalgca fleksor ve adduktor, ayak bilegi
dorsifleksor kaslari; yiiziistii yatar pozisyonda diz fleksor kaslarina yonelik tonus
degerlendirmesi yapildi, pasif harekete karsi hastanin verdigi direng degerlendirildi.
MAS evrelemesinde; 0 normal, 1+ karsilik olarak 1.5 olarak ifade edilmis olup, 4 rijid
kabul edilmistir (153). Degerlendirme sonrasinda tist ve alt ekstremitedeki kas tonusu

degerlerinin aritmetik ortalamasi alind.
3.2.2. Statik ve Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

The Balance system SD (Korebalance Premier-19 Systems Inc. USA) 30 saniye
boyunca anterior-posterior ya da medial-lateral yonde postiiral salinimlarla postiiral
dengesizligi 6lgmek i¢in kullanilmaktadir (206). The Balance System SD sistemi 6n/sol,
on/sag, arka/sol ve arka/sag ile total skorlama olmak {izere dengenin dinamik ve statik
olarak 4 yolla degerlendirmesini saglamaktadir. Viziiel ve postiiral kontrol mekanizmasi
ile multip ¢alisan bir mekanizma mevcuttur. Statik denge 6l¢iimiinde inmeli hastadan
stabil durmasi ve verilen hedefin tam orta noktada tutmasi istenir. Hastanin platform
tizerinde agirlik aktarimi yaptigr tarafta skor artist meydana gelir. Dinamik denge
Olctimiinde ise hareketli hedefin kontrollii bir sekilde platformu mobilizasyonu ile takibi
istenir. Hedefin takip edilemedigi her durumda skor artis gostermektedir. Skor artist
hastanin prognozunun kotii oldugunun gostergesidir. Anterior-posterior; medial ve
laterale dogru postiiral dengenin yetersizligine bagli olarak deviasyonlar barindiran total
skor denge aleti tarafindan hesaplanmaktadir. Total skorun artis1 dengenin kotiiye
gittiginin kanitidir. Diger bir deyisle total skor ne kadar yiiksekse denge o kadar kotii;
total skor ne kadar diisiikse denge o kadar iyidir (207). Bizim g¢alismamiz da medio-
lateral, anterio-posterior salinim alanin1 Glgen Korebalance cihazi ile akut inmeli
hastalarin sitatik ve dinamik dengesi 6l¢tildii.

Ug kisimdan olusmaktadir. Bu kisimlar:
e Hareketli platform merkez noktasindan bir pivotla desteklenmistir.
e Platformun referans noktasina gére egimini bilgisayara ileten algilayict monitor
platformun 6niinde bulunmaktadir.
e Platformun kararlilig1 platform ile iinitenin tabani arasinda bulunan yuvarlak

pnomatik yastik icindeki basincin (mmHg) degistirilmesi ile ayarlanmaktadir.
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e Icinde barindirdig1 egzersiz programi (kolay seviyeden zor seviyeye dogru) ve
katilimli 3D oyunlart ile inmeli hastalara pozitif biofeedback, denge, viicut
stabilizasyonu, postiiral kontrol ve koordinasyon kazanimi saglamaktadir.
Viziiel, vestibiiler ve proprioseptif (uzayda viicut uzvunun farkindaligi)
duyularinin gelisimi ile beyinde plastisite gelisimi saglamaktadir.

Platform tizerinde sabit duran hastalarin, kendi viicut merkezlerinin hareketi ile
platformu testte istenilen sekilde hareket ettirmesi istenir. Platform merkezinin referans
noktasina olan uzaklig1 hesaplanir, bu skora denge indeksi denir. Denge indeksinin veya
skorunun diisiik olmasi kisinin denge islevini yerine getirme yeteneginin ve
progresyonunun iyi oldugunu gostermektedir (138).

Inmeli hastalarda, gecerlilik calismasi yapilmis ve statik ile dinamik denge
olgtimii gegerli (ICC:0.80, p <0.001) ve giivenilir bulunmustur (204).

Korebalance cihazi ile yapilan statik testte, hastanin goz hizasinda bulunan
monitdrdeki “+” isaretini (viicudunun agirlik merkezini) ekranin tam ortasinda tutmasi
istenmektedir. Statik degerlendirme boyunca hastanin gézleri agik, ¢ift ayak platformda
ve her iki eli de cihazin destek kolundan tutacak sekilde destekli bir bigimde siirdiiriildii.
Dinamik testte ise, kisinin ekranda daire ¢izen hareketli bir topla birlikte hareket etmesi
ve topu takip etmesi istenmektedir. Skorun diisiik ¢ikmasi igin kisi viicut agirlik
merkezini kontrollii olarak One, arkaya, saga ve sola kaydirarak tam bir daire
cizebilmelidir. Calismamizda Korebalance cihazinin basinci 6.0 PSI olacak sekilde
otomatik olarak sisirildi. Akut inmeli hastalarimizin ayaklarinin omuz hizasi kadar agik
olacak sekilde platforma yerlestirmesi istendi. Hastalarda bilissel farkindalik ve
algilamada yeterlilik oldugu icin monitdrdeki “+” isaretinin kendi viicut agirlik
merkezinin hareketiyle yer degistirdigi sozel ve gorsel olarak anlatildi. Statik testte
hastadan “+” isaretini monitdriin tam orta noktasinda tutmaya ¢aligmasi istendi. Hasta
cihaza alisincaya kadar alistirma yapmasina izin verilmistir. Test siiresi olan 30 saniye

boyunca pozisyonunu korumasi istendi (204, 205).
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Sekil 3.1. Korebalance ekran goriintiisii

Korebalance cihazi ile yapilan dinamik testte ‘O’ seklinde alttaki platformun
monitorde yansitmasi olan ¢ember seklinin ekrandaki mobilize olan kirmizi topu takip
etmesi istendi. Bu takip boyunca hastanin 6ne, arkaya, saga ve sola bilingli salinimlar
yapmasi ve postiiral kontrolii saglamasi istendi (206, 207). Dinamik degerlendirme
boyunca hastanin gozleri agik, ¢ift ayak platformda ve her iki eli de cihazin destek
kolundan tutacak sekilde destekli bir bicimde siirdiiriildii. Boylece hastanin diisme

riskinin minimalize edilmesi amaglandi.
3.2.3. Fonksiyonel Uzanma Testi

Fonksiyonel Uzanma testi 15.2 cm (6 inch) sinir olarak belirlenen ve bireylerin
govde ve ayakta durma dengesini degerlendiren bir testtir. 1990 yilinda Duncan ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir, uygulamasinda hasta omuz yiiksekliginde bir
duvara yan bir sekilde ayakta durup, duvara tam temas etmemesi sdylendikten sonra kol
90° fleksiyonda iken, duvara paralel olarak kolunu sabit tuttuktan sonra, kolunu 6ne
horizontal olacak sekilde uzatabildigi kadar uzatmasi istenir. Omuz ile parmak ucu
arasindaki mesafe cm olarak kaydedilir. 25 cm ve lizeri skora sahip olgular iyi denge,
16-24 cm skora sahip olgular orta diisme riski ve 15 cm ve altinda skora sahip olgularda
ise yiiksek diisme riski olarak belirtilmektedir. Fonksiyonel Uzanma Testi ayakta durma
pozisyonunda hastadan ileriye dogru saglam kolunu 90 derece kaldirmasi ve One
adimlama olmadan uzanabildigi kadar uzaga uzanmas istenir. Bu pozisyondayken orta

parmak (3. parmak) ile uzanilan son nokta arasindaki mesafe mezura ile olgiiliir (208-
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211). Calismamizda oturma ve ayakta 6ne uzanma testinde bireyin saglam kolunu 90
derece fleksiyona getirerek, 6ne dogru uzanmasi istendi. Orta parmak ile uzanilan son
nokta arasindaki mesafe mezura ile Olgiildii. 15 sn araliklarla 3 defa Olgiiliip son 2

Ol¢limiin ortalamasi alind.
3.2.4. Inme Postiiral Degerlendirme Olgegi (iPDO)

[PDO inme sonrasi postiiral dengeyi ve kontrolii gozlemlemek ve
degerlendirmek icin dizayn edilmis 6zel postiiral skaladir. 12 aktiviteden olusan ve her
bir aktivitenin puanlamasi 0-3 arasinda degisebilen, 5 maddesi postiirii koruma, 7
maddesi ise postiirli degistirme {lizerine olan iki boliimlii 6lgektir. Akut inmeli hastalar
icin kullanilmaktadir. Desteksiz oturabilme, destekli ya da desteksiz ayakta durabilme,
saglam taraf ve etkilen taraf tek ayak lizerinde durabilme faaliyetleri postiirii devam
ettirmeyi O0l¢cen maddelerdir. Sirtlistii pozisyondayken dnce inmeli tarafa sonra saglam
tarafa donme, sirtlistii pozisyondayken yatak kenarina oturur pozisyona gelme, yatak
kenarinda oturur pozisyondan tekrar sirtiistli pozisyona gelme, otururken ayaga
kalkmak, ayakta iken oturur pozisyona gelme ve son olarak ayakta iken yerdeki nesneyi
almak postiirii degistirebilme kapasitesini 6lgmektedir. 0 puan1 aktiviteyi yapamamayi,
1 ¢ok fazla yardimli, 2 az bir yardimla, 3 ise aktiviteyi yardimsiz yapmay1 temsil

etmektedir. Total skor 0-36 arasinda degismektedir (212).
3.2.5. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Fonksiyonel ambulasyon siniflamasinda non-fonksiyonel, dengenin siirdiiriilmesi
veya koordinasyona asiste etmek icin bagiml (siirekli destek), dengenin siirdiiriilmesi
ve koordinasyon asiste etmek i¢in aralikli destek, denetim ile bagimli, diiz zeminde
bagimsiz, bagimsiz  skorlamasinda aliman puanlara gbére ambulasyonun
degerlendirilmesi temel alinir. Destege bagli olarak hastalarin postiiral dengeleri
degismektedir. Bu siniflamada non-fonksiyonelligin puan karsiligi 0, Bagimli (siirekli
destek) puan karsiligi 1, bagiml (aralikli destek) puan karsiligr 2, denetim ile bagimli
puan karsihigr 3, diiz zeminde bagimsiz 4 puan, tam bagimsiz ise 5 puana tekabiil
etmektedir. 0, 1 ve 2 hastanin fiziksel olarak bagimli oldugunun gostergesidir. 3, 4 ve 5
puan ise hastanin fiziksel anlamda bagimsiz oldugunun gostergesidir. Baz1 kaynaklarda
non-fonksiyonel ambulasyon (evre 0), yardima bagimli ambulasyon (evre 1),yardima
bagimli ambulasyon: aralikli yardim (evre 2), denetimle bagimli ambulasyon (evre 3),

diiz zeminde bagimsiz ambulasyon (evre 4) ve bagimsiz ambulasyon (evre 5) olarak
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ifade edilmistir (213, 214, 218). Akut donem inmeli hastalarda egzersizlerinden 6nce ve

sonra hastalarin yiirlime fonksiyonelligini ve dengesini 6lgmek i¢in kullanildi.

3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3.3.1. Deney Grubu

Akut dénem; inme sonrasi vital degerleri normal hale gelen hastanmn hastanede
baslayan maksimal 2-6 hafta siiren ve cogunlukla flask bir tablonun gézlemlendigi
zaman arali@idir (220-225). Rehabilitasyon siirecine ilk 24-36 saatte noroloji servisinde

solunumla kombine olarak baslandi.

3.3.1.1. Rehabilitasyon Programm

Yatak komplikasyonlarinin 6nlenmesi;

. Pozisyonlama,

. Odemin Kontroli,

" Aile Egitimi ve bilgilendirilmesi,

. Hemiplejik tarafin ihmalini 6nleme,

. Norofizyolojik Yaklagimlardan, Bobath Yaklasimi egzersiz programi (Sirtiistii
pozisyonda yatak egzersizleri, Hamstring kaslarina yonelik germe egzersizi,
latissimus dorsi ve transversus abdominis fasilitasyonu, etkilenen kalga ve alt
ekstremite i¢in postiiral fasilitasyon, kalca ve diz fleksiyonu, kapali kinetik
aktivite ile dizin 15° fleksiyon fasilitasyonu, unilateral ve bilateral kalga ve diz
rotasyonu, kalca ekstansiyonda iken pelvis kontroli, izole pelvis elevasyonu,
izole pelvis elevasyonunda hemiplejik bacaga agirlik aktarimi, ve quadricepsin

aktif uzatilmasinin fasilitasyonu).

. Ortezleme,

. Gogiis fizyoterapisi (gerekirse),

. Spastisite Inhibisyonu,

. Limitasyonu agmaya yonelik kas-gevse, tut-gevse, yavas-zit-tut-gevse,

. Yiizde meydana gelen fasiyal paralizi i¢cin PNF teknikleri,

. Ust ekstremite glenohumeral eklemde agrisiz hareket genisligini artirmak

icin PNF paternleri (omuz subluksasyonu olmamasina dikkat edilerek, uygun seviyede
olan hastalara) uygulandi.
. Korebalance interaktif oyun egitimi ile hastanin cihaza hakimiyeti

arttirildi.
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Hasta, klinik agisindan stabilse, egzersiz programi, 48 saat iginde baslatildi. Bu
anlamda hastaya, yatak igerisinde oldugu siiregte yatak i¢i egzersizler mobilizasyon
aktiviteleri, pozisyonlama uygulandi. Kas tonusunun saglanmasi, vertikalligin
algilanmasi, bagin viicuda gore pozisyonunun algilanmasini sagladigi i¢in Cooksey
egzersizleri vestibiiler reorganizasyonun saglanmasi igin ¢alismada kullanildi.

Cawthorne-Cooksey egzersizleri ile bas sabit goziin horizontal ve vertikal
hareketleri; gosterilen cisimle zit yonli ayni hizla verilen goz egzersizleri ile fast twitch
kaslarindan ekstraokiiler kaslarin stimulasyonunu saglamak amaglandi.

Goz stabilizasyon egzersizleri ile de basin gdvdeye gore pozisyonunun
algilamas1 ve hastanin olusan vertikal ve horizontal nistagmus inhibisyonu
saglanmaktadir (204). Sakkadik goz refleksi egzersizleri de kullanildi.

Cawthorne-Cooksey ve Frenkel egzersizleri viziiel (gozle takibi), i¢ kulak
(vestibulo-okuler,vestibulo-spinal refleks), proprioseptif (boyun ve diger eklemler)
duyular1 aktive edicidir (205, 215, 216). Vestibulo-okiiler refleks bir nesneye odaklanip
g6z kirpmak, nesneye odaklanip nesneyi yiiziine yaklastirip uzaklastirmak, hastanin
basini saga-sola gevirmesini saglayarak uyarildi.

Soldan saga, sagdan sola dogru bir nesneye odaklanip bas rotasyonu yapilmasi
ekstraokiiler kaslarin stimulasyonu i¢in verildi.

Cooksey egzersizlerinde bulunan sakkadik g6z hareketleri kontrolii
egzersizlerinin amaci; goziin iki trigger nesne arasinda hizli bir sekilde yonlendirilmesi
ve bakilan cismin fovea iizerine en kisa siirede diigiiriilmesidir (219, 226). Hizli hareket
eden cisimlerin takibi gézde sakkadik hareketlerin olusmasina sebep oldugu gozlendi.

Hastanin hizli mobiliteye sahip nesneyi basim1i ve boynunu fazla hareket
ettirmeden sadece gozleriyle takip etmesi bu sirada olusan géz hareketlerinin hizli olusu
ve gozlerin hizli fikse olmas1 goz, el ve viicut koordinasyonu tizerinde biiyiik bir 6nem
tasimaktadir.

Akut inmeli hastadan gosterilen nesneyi basi sabit dururken ayni hizda her iki
gozii ile saga ve sola getirmesi; sonraki asamada bag sabit iken gozlerini saga dogru
gotiirlilen nesne ile ayn1 hizda fakat sola dogru gotiirmesi istendi. Ayni egzersiz nesne
sola dogru goétiiriilerek gozlerini ayni hizda saga dogru gotiirmesi istenerek tekrarlandi.
Boylece inmeli hastanin ekstraokiiler kas stimulasyonu saglanmis oldu.

Cawthorne-Cooksey ayaktaki egzersizlerden gozler agik iken oturmadan-ayaga
kalkma pozisyona gecis, gozler kapali oturmadan-ayaga kalkmaya gelme, gozlerin

takibi ile yerdeki sekli ayak dorsifleksiyonda takip etmek Sekil 3.6.’da gosterilmistir.
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Inmeli hasta oturur pozisyonda iken topu diz altindan elden ele alma egzersizi hastanin
govde kontrolii ve dengesi i¢in verildi. Tedavinin ilerleyen déneminde hasta ayakta
durus pozisyonda iken ¢omelmeye gelip topu diz altindan elden ele aktarmak hastanin
postiiral kontrolii saglamasi i¢in istendi. Ayrica anterior yonde uzanma egzersizi
hastanin postiiral stabilizasyonunu fasilite etmek igin verildi.

Cooksey egzersizlerinden yiiriirken bag iistii atilan topu takip edip yakalama,
yukar1 firlatilan topu uzanip yakalama, latissimus dorsi fasilitasyonu ig¢in lateral
rotasyon yapip topu son noktada yakalama, 4 basamak merdiven inip-¢ikma, oturma
pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri 10-15 tekrarli olarak yapilmasi istendi
(Sekil 3.7).

Sekil 3.2. Cawthorne-Cooksey egzersizi yukari ve asagi dogru bas hareketleri

Sekil 3.3. Goz sabit basin soldan saga, sagdan sola dogru hareketi
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Sekil 3.5. Goziin yukari, asagi, saga ve sola dogru hareketi (Yakinsama egzersizleri)

54



Sekil 3.7. Cooksey ayakta govde rotasyonu, merdiven ¢ikma ve denge egzersizleri

55



3.3.1.2. Egzersizlerin Set Sayis1 ve Siiresi

Egzersizler her giin fizyoterapist gozetiminde yapildi ve bireylerden ayni
egzersizleri hasta yakinlari ile beraber giinde 3 defa (sabah, 6gle, aksam) daha tekrar
etmeleri istendi. Giinde 5 defa 2 dakikadan baslayip, kademeli olarak artarak 5 dakikaya
kadar yiiriime Onerildi. Rehabilitasyon programi ortalama 40-60 dakika siirdii (Hasta

toleransina gore belirlendi).
3.3.1.3. Akut Donem Erken Egzersiz Programi

Literatiir taranarak olusturulan akut donem erken egzersiz programi asagida yer
almaktadir (67-191).

3.3.1.3.1.Bobath Ust Ekstremite Akut Déonem Egzersizleri

1. Kolun 90 ° elevasyonu

Spastisite yoksa bicepse tapingle dirsek fleksiyonu ile kombine kol elevasyonu
yaptirildi; spastisite varsa taping yapilmadi (5 Tekrarli).

2. Omuz 90 ° abduksiyonu

Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda kol ilk olarak 90° abduksiyona alinip eleve
edildi ve daha sonra yana dogru acildi. Sonraki asamada kol gdvde yanimdan 90°
abdiiksiyona getirildi (5 Tekrarli).

3. Skapula Mobilizasyonu

Sirtiistii pozisyondan Once kalga sonra gdvde rotasyonu ile yan yatisa getirilip
omuz 90° fleksiyonda iken aksiler bolgeden desteklenip skapuler mobilizasyon yapildi.
Skapuler retraksiyon ve protraksiyon ile rhomboideus ile serratus anterior kaslarin
stimulasyonu ile reedukasyonun saglanmas1 amaglandi (5 Tekrarl1).

Hastanin ellerini Bobath tutusuna getirmesini bdylece parmak abduktorlerini ve
el bilegi ekstansiyon kaslarmi fasilite etmesi saglandi. Kolu 90° elevasyonda iken
aproksimasyon yapilarak skapula kavrandi. Skapulaya protraksiyon, retraksiyon,
depresyon ve elevasyon yaptirildi. Hastadan once dinamik olarak yapmasi istendi
yapamazsa aktif-assistif olarak ilerlenildi (5 Tekrarl).

4. Pasif Mobilizasyon

Akut inmeli hasta sirtiistii pozisyonda eller Bobath tutusunda iken kolu énce 90°
eleve etmesini daha sonra 180° getirerek bas iistii tutmasi istendi (5 Tekrarlr).

Hasta oturur pozisyonda iken de eller Bobath tutusunda 90-180° elevasyon

yaptirildi. Bu pozisyonda eller Bobath tutusunda ve anteriora dogru fizyoterapistin
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hedef belirledigi noktaya ellerini degdirmesi istenerek gross fasilitasyon, postiiral

kontrol ve serratus anterior kasinin stimiilasyonu saglandi (5 Tekrarl).
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Sekil 3.8. Bobath akut donem iist ekstremite egzersizleri

3.3.1.3.2. Bobath Akut Déonem Alt Ekstremite Egzersizleri

1. Latissimus dorsi ve Transversus abdominis Germe

Akut inmeli hasta sirtiistii pozisyonda HP (hemiplejik) diz semifleksiyona
getirilip fizyoterapistin bir eli hastanin SIAS’inda diger eli aksilla da olacak sekilde
latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslari gerildi (10 Tekrarli).

2. Adim Alma

Hasta sirtlistii yatis posizyonunda iken HP bacak abduksiyona getirilip diz
fleksiyona alinarak yatagin kenarindan sarkitildi. Fizyoterapist hastanin ayagini
dorselden kavrayip énce topugun daha sonra ayak tabani yataga yerlestirildi ve diz 90°
fleksiyona getirilip patella {iizerinden approksimasyon yapildi. Hastadan dizi
ekstansiyona ve ayagi kalkaneus ile tibialis 90° acilanacak sekilde pozisyonlamasi
istendi (10 Tekrarlr).
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3. Kalga ve Diz Fleksiyonu

Hasta sirtiistii yatis poziyonuna ve elleri Bobath tutusunda pozisyonlandi. Bir el
ile hastanin HP ayagimin dorsalinden tutuldu, diger eli ile de diz altindan desteklendi.
Hastanin HP tarafinda kalga ve diz fleksiyona getirildi (10 Tekrarl).

4. Kapah Kinetik Aktivite ile Dizin 15° Fleksiyon Fasilitasyonu

Akut inmeli hastanin elleri Bobath tutusu ile pozisyonlu ve sirtiistii yatis
pozisyonunda iken HP ayagi sert bir yere dayalidir. Hastadan dizi ayarlanilan skalaya
kadar eleve edip degdirmesi istendi. Boylece dizinin 15”1ik fleksiyonu fasilite edildi
(10 Tekrarl1).

5. Unilateral ve Bilateral Kal¢a ve Diz Rotasyon

Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda iken kalca bilateral olarak internal ve eksternal
rotasyona getirildi. Sonrasinda saglam bacak eleve edilip hasta tarafin internal ve
eksternal rotasyonuna devam edildi. Boylece HP bacaga agirlik aktarilmis oldu (10
Tekrarl1).

6. Kal¢ca Ekstansiyonda iken Pelvis Kontrolii

Akut inmeli hasta sirtiistii yatis pozisyonunda ve elleri Bobath tutusunda iken
kalca pelvisten itibaren yukar1 kaldirilip HP ayak tabani yatak ile temasta, saglam
bacak ekstansiyonda ve eleve edilmis bir sekilde pozisyonlandi. Bu asamada HP
bacakta internal ve eksternal rotasyon galistirildi. HP dizin fleksiyon agis1 gitgide
daraltilarak egzersiz zorlastirildi (10 tekrarli).

7. izole Pelvis Elevasyonu

Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda iken dizler c¢engel pozisyonuna getirildi.
Stabilizasyonu saglamak i¢in HP ayak bilegine kum torbasi baglandi. Hastadan pelvisi
eleve etmesi istendi. Bu esnada SIAS dan asagi dogru direng (R) vererek hastadan bu
pozisyonu korumast istendi (10 Tekrarli).

8. izole Pelvis Elevasyonda Quadricepsin Aktif Uzatilmasinin Fasilitasyonu

7. egzersizin zorlagtirllmis halidir. Hasta sirtiistii pozisyonda eller Bobath
tutusunda ve koprii kurma pozisyonu ile pelvis elevasyonu yapmasi istendi. Bu esnada
saglam bacak ekstansiyon pozisyonda eleve edildi. HP ayak tabani yatak ile temas halde
ve fiske duruma getirildi. Saglam tarafin elevasyonu ile HP tarafa agirlik aktarimi
saglanip approksimasyon yapildi.

9. Oturma Pozisyonundan sonra Ayaga Kalkma

Hastanin ayak tabami yerde ve elleri Bobath tutusunda oturur pozisyonda iken

HP bacak arkada saglam bacak 6ndeyken bir adim aldiktan sonra hasta ayaga kaldirildi.
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Bu pozisyonda HP bacagin iizerine agirlik vererek approksimasyon yapildi (10

Tekrarl1).

Sekil 3.9. Bobath akut donem alt ekstremite egzersizleri

Deney grubuna erken donem rehabilitasyona ek somatosensoriyal ve vestibiiler

egzersizlerle devam edildi. Cawthorne- Cooksey ve Frenkel egzersizleri olarak;

Sirtiistii Pozisyonda:

Cawthorne-Cooksey Ust Ekstremite Egzersizleri:

Bas sabit iken goziin yukari, asagi, saga ve sola dogru hareketi (10
Tekrar)

G0z sabit iken bagin soldan saga, sagdan sola dogru hareketi (10 Tekrar)
Gozler hedefe odaklanmis durumdayken boyun fleksiyon-ekstansiyonu
(10 Tekrar)

Bas ve goziin (yavas-hizli) ters yone hareketi (10 Tekrar)

Kalga ve diz fleksiyonda iken her bir bacagin fleksiyon ve ekstansiyonu.

Bu hareket ayak topugu yatakta iken yapilir (10 Tekrar)

Frenkel Ust ekstremite Egzersizleri:

Bilateral ve resiprokal kol 90°-180° fleksiyonu (10 Tekrar)

Bilateral ve resiprokal kol abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken
supinasyon-pronasyon (10 Tekrar)

Bilateral ve resiprokal kol 90° abduksiyonda iken horizontal abduksiyon-
adduksiyon (10 Tekrar)

Kontralateral el bilegi, dirsek ve omza dokunma (10 tekrar)
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. Sonraki giinlerde taburculuk siiresinin uzunluguna gore egzersiz tekrar
sayis1 arttirildi ve 15 Tekrar olarak devam edildi.

Frenkel Alt ekstremite Egzersizleri:

" Diz fleksiyonda iken kalganin abduksiyon-adduksiyonu (10 Tekrar)

" Diz ext. iken abduksiyon-adduksiyon (10 Tekrar)

" Bir dizi fleksiyona getirip ayni taraf topukla karsi tarafta belirli noktalara
koyma (10 Tekrar)
. Bir dizi fleksiyona getirip aksi taraf tibiasi iizerinde bilege kadar

kaydirma ve geri kaydirma (10 Tekrar)

. Bilateral simetrik kalga ve diz fleksiyon-ekstansiyon (10 Tekrar)

. Bilateral resiprokal kalca ve diz fleksiyon-ekstansiyonu (10 Tekrar)

" Bir tarafta fleksiyon-ekstansiyon, aksi tarafta abduksiyon-adduksiyonu
(10 Tekrar)

Oturma Pozisyonu:

Cawthorne-Cooksey Egzersizleri:

= Oturur pozisyonda iken topu diz altindan elden ele alma (10 Tekrar)
. Belirli bir ritme uyarak ayaga kalkma ve oturma (10 Tekrar)
. Gozler agik-kapali ayaga kalkma ve oturma (10 Tekrar)

Frenkel Egzersizleri:
. Terapist el pozisyonunu degistirirken, hastanin topugunu terapistin

avucuna yerlestirilmesi (10 Tekrar)

. Ayak ucunun yere ¢izilen bir sekli (+) izleyerek kaydirilmasi (10 Tekrar)
. Diizgiin oturma postiirii toleransinin arttirilmasi (10 Tekrar)
. Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (10 Tekrar)

Ayakta Durma Pozisyonu:
Cawthorne-Cooksey Egzersizleri:

. Gozler agik iken oturmadan-ayaga kalkma pozisyona gegis (10 Tekrar)

. Gozler kapali oturmadan-ayaga kalkmaya gelme (10 Tekrar)

. Gozlerin takibi ile kii¢lik ping pong topunu elden ele ark hizasinda atmak
(10 Tekrar)

. Ayak rotasyonu degisik hatlarda ytirime (10 Tekrar)

. Yiirlirken bag iistii atilan topu takip edip yakalama (10 Tekrar)

. Yukari firlatilan topu uzanip yakalama (10 Tekrar)
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. Latissimus dorsi gerilimi igin lateral rotasyon yapip topu son noktada

yakalama
" 4 basamak merdiven inip-¢ikma (10 Tekrar)
. Denge tahtasi iizerinde gozler agik-kapali stabil durma (10 Tekrar)

Frenkel Egzersizleri:

. Dik durup, ayag1 yere ¢izilen diiz bir hat lizerinde 6ne geri kaydirma
(10 Tekrar)

] Yana yiirtime (10 Tekrar)

. Paralel gizgiler iizerinde yiirtime (10 Tekrar)

Oturmada Denge Bozuklugu Varsa Egzersizler:

. Oturma pozisyonunda gozler kapali durabilmesi (10 Tekrar)

. Oturma pozisyonunda Cawthorne-Cooksey egzersizleri (10 Tekrar)

" Oturma pozisyonunda saga-sola agirlik aktarma (10 Tekrar)

. Denge topu ile denge ¢alistirilmasi (10 Tekrar)

. Gozler agik, daha sonra kapali/yari otomatik/otomatik/statik denge
calistirildi.

llerleyen giinlerde her egzersiz 20 kez yapilip; hastanin toleransma gore hiz
arttirtldi.

3.3.2. Kontrol Grubu

Noroloji servisinde akut iskemik ve hemorajik inme tanili kontrol grubu
hastalarina taburculuk siirecine kadar akut donem erken rehabilitasyon programi

uygulandi.

3.4. Istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon IBM Statistic 22 ile yapildi. Kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’in Kesin testi uygulandi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak ile test edildi. Normal dagilim
gosteren degiskenler ortalama+ standart sapma (X+SD), sayimla belirlenen degiskenler
i¢in (%) degeri hesaplanmis ve minimum maksimum deger seklinde ifade edilmistir. Iki
bagimsiz grup (kontrol-deney) arasindaki istatistiksel anlamliliklarda normal dagilima

uydugu saptanan degiskenler i¢in bagimsiz gruplar T testi (Student’s-t independent
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Test); normal dagilima uymayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi istatistiksel
yontem olarak kullanildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasit degerlerin iki bagimli grupta karsilastirilmasinda
normal dagilan degiskenler i¢in eslestirilmis T testi (Paired-Samples T Test); normal
dagilmayan degiskenler icin Wilcoxon sirali isaretler testi uygulandi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Bulgular
4.1.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirllmasi

Akut inme sonrast erken donem rehabilitasyonun denge iizerine etkisini
incelemek amaciyla planlanan arastirma kapsaminda toplam 52 hasta incelendi.
Incelenen tiim hastalarin yas ortalamas1 67.32+ 9.46 (min:45-maks:80) yil olup %48.1’i
(n=25) kadin, %51.9’u (n=27) erkekti. Hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar
olgiilerek beden kiitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Buna gére incelenen 52 hastanin
BKI ortalamasi 25.78+3.48 (min:18.11-maks:37.18) kg/m?’ydi.

Gruplar arasinda demografik ve bazi klinik 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.1°de
gosterildi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, BKi’leri,
dominant taraflari, inme sonrasi giin sayisi, gecmiste fizik tedavi ve rehabilitasyon alma
hikayeleri, yardimci cihaz kullanimlari, etkilenen serebral dolasim (anterior (n:27) ve
posterior dolasimi etkilenen (n:25)), spor aliskanliklari, komorbidite hastaliklar, inme

tipi ve viicutlarinda etkilenen taraflar1 benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Deney Kontrol Toplam p
(n=30) (n=22) (n=52)
Yas (yil) 68.76+9.81 65.36+8.79 67.32+9.46 0.145°
Cinsiyet Kadin 14 (%46.7) 11 (%50.0) 25 (%48.1) 0.814°
Erkek 16(%53.3) 11(%50.0) 27 (%51.9)
BKI (kg/m?) 25.56+3.56 | 26.07+3.43 | 25.78+3.48 0.608°
Dominant Sag 27(%90.0) 21(%95.5) 48(%92.3) 0.470°
Sol 3(%10.0) 1(%4.5) 4(%7.7)
Inme sonrasi 16.46+5.50 19.86+8.90 17.90+7.26 0.123%
gln sayisl
Inme Tipi Embolik 10(%33.3) 9(%40.9) 19(%36.5) 0.277°
Trombolitik 15(%50) 11(%50) 26(%50)
Lakiiner 4(%13.3) 0(%0) 4(%7.7)
Hemorajik 1(%3.3) 2(%9.1) 3(%5.8)
FTR gegmisi Var 6 (%20.0) 6 (%27.3) 12 (%23.1) 0.548°
Yok 24 (%80.0) | 16 (%72.7) | 40 (%76.9)
Yardimci cihaz Var 4 (%13.3) 2 (%9.1) 6 (%11.5) 0.639°
ol I Yok 26 (%86.7) | 20(%90.9) | 46 (%88.5)
Etkilenen anterior 16 (%53.3) 11 (%50.0) 27 (%51.9) 0.814°
serebral dolagim | posterior 14 (%46.7) 11 (%50.0) 25 (%48.1)
Spor Var 2 (%6.7) 2 (%9.1) 4 (%7.7) 0.752°
aligkanliklari Yok 28 (%93.3) 20 (%90.9) 48 (%92.3)
Etkilenen Taraf Sag 15(%50.0) 12 (%54.5) 27(%51.9) 0.752°
Sol 15(%50.0) 10 (%45.5) 25(%48.1)
Komorbidite Yok 0(%0) 1(%4.5) 1(%1.9) 0.580°
DM 4(%13.3) 4(%18.2) 8(%15.4)
HT 12(%40) 6(%27.3) 18(%34.6)
Kardiak 3(%10) 4(%18.2) 7(%13.5)
DM+HT 11(%36.7) 7(%31.8) 18(%34.6)

a: Bagimsiz gruplar t testi

4.1.2. Gruplarin Klinik Karakteristiklerinin Karsilastirilmasi

b: Pearson ki-kare testi

c¢: Fisher’1in kesin testi

Gruplar arasinda bazi klinik 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.2°de gosterildi. Deney

ve kontrol grubundaki hastalarin MAS iist ve alt ekstremite skorlari, VAS (istirahat,

aktivite ve gece), DTR degerlendirmesi, patolojik refleks ve bilesik reaksiyon varligi ile

duyu degerlendirmesi benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin klinik karakteristiklerinin karsilagtiritlmasi

Deney Kontrol Toplam p
(n=30) (n=22) (n=52)
.. . 1.45+0.27 1.25+0.50 1.36+0.39 0.312°
Ust Ekstremite
MAS
. 1.70+0.38 | 152036 | 1.62+038 | 0.073"
Alt Ekstremite
VAS Istirahat 4.86+1.27 4.18+1.25 4.57+1.30 0.061%
Aktivite 6.20+£1.42 5.36+1.29 5.84+1.41 0.058%
Gece 4.70+1.39 4.09+1.26 4.44+1.36 0.112%
DTR degerlendirmesi Azalmig 2(%6.7) 1(%4.5) 3(%5.8) 0.641°
Patella Normal 6(%20.0) 4(%18.2) | 10(%19.2)
Artmig 22(%73.3) | 17(77.3) 39(%75)
Azalmis 2(%6.7) 0(%0) 2(%3.8) 0.989°
Brachioradialis Normal 23(%76.7) 17(%77.3) | 40(%76.9)
Artmis 5(%16.7) 5(%22.7) | 10(%19.2)
Azalmis 1(%3.3) 1(%4.5) 2(%3.8) 0.116°
Triceps Normal 24(%80.0) 18(%81.8) 42(%80.8)
Artmis 5(%16.7) 3(%13.6) | 8(%15.4)
Azalmig 1(%3.3) 2(%9.1) 3(%5.8) 0.227°
Biceps Normal 17(%56.7) 8(%36.4) 25(%48.1)
Artmig 12(%40.0) | 12(%54.5) | 24(%46.2)
Patolojik Kayip 1(%3.3) 1(%4.5) 2(%3.8) 0.997°
Refleks Babinski Artmis 28(%93.3) | 20(%90,9) | 48(%92.3)
Normal 1(%3.3) 1(%4.5) 2(%3.8)
Kayip 0(%0) 2(%9.1) 2(%3.8) 0.172°
Klonus Artmis 10(%33.3) 4(%18.2) | 14(%26.9)
Normal 20(%66.7) | 16(%72.7) | 36(%69.2)
Kayip 1(%3.3) 2(%9.1) 3(%5.8) 0.600°
Patellar Klonus | Artmus 22(%73.3) 4(%18.2) | 11(%21.2)
Normal 7(%23.3) 16(%72.7) | 38(%73.1)
Birlesik Reaksiyon Raimiste Kontrolli 25(%83.3) 14(%63.6) 39(%75) 0.149°
varhg Patolojik 5(%16.7) 8(%36.4) 13(%25)
STBR Kontrolli | 29(%96.7) 22(%100) | 51(%98.1) | 0.331°
Patolojik 1(%3.3) 0(%0) 1(%1.9)
ATER Kontrolli | 28(%93.3) | 22(%100) | 50(%96.2) | 0.956°
Patolojik 2(%6.7) 0(%0) 2(%3.8)
Aynavarii Akis Kontrolli | 25(%83.3) | 20(%90.9) | 45(%86.5) | 0.766°
Patolojik 5(%16.7) 2(%9.1) 7(%13.5) i
Duyu Degerlendirmesi - - Basarili 14(%46.7) 12(%54.5) 26(%50) 0.052
Disdiadokinezi =5 7 | 16(%53.3) | 10(%45.5) | 26(%50)
Stereognozis Basarili 9(%30) 6(%27.3) | 15(%28.8) | 0.458°
Basarisiz 21(%70) 16(%72.7) 37(%71.2)
Sivri/Kiint Basarili 23(%76.7) | 15(%68.2) | 38(%73.1) | 0.647°
Basarisiz 7(%23.3) 7(%31.8) | 14(%26.9)

a: Mann Whitney U testi
b: Pearson ki-kare testi

4.2. Statik ve Dinamik Denge Degerlendirmesi
4.2.1. Statik Denge Degerlendirmesi

Gruplarin kendi icerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
Korebalance statik anterior ile posterior sag ve sol, statik total skorlar1 Tablo 4.3’de
gosterildi. Tedavi oncesi statik anterior ile posterior sag ve sol skorlar1 kontrol ile deney

gruplar1 arasinda karsilastirildiginda fark saptanmazken (p>0.05), tedavi sonrasinda
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statik anterior ile posterior sag ve sol skoru agisindan her iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin statik
anterior ile posterior sag ve sol denge skorlar1 arasindaki degisim kontrol grubu
hastalarinin skorlarindan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.3).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Korebalance statik
anterior ile posterior sag ve sol, total statik denge skorlar1 karsilastirildiginda her iki

grupta da anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tablo 4.3. Gruplarin kendi icerisinde ve gruplar arasinda statik denge karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=22) p?
Tedavi Oncesi 188.50+198.73 85.95+73.60 0.164
Statik
Anterior/Sag Tedavi sonrasi 59.60+60.60 26.27+29.00 0.050
p° <0.001 <0.001
Tedavi Oncesi 117.43+174.98 44.45+57.15 0.059
Statik _
AT Tedavi sonrast 22.30+32.75 6.00+11.83 0.047
p° <0.001 0.001
Tedavi Oncesi 269.13+£187.45 216.27+113.76 0.788
Statik
Posterior/Sag Tedavi sonrast 86.46+53.73 58.31+37.20 0.038
p° <0.001 <0.001
Tedavi 6ncesi 154.46+129.15 164.54+138.92 0.572
Statik
Posterior/Sol Tedavi sonrasi 22.03+26.62 57.59+66.04 0.049
p° <0.001 <0.001
Tedavi Oncesi 713.63+340.02 533.77+156.74 0.061
Statik
Total Tedavi sonrast 228.80+154.35 155.95+80.37 0.031
p° <0.001 <0.001

a:Mann-Whitney U Testi

b: Wilcoxon Testi

4.2.2. Dinamik Denge Degerlendirmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
Korebalance dinamik anterior ile posterior sag ve sol, dinamik total skorlar1 Tablo
4.4’de incelendi. Tedavi dncesi dinamik anterior ile posterior sag ve sol skorlar1 kontrol
ile deney gruplar1 arasinda karsilastirildiginda fark saptanmazken (p>0.05), tedavi

sonrasinda dinamik anterior ile posterior sag ve sol skoru agisindan her iki grup arasinda
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istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin
dinamik anterior ile posterior sag ve sol denge skorlar1 arasindaki degisim kontrol grubu
hastalarimin skorlarindan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.4).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast Korebalance dinamik
anterior ile posterior sag ve sol, total dinamik denge skorlar1 karsilastirildiginda her iki

grupta da anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tablo 4.4. Gruplarin kendi icerisinde ve gruplar arasinda dinamik denge

karsilastirilmast.
Deney (n=30) Kontrol (n=22) p?
Tedavi Oncesi 603.70+214.79 503.54+162.91 0.051
Dinamik
Anterior/Sag Tedavi sonrasi 235.06+£162.79 152.81+49.70 0.020
p° <0.001 <0.001
Tedavi Oncesi 613.36+363.59 407.40+131.32 0.052
Dinamik -
A e Tedavi sonrast 291.834+263.21 168.50+106.78 0.047
p° <0.001 <0.001
Tedavi Oncesi 656.66+380.71 558.09+153.25 0.535
Dinamik
Posterior/Sag Tedavi sonrast 262.46+157.46 194.68+148.75 0.044
p° <0.001 <0.001
Tedavi 6ncesi 690.70+£275.96 608.77+132.29 0.300
Dinamik
Posterior/Sol Tedavi sonrasi 238.40+132.01 186.54+131.25 0.049
p° <0.001 <0.001
Tedavi Oncesi 2564.70+738.03 | 2192.18+439.49 0.052
Dinamik
Total Tedavi sonrast 1049.86+523.67 728.09+336.83 0.010
p° <0.001 <0.001

a: Mann-Whitney U Testi

b: Wilcoxon Testi

4.3. Govde Dengesinin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
fonksiyonel uzanma testi sonuglar1 Tablo 4.5°de gosterildi. Tedavi 6ncesi fonksiyonel
uzanma testi sonuglar1 gruplar arasinda Kkarsilastirildiginda, fark bulunamazken
(p>0.05), tedavi sonrasinda fonksiyonel uzanma testi sonucglart gruplar arasinda

karsilagtirildiginda, her iki grupta ayakta ve otururken anterior yonde istatistiksel
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anlaml fark saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin ayakta ve
otururken anterior yonde uzanma testi sonuglar1 kontrol grubu hastalarindan istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.5).

Gruplarin kendi icerisinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast fonksiyonel uzanma
testi sonuglart karsilastirildiginda her iki grupta da ayakta ve otururken anterior yonde
anlamli fark saptandi (p<0.05). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ayakta ve
otururken anterior yonde tedavi sonrasinda fonksiyonel uzanma testi sonuglarinin

anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda fonksiyonel uzanma testi

sonuclariin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=22) p?
Ayakta Tedavi oncesi 15.53+1.32 17.23+2.99 0.055
Anterior
Tedavi sonrasi 19.7242.35 21.11+£2.91 0.046
p® <0.001 <0.001
Otururken Tedavi oncesi 21.774£3.10 23.474+3.81 0.083
Anterior
Tedavi sonrast 26.68+3.99 24.39+3.58 0.020
PP <0.001 <0.001

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.5. Postiiral Denge Degerlendirmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
postiiral dengesinin sonuglar1 Tablo 4.6’de gosterildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
IPDO (Inme Postiiral Degerlendirme Olgegi) sonuglar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda sadece tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.05).
Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarmin postiiral denge skorlart kontrol grubu
hastalariin skorundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.6).

Gruplarin kendi icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi postiiral denge
sonuclar1 karsilagtirildiginda her iki grupta da anlamli fark saptandi (p<0.05). Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasinda postiiral denge sonuglarinin anlaml

olarak arttig1 goriildii (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda postiiral dengesi sonuglarinin

karsilastirilmasi
Deney (n=30) Kontrol (n=22) p?
IPDO Tedavi O6ncesi 23.00(16.00-29.00) 25.50(20.00-28.00) 0.064
skoru

Tedavi sonrast 31.00(28.00-35.00) 28.50(24.00-34.00) 0.001

pP <0.001 <0.001

a: Mann Whitney U Testi
b: Wilcoxon Testi

4.4. Ambulasyon Seviyesi Degerlendirmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
ambulasyon siniflamasi sonuglar1 Tablo 4.7°de gosterildi. Tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast FAS (Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi) sonuglari gruplar arasinda
karsilastirildiginda sadece tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.05).
Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarmin ambulasyon skorlar1 kontrol grubu

hastalarinin skorundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin kendi icerisinde ve gruplar arasinda ambulasyon seviyesi

sonuglarmin karsilastirilmasi

Deney (n=30) Kontrol (n=22) p?
FAS Tedavi O6ncesi 3.00(2.00-3.00) 3.00(2.00-4.00) 0.119
skoru
Tedavi sonrasi 5.00(4.00-5.00) 4.00(3.00-5.00) <0.001
PP <0.001 <0.001

a: Mann Whitney U Testi
b: Wilcoxon Testi
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5. TARTISMA

Akut iskemik ve hemorajik inmeli hastalara erken donem rehabilitasyonun
bireylerin dinamik ve statik denge, gévde dengesi, postiiral dengenin gelistirilmesinde
ve ambulasyonlarinin iyilesmesinde etkili oldugu bulundu. Ayrica erken rehabilitasyona
ek vestibiiler ve somatosensoriyal rehabilitasyonun dengenin iyilestirilmesinde daha
fazla etkili oldugu bulundu.

Calismamiza katilan bireyler Oncelikle demografik 6zellikler acisindan
sorgulandi. Bireyler yas, cinsiyet, VKI, inme tipi, fizyoterapi ge¢misi, ortez ya da splint
kullanimi, spor aligkanhigi, etkilenen taraf, dominant taraf, komorbidite hastaliklar
yoniinden degerlendirildiginde gruplarin homojen oldugu bulundu. Ayrica hastalarin
klinik karakteristikleri MAS, VAS, patalojik ve derin tendon refleks hipersensivitesi,
birlesik reaksiyon varligi gibi subjektif parametreleri degerlendirildiginde gruplarin

benzer oldugu goriildii.

5.1. Statik ve Dinamik Denge Degerlendirmesi

Calismamizda akut inme sonrasi erken donemde hem deney grubunun hem de
kontrol grubunun statik ve dinamik denge seviyesinde anlamli iyilesme oldugu
belirlenirken, deney grubunda dengede iyilesme miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

Weelock ve Telian tarafindan yapilan calismada Michigan Medical Center
Universtesinde vestibiiler rehabilitasyon programma katilan 152 hastanin ENG
(elektronystagmography), okulomotility test, sandalye ¢evresinde rotasyon ¢alismasi ve
dinamik postiirografi ile denge ve goz stabilizasyonlar1 degerlendirilmistir. Bu hastalar
arasindan vestibliler egzersizlerin uzun siireli etkilerini gozlemlemek i¢in 37 hasta
randomize secilmistir. Durus fazi yonetiminde gorevli gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyal duyu, hareket koordinasyonu, agirlik merkezini aktif kaydirma
yetenegi ve ylriime dengesi tedavi Oncesi ve sonrasi yetersizlik skoru ile
degerlendirilmistir. 37 denge disfonksiyonu olan inmeli hastaya hizli hareketlere cevap,
denge tekrar kazanim ve genel koordinasyon egzersizleri giinde 2 kez haftada 3-5 kez
verilmistir. Hastalarin yetersizlik skorlarinin %80 oraninda azaldigi, inmeli hastalarin
%85’in de orta ve tam tedavi elde edildigi ve geri kalanlarin da semptomlarinda azalma
gozlenmistir (227). Denge yetersizligi olan bireylere verilen Frenkel egzersizleri,
dikkatle planlanmis, yatarken, otururken ve ayakta birbirini izleyen, yavas bir seri

hareketten olugmaktadir (216, 217). Bizim c¢alismamizda da somatosensoriyal ve
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vestibiiler egzersizler (Frenkel ve Cawthorne—Cooksey egzersizler) taburculuk siiresince
ginde 2 kez haftada 5 giin olacak sekilde rehabilitasyon grubundaki akut inmeli
hastalara verildi. Tedavi sonrasinda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla istatiksel
anlamda, statik ve dinamik denge, govde ve postiiral denge ile ambulasyon seviyesinde
daha fazla iyilesme saglandi. Bu durumun Frenkel ve Cawthorne—Cooksey egzersizleri
ile eksternal uyar1 ve gravitasyonel degisikliklere karsi denge ve postiiral reaksiyonu
gelistirilmesi, eklem stabilizasyonunun saglanip bunu takiben postiiral stabilizasyonun
gelistirilmesi, ekstremitelerin  hareketlerinde uyum ve resiprokal hareketlerle
koordinasyonun saglanmast ile iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Wyk ve ark., yapmay:1 planladigi ¢alismada inme sonrasi fonksiyonel tedavi
lizerinde gorsel yetersizligin, g6z hareketlerindeki kisitliliklar ve vestibiiler
disfonksiyonun negatif etkileri oldugunu gézlemlemeyi hedeflemislerdir. Faz 1 olarak
ayrilan caligmada inmeli 100 hastaya goz hareketleri hastaliklarinin ve vestibiiler
disfonksiyonun sikligini belirlemek i¢in kesitsel anket yapilmasi planlanmaktadir. Faz
2’de egzersiz grubuna vestibiiler rehabilitasyon ile kombine goreve 6zel aktivitelerle
entegre viziiel tarama egzersizleri verilirken inme sonrasi vestibiiler disfonksiyonu ve
g0z hareketlerinde yetersizligi olan kontrol grubuna viziiel tarama egzersizi verilmesi
planlanmaktadir. Bu calismada odyologlar tarafindan gorsel keskinlik (statik ve
dinamik), nistagmus, sakkadik g6z hareketleri, diiz takip g6z hareketleri (smooth pursuit
eye movement), vestibulo-okuler refleks, sakkular, utrikular ve vestibiiler sinir
fonksiyonlar1 degerlendirilecektir. Fizyoterapistler tarafindan biligsel fonksiyonlar,
rezidiiel okiilomotor gorsel performans, gorsel-algisal sistem, fonksiyonel denge,
yiiriime, fonksiyonel yetenek, anksiyete ve depresyon varligi ile fiziksel aktiviteye
katilim seviyesine bakilmasi planlanmaktadir (228). Bizim ¢alismamizda inme sonrasi
hastalarin statik, dinamik, gévde ve postiiral dengesi ile ambulasyon seviyesi iizerine
vestibiiler terapi etkinligi kanitlanmis olup klasik erken donem rehabilitasyona ek olarak
verilmesinin - olumlu etkisi gdzlemlendi. Bu sonucun Cooksey ve Frenkel
egzersizlerinde el ve kollarin resiprokal mobilitesi, kalca ve diz fleksiyonda gozler
acik/kapali sekilde oturma/kalkma ve yiiriime, gévde rotasyonu, hem dinamik hem de
yiirime dengesi lizerindeki etkisinden kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Ebrahim ve ark., yaptig1 randomize olarak 24 vestibiiler disfonksiyonlu hastanin
(deney n:12, kontrol n:12 grubu) tedavi Oncesi ve sonrasi denge durumunu
degerlendirmek igin yapilan ¢alismada deney grubuna 8 haftalik konvansiyonel tedaviye
ek wvestibiiler rehabilitasyon verilmistir. Vestibiiler rehabilitasyon adaptasyon,
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habituasyon, goz-bas koordinasyon, gbz ve postiiral stabilizasyon egzersizlerinden
olusmaktadir. Tedavi 6ncesi ve sonras1 denge SOT (Sensory Organization Test) ve LOS
(Limit of Stabilization test) ile degerlendirilmistir. Calisma sonunda deney grubunda
kontrol grubuna kiyasla SOT’un hareketli yiizeyde gozler agik ve kapali 20 sn boyunca
anterior-posterior vestibiiler sistemi degerlendiren 5. ile 6. maddesinde ve stabilizasyon
limitinde anlamli farkliliklar gézlenmistir. Fakat kontrol grubunda SOT ve LOS
maddelerinde anlamli farkliliklar g6zlenmemistir. Calisma sonucunda vestibiiler
disfonksiyonu olan hastalarda vestibiiler sistemin postiiral kontrol, denge ve goz
stabilizasyonu icin onemli oldugu belirtilmistir (229). Inmeli hastalarda vestibiiler
sistem, kaba motor reedukasyon ve postiiral kontrol igin tedavide Onemli yer
tutmaktadir. Postiiral kontrolde yalnizca vestibiiler sistem degil proprioseptif, gorsel
inputlar, motor output girdisi ve MSS (merkezi sinir sistemi) de etkilidir (230). infantta
ve geng yetiskinlerde gorsel (viziiel) sistem denge ve postiiral kontrol i¢in 6nemli iken;
calismamizda yer alan 45-80 yasindaki yetiskinlerde vestibiiler ve somatosensoriyal
sistem Onem kazanmaktadir (229, 230). Bizim c¢alismamizda amacimiz egzersiz
programi ile duysal organizasyonu saglayip gorsel, motor ve somatosensoriyal
yetenekleri geri kazandirarak etki saglamakti. Sadece erken donem rehabilitasyon alan
kontrol grubuna kiyasla deney grubuna ek olarak verdigimiz Frenkel ve Cawthorne
Cooksey egzersizi ile bu sonucu elde ettigimizi diigiiniiyoruz.

Hemiplejide goriilen denge ve yiiriime problemleri; motor kuvvet kaybi, anormal
kas tonusu, duyu bozukluklar1 ve derin duyu hissinin kaybina bagli olarak gelismekte;
reedukasyon mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in 6nem tasimaktadir. Tani ve ark.
incelemelerine gore inme sonrasi alt ekstremite rehabilitasyonu denge egitimi ve
yiirlime fonksiyonunun yeniden kazanilmasi i¢in uygulanan tedavinin en 6nemli pargasi
olarak distiniilmektedir (230). Denge fonksiyonu reedukasyonu ve beynin plastisite
artig1 i¢in tanmimlanmis bir¢ok tedavi yontemi mevcuttur. Geleneksel denge egitimi,
fizyoterapistin yonlendirmesi ve destegi ile yapilmaktadir fakat bu uygulama c¢ok fazla
emek ve zaman almaktadir. Barbado ve ark., yaptigi ¢alismada inme sonrasi denge
rehabilitasyonunda gorsel geri bildirime dayanan kuvvet platformlariyla verilen denge
egzersizleri son yillarda 6nem kazanmistir fakat hastanin bu tedavi yontemlerine akut
donemde aktif katilimi pek miimkiin olmamaktadir (231). Bizim ¢alismamizda
kullandigimiz somatosensoriyal ve vestibiiler egzersizler hastanin tedaviye aktif

katilmasini,  statik ve dinamik dengesinin gelisimini saglamasi haricinde iginde
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barindirdigi koordinasyon egzersizleri ile hastaya dikkat toplama, goz ile takip ve
kontrollii agirlik aktarma egzersizleri de sunmaktadir (230, 231).

Ciou ve ark., yaptig1 calismada sag ve solun tabana yaptig1 basinci 6lgen iki adet
giic platformu bulunan ve farkli yonlere agirlik aktariminmi saglayan interaktif oyun
kullanmiglardir. Amaglar1 inme sonrasit hemiplejik tarafin kullanimini1 saglamak ve
hastada statik dengeyi gelistirmektir. Statik denge degerlendirmesinde etkilenmeyen
taraf viicut agirh@imi desteklemek i¢in kullanilsa da etkilenen tarafta denge artisi
saglanmistir (232). Bizim g¢alismamizda da katilan deney grubu hastalarda dinamik
dengeyi saglamak icin Korebalance interaktif oyunlarina benzer igerige sahip (nesne
takibi, goz stabilizasyonu, koordinasyon, agirlik aktarma) egzersizler verildi. Denge
problemi inme sonras1 biiyiik bir problem ki birgok ¢alismaya gére akut inme sonrasi
hastane donemi, rehabilitasyon dénemi ve toplumsal yasam doneminde hemiplejik
hastalarda bu problem kaynakli diisme riski daha fazladir (232, 233). Bu nedenle bizim
calismamizi da destekler nitelikteki galismalar oncelikle denge kontrol restorasyonu,
ambulasyonun iyilesmesi ve giinliik aktivite fasilitasyonu olarak tedavi amaglarini
siralamiglardir (222-233).

Vaughan ve ark., yaptig1 randomize ¢alismada 68 hemisferik lezyonlu hastaya 20
seans 4 haftalik norogelisimsel tedavive multisensoriyal egzersizler uygulamigstir. 1.
Gruba 35 inmeli hasta dahil edilmis ve norogelisimsel tedavi (agirlik aktarimi, dik
durusta agirlik merkezi kaydirma, ambulasyon kalitesi) yani geleneksel norogelisimsel
sensorimotor rehabilitasyon uygulanmistir. 2. Gruba 33 inmeli hasta dahil edilip
multisensoriyal egzersizler verilmis ve egzersizlerin yogunlugu ile siiresine
odaklanilmistir. Ayrica dengeyi yonetmek igin duyusal bilginin manipulasyonu yapilip,
egzersizle inmeli hastadaki gorsel yoksunluk {izerine vestibiiler ve somatosensoriyal
bilginin beyin tarafindan sentezi ve se¢ilimi amaclanmistir. Vaughan’a gore yiiriime
boyunca hareketlerin kalitesine asir1 derecede odaklanmaktansa, diz kontrolii ve denge
lizerine yogunlagmali; yeteneklerin gelismesi i¢in beyin plastisitesi mekanizmasina
yardimct olunmalidir. Tedavi boyunca ayaktaki denge dl¢iimii igin Berg denge ve giic
platformu (Satel, Blagnoc France) ile stabilizasyon limiti kaydedilmistir. Hastanin one,
arkaya, saga veya sola ayaklarimi gotiirmeden ayakta durmasi istenmistir. Dinamik
dengede ise her iki ayagin durus fazi boyunca siiresinin yiizdesi degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda Berg Denge Skalasinin primer olarak gozler agikken durus
pozisyonda dengeyi degerlendirmek icin yeterli olmadigi gorilmistir. Giig
platformunun fonksiyonel yararlilig ile ilgili gii¢lii kanit bulunamamustir. inme sonrasi
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erken vestibiiler ve somatosensoriyal egzersizin gorsel yoksunluk altinda tipik tedavisi
olan norogelisimsel tedaviye kiyasla daha etkili olmasi amaglanmis ancak
multisensoriyal egzersizlerin istiinligi ile ilgili kanit bulunamamistir (233). Bizim
calismamizda Korebalance ile 30 sn ayakta durmasi saglanarak hastalarin anterior/sag,
anterior/sol, posterior/sag ve posterior/sol statik dengesi 6lgilildii. Monitorde yansitilan
hareketli nesneyi kombine viziiel, somatosensoriyal ve vestibiiler sistem aktivasyonu ile
takip edebilme yetenegi ile de dinamik denge 6l¢iildii. Tedavi 6ncesinde her iki grupta
da ytiksek olan anterior/posterior statik ve dinamik skorlarin rehabilitasyon grubunda
daha fazla olmak tizere her iki grupta da anlamli azalis1 tedavimizin ne kadar etkili
oldugunu gostermektedir.

Alghadir ve ark., yaptiklar1 ¢alismada vestibiiler disfonksiyonu olan inmeli
hastalarin bas hareketleri boyunca gorme sahasindaki osilasyonlarinin bulanik gérme ve
dengede olamama duygusu yarattigint soylemistir (234). Yapilan ¢alismalarda
vestibiiler rehabilitasyon g6z stabilizasyon (gaze stability), statik ve dinamik denge
egzersizleri ve yiirime stabilizasyonunu (gait stability) kapsamaktadir. VOR (vestibulo-
okuler refleks) stimulasyon egzersizleri aktif ya da pasif hareket boyunca bakis
stabilizasyonu ve gorsel odaklanma iizerine durmaktadir. Bu c¢alismalar vestibiiler
rehabilitasyonun genel amacint VOR ve VSR (vestibulo-spinal refleks)’i tekrar
kazandirmak olarak ifade etmistir (220-234). Hastaya bir karta odaklanmasi sdylenip
diagonal ve vertikal dogrultuda bagini sagdan sola; solda saga ¢evrilmesi istenmistir.
20-30 tekrarli progresyonu artan hizla ilerleyen tedavi programi sunulmustur. Oturma
ve ayaktaki pozisyonlama Once stabil bir yiizeyde daha sonra wooble board (denge
tahtas1) iizerinde tekrarlanmistir. Ikinci olarak hasta gdziinii kolunun uzaklig
mesafedeki karta odaklayip ve basini saga cevirirken karti sola; kart1 sola gotiiriirken
basini da saga dogru gétiirmesi istenmistir. Daha sonra 20-30 kez trigger nesneye goz
fiksasyonu ile basini saga ve sola dogru g¢evirme, vertikal ve horizontal dogrultuda
hareket ettirilen nesneye oturma ve ayaktaki pozisyonda takip etme egzersizleri
uygulanmigtir. Bu calismadaki amag okiilomotor egzersizlerin sik tekrari ile hastayi
ayni harekete maruz birakma ve alisma egzersizlerin kombine etmektir (235). Bizim
hastalarimiz akut inmeli olduklari i¢in egzersizlere artan hizda 10 tekrar ile baslandi.
Calismamizda akut inmeli hastalara vestibiiler sistem egzersizleri postiiral ve gorsel
stabilizasyona VSR (Vestibulo-spinal refleks) ve VOR (Vestibulo-okiiler refleks)
stimulasyonu ile katkida bulunuldu. Ayrica VSR sayesinde antigravite kaslarin

kontraksiyonu ile postiiral stabilizasyon saglanirken; VOR ile bas hareketi boyunca bas
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hareketine ters yonde ve esit hizda goz hareketlerinin olusumu ile ekstraokiiler kaslarin
stimulasyonu saglandi.

Whitney ve Sparto yaptiklar1 ¢alismada deney grubuna verilen Cawthorne ve
Cooksey egzersizlerinin  hastalarin  vestibiiler uyarilara karst tekrarlanan basg
hareketlerinin hastalarin postiiral kontrol ve fonksiyonel yiirime iizerinde pozitif
etkisini gozlemlemislerdir. Hall ve Herdman da vestibiiler yetersizligi bulunan
hastalarda seanslarin 45 dk oldugu 4 haftalik rehabilitasyon programi dncesi ve sonrasi
Viziiel analog skalas1 ve yiirlime hizina bakmis; tedavi sonrasi yiirime mesafesinin 3-4
m tlizerinde oldugunu kaydetmislerdir. 0.1m/s olan hiz degisimi klinik olarak 6nemli bir
degisikligi ifade etmektedir. Whitney ve ark., verdigi denge egzersizlerinde hastanin
ellerden yardimsiz ayakta durmasi, oturur pozisyondan ayaga kalkarken basin énce 30°
one sonra ise 30° arkaya getirmesi ve bu esnada adimlama olmamasi, 1 dk boyunca
artan hizda bacaklar arasi nesne gegirme ve ayaga kalkip artan hizda saga ve sola bakip
zamanla ylirime hizint arttirip yiiriime genisliginin azaltilmasini istemektedir ve bu
egzersizlerin sik tekrarli yapilmasi alisma egzersizleri olarak ifade edilmektedir (236).
Bizim caligmamizda da Cooksey egzersizleri basligi altinda olan farkli yiizeyde
yiirliylip, ddonmeden 6nce biiyiik bir cember ¢izip ilerledik¢e ¢emberi kiigiilterek hastay1
donmeye alistirmak, oturur/ayakta pozisyonda govde fleksiyonu ile bacaklar arasinda
artan hizda nesne gegirme egzersizleri verildi.

Pimenta ve ark., yaptiklar1 ¢aligmada amaglar1 okiilomotor ve goz stabilizasyon
egzersizlerinin tanis1 3-15 ay 6nce konulan inmeli hastalarin dengesi {izerindeki etkisini
aragtirmaktadir. Bu ¢alismaya 3 metreyi tek basina yiiriiyebilen 60 yas ve tistii, denge
defisiti olan inmeli grup dahil edilmistir. Konvansiyonel tedaviye ek okulomotor ve g6z
stabilizasyon egzersizleri, giinde 2 kez yapmak kosulu ile ev egzersizleri olarak
tedaviye dahil edilmistir. Pimenta tedavi 6ncesinde Berg Denge Skalasi, Timed up Go
Testi, Romberg Testi ve motor degerlendirme 06lcegi ile 6n degerlendirmeyi yapip, 3
hafta sonra da son degerlendirmeyi yapmayi planlamistir. Caligmadaki amaglari
vestibiiler egzersizlerin (okulomotor, goz stabilizasyon egzersizleri) subakut donemdeki
inmeli hastalarin denge ve ylirlime stabilizasyon {izerindeki etkisini gozlemlemektir
(237). Bultmann ve ark., yaptig1 bir ¢aligmada akut serebellar inmeli 23 hasta (10 hasta
SCA (superior serebellar arter), 13 hasta da ise PICA (posterior inferior serebellar arter
infaktlisii mevcut)’da lezyon bdlgesine gore iyilesme prevelanst ve treadmill
egzersizlerinin etkisine bakilmistir. SCA infaktiisiine bagl yiirlime ataksisi ile kombine

alt ekstremite ataksisi goriilen hastalar ile PICA infaktiisiine bagli nistagmus, yiiriime ve
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postiiral instabilitesi olan 10 hastaya iki hafta artan hizda treadmill egzersizleri
verilmistir. Yiirime bozuklugu hastalarin yiiriime kapasitesi ve hizina bakilarak
degerlendirilmistir. Postiiral instabiliteyi degerlendirmek i¢in Sensory Organization Test
(SOT) kullanilmstir. 6 farkli kosulda ti¢ tekrarli olarak yapilan degerlendirmede viziiel,
vestibiiler ve somatosensoriyal girdi anormallikleri arastirilmigtir. ilk 2 hafta 30 dk
treadmill ve Bobath egzersizleri ile terapi programi olusturulmustur. Calisma sonucunda
tim hasta gruplarinda yiirime hizinda artis goriilirken, SOT testinin 6 farkli
pozisyonunda SCA ve PICA infaktiisli hastalarda onemli farklilik gozlenmemistir.
Ozellikle vestibiiler temelli pozisyonlarda denge egzersizleri sayesinde &nemli
farkliliklar gozlenmistir. 3 ay sonunda ataksi degerlendirme sonucunda tedavi alan ile
almayan arasinda fark gozlenmemistir. Ayrica 3 ay sonrasinda SCA ve PICA lezyonlu
kisiler arasinda denge performansi agisinda bir fark bulunamamistir. Bu ¢alismada 2
haftalik akut siire¢ boyunca postiiral yetersizlik tedavi edildiginden kalan yiirlime
ataksisi alt bacaklarin inkoordinasyonu ile iligkilendirilmistir. Treadmillin akut inmeli
hastalarda motor defisit ve denge tedavisi igin yeterli olmadigi goriilmiistiir (238).
Bizim calismamizda akut inmeli hastalara erken rehabilitasyona ek uygulanan Frenkel
ve Cooksey egzersizlerinin statik, dinamik, postiiral denge ve ambulasyon iizerinde
etkili oldugu gozlendi. Bu durumun vestibuloserebellum flokulonodiiler loba lokalize
olup vestibiiler nukleuslarla olan baglantilar1 nedeniyle goz hareketleri ve viicut
dengesinden sorumlu yapi stimiilasyonu ile iliskili oldugu diigiiniilebilir. Ayrica anterior
ve posterior loblarin kaudal kismi ile vermise lokalize olan spinoserebellum; periferden
duyusal sinyal alip derin nukleuslar araciligiyla inen medial yollara uzantilar génderip
govde ve proksimal kas tonusundan sorumlu oldugu icin calismamizda Frenkel
egzersizleri ile stimulasyonu saglanmasinin da etkili oldugu disiintlebilir.
Calismamizdaki Frenkel egzersizleri ile serebellar hemisferin lateraline lokalize olan,
traktus kortikopontoserebellaris yoluyla serebral motor korteksten sinyal alan; motor ve
premotor kortekse sinyal yollayan serebroserebellum uyarimi ile motor koordinasyon
saglanmig olabilir. Vestibiiler ve somatosensoriyal egzersizlerin insan beynindeki
adaptif ve kompansatuar mekanizmalar1 agiga ¢ikartmasinin da dengenin saglanmasinda
onemli bir yeri oldugunu diisiiniiyoruz.

Smania ve arkadaslari, denge yetersizligini inmeli hastalarin afferent
impulslarinin  (somatosensoriyal, gorsel, vestibiiler) merkezi integrasyonlarindaki
defisitlerle iliskilendirmistir. Smania ve ark, akut inmeli hastalarda denge

egzersizlerinin postiiral stabilite ve dengenin siirdiiriilmesi, koordinasyon asiste etmek
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icin yardimli/yardimsiz ylirlime yetenegine olan etkisini incelemek amaciyla yaptiklar
calismada; oOzellikle gorsel input ve alt ekstremitede somatosensoriyal girdi problemi
olan 7 akut hemiplejik hastada yapilan randomize ¢alismada denge egitimi bir hafta
siireyle, haftada bes giin ve glinde 1 saat uygulanmig, bu ydntemin dengenin
saglanmasinda, yiiriime hizinin artisinda daha etkili oldugu bildirilmistir (239). Bizim
caligmamizda akut inmeli hastalara taburculuk siiresince (5-7 giin) erken donem
rehabilitasyona ek giinde 3 kez 10-15 tekrarli somatosensoriyal ve vestibiiler
egzersizlerin postiiral denge ve dengenin siirdiiriilmesi, koordinasyonu asiste etmek i¢in
ambulasyonun yardimli/yardimsiz olup olmamasi degerlendirildi. Calismamizda spinal
kas ve okiiler kas kontraksiyonu aktivasyonu ve gévde kontroliine dayanan Frenkel ve
Cooksey egzersizleri kullanildi. Calisma sonucunda Smian ve ark. yaptiklar1 c¢alisma
gibi denge egzersizlerinin erken rehabilitasyonda hastalarin postiiral stabilite ile denge
ve yirime dengesinde (yardimsiz) artis gézlemlendi. Bu durumun ¢alismada denge ve
koordinasyondan sorumlu noral yapilar lizerine odaklanilmasi ve koordineli hareketin
olusumu sirasinda eklem veya eklemlerin aldig1 pozisyon, hareketin hizi, ekstremiteye
binen yiik ve denge gerektiren c¢esitli pozisyonlarda destek yiizeyinin durumu hakkinda
bilgi veren proprioseptif ve kuteneal reseptorlerin stimulasyonu ile iliskili oldugu
distiniilebilir.

Han ve ark., yaptiklari ¢alismada inmeli hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun
hastalarin goz stabilizasyonu, postiiral stabilizasyon ve giinlik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkisi incelenmistir. Calismalarinda vestibiiler egzersiz ile vestibulookuler ve
vestibulospinal refleks iizerindeki vestibiiler adaptasyonu saglamayir amaclamiglardir.
Arastirmacilarin verdikleri vestibiiler tedavi mekanizmasi goz hareket sistemleri, denge,
postiiral stratejiler ve gorsel uyarilari kapsamaktadir. Bu tedavi mettodunda ¢esitli viicut
postiirlerinde bas ve goz hareketleri (goz bir noktada sabitken horizontal ve vertikal
hareket yaptirmak), oturur pozisyonda duysal ve motor temelli aktiviteler, bas ve govde
oryantasyonlarint temel alarak yardimsiz dengede durma ve tekrarli hareketleri
kapsamaktadir. Ayrica retinal slip (retina kaydirma) egzersizi ile uyarani bast vertikal
ya da horizontal hareket ettirirken zit yonden vererek vestibiiler adaptasyonu stimiile
etmek amaglanmaktadir. Calismanin sonunda inmeli hastalara giinde 4-5 kez ortalama
20-40 dk goz stabilizasyon (gaze stability) ve buna ilaveten 20 dk da denge ve yiiriime
egzersizi onermektedirler (240). Calismamizda sadece akut rehabilitasyon alan kontrol
grubu, hem akut rehabilitasyon hem de ilave somatosensoriyal ve vestibiiler egzersiz

egitimi alan calisma grubunda denge fonksiyonunun gelistigi, fakat gruplar arasi
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karsilastirmada denge fonksiyonunun, ¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak daha
anlamli oldugu sonucuna varildi. Somatosensoriyal ve vestibiiler egzersizleri
vermekteki amacimiz gorsel yetersizlik, ozellikle g6z hareketleri yetersizligi ve
vestibiiler disfonksiyonun inme sonrasi hastanin fonksiyonel iyilesmesinde negatif
etkiye sahip olmasi nedeniyle olusan denge kaybin1 iyilestirmek ve spinal
mekanizmadaki eksikligi kompanse etmektir.

Kontrol; motor hareketin gerceklestirilmesi sirasinda hedeflenen hareketin
diizgiin yapilabilmesidir. Koordinasyon ise; hedeflenen hareket gerceklestirilirken
viicudun farkli boliimleri arasindaki uyumdur (215). Calismamizda kontrol ve
koordinasyon geri doniisii igin Frenkel ve Cooksey egzersizleri sik tekrarla verildi.

Posterior kolon sistemi ile bilingli pozisyon hissi beyine iletilir ve hareket
tanimlanir. Bu sayede dogru motor hareket meydana gelir. Funiculus posterior kolon
sistemi proprioseptif reseptorlerden gelen sinyalleri Beta tipi A lifleri ile biling diizeyine
tasir (219, 220, 241). Calismamizda posterior kolon sistemi disinda hedefledigimiz
diger denge yapis1 suuralti pozisyon hissini tasiyan, dorsal ve ventral olarak ayrilan
spinoserebellar yollardir. Dorsal spinoserebellar yol ile kas igcikleri, golgi tendon
organi ve eklemde bulunan reseptorlerden alinan pozisyon ve tonus duyularini
serebelluma iletir (221). Calismamizdaki amaglardan biri bu mekanizma ile kasin
kasilma miktari, eklemin bulundugu a¢1 ve tendon gerim miktarinin siirekli kontrol
edilmesini saglamakti. Korteksten omuriligin 6n boynuzlarina gelen mobilite emrinin
aynisini beyincige tasimakta sorumlu olan, hareket sirasinda denge ve gift tarafli
kontrolden sorumlu olan ventral spinoserebellar yolun stimulasyonu da hedeflerimizden
biriydi.

Paolucci ve ark., yaptiklari ¢alismada rehabilitasyonun baglama zaman ile tedavi
prognozu arasinda anlamli bir iliski oldugunu ve akut donemde tedaviye baslayan
hastalarin daha ge¢ donemde tedaviye baslayanlara oranla fonksiyonellige ve giinliikk
yasam aktivitelerine daha erken dondiiklerini gézlemlemistir (242). Bizim ¢alismamizda
kisa siirede erken iyilesme elde etmek i¢in akut donemdeki 52 akut inmeli hastay1
secildi. Bu caligmada da literatiirdeki genel egilimin gosterdigi gibi erken donemde
verilen somatosensoriyal ve vestibiiler egzersizlerin statik ve dinamik denge lizerine
olan etkisi objektif olarak incelendi.

Literatiirde inme sonrasi anterior serebral arter etkilendiginde hafiza, dikkat,
norokognitif gerilik, alt ekstremite agirlikli kas giicii etkilenimi goriiliirken, posterior

serebral etkilenimine bagli olarak da motor bozukluklara kiyasla denge bozuklugunun
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daha sik goriildiigii ifade edilmektedir (243). Calismamizda hastalar arasindaki bu
faktorii elimine etmek i¢in anterior ve posterior dolasimi etkilenen hasta sayilari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

5.2. Govde Denge Degerlendirmesi

Calismamizda, akut inme sonrasi erken donemde hem deney grubunun hem de
kontrol grubunun gévde denge seviyesinde anlamli iyilesme oldugu belirlenirken, deney
grubunda goévde dengesi iyilesme miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

Wrisley ve ark., vestibiiler disfonksiyonu olan 30 hasta iizerinde yaptiklart
calisma sonucunda oturmada uzanma {ist ve alt ekstremitenin koordineli ¢aligmasi ile
aciga cikan bir fonksiyon oldugunu gozlemlemistir. Hastalarin ayaklarinin bitisik
olmasi durumunda ayaklarinin ayrik olmasina kiyasla daha diisiik duyusal integrasyon
ve denge klinik skoru (CTSIB) aldigini gozlemlemislerdir. Ayrica alt ekstremitede
gozlenen motor veya duysal kaybin fonksiyonel uzanma mesafesini etkiledigini
bulmuslardir. Ayrica oturmada uzanma mesafesini oturulan sandalye yiiksekligi,
uzanma yonii (anterior veya lateral) ve uyluk arkasi temas ylizeyinin hemiplejik tarafa
agirlik aktarimimi etkiledigini gozlemlemislerdir (243). Bizim ¢alismamizda akut inmeli
hasta grubunun diisme riskini azaltmak i¢in oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma
i¢in ayaklar arasi uzakligi omuz genisligi, kalga, diz ve ayak bilegi 90° olacak sekilde
hastalar pozisyonlandi. Erken donem rehabilitasyon programimiza dahil ettigimiz
fonksiyonel uzanma egzersizleri ile gévde dengesinin gelistirilmesi hedeflendi. Oturma
ve ayakta durma sirasinda 6n-arka ve farkli yonlerde uygulanan egzersizler ile spinal
kaslarin aktive olarak spinal stabilizasyonun saglandigi ve bununla beraber govde
dengesinin  gelistigi  dusiiniilmektedir. Kontrol — grubunda gdvde dengesi
parametrelerinde minimal artislarin olmasinin rutin iyilesme donemi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Bu bulgular 1s181nda somatosensoriyal ve vestibiiler rehabilitasyonun
kapsadig1 fonksiyonel uzanma egzersizlerinin akut inme sonras1 erken rehabilitasyonun
onemli ve etkili bir parcasi olabilecegi gozlendi.

Inmeli hastalarda oturmada uzanmada uzanma yonii ve uyluk arkasi temas
ylizeyi 6nemli komponenttir. Yapilan caligmalara gore inmeli hastalarin %701 yana
dogru uzanmalarda basarisizdir. Lino ve ark., yaptiklari ¢alismaya gore alt ekstremite
kas kontraksiyonu ve yerin reaksiyon kuvveti inmeli hastanin fonksiyonel uzanma
yoniine gore degismektedir. Uyluk arkasi temas yiizeyi azaldik¢a kompansasyon amacli

govde, alt ekstremite kas aktivasyonu ve ayak tabanina binen yiikiin artti§1 gézlenmistir.

79



Tysendre ve ark., ise oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanmada uyluk arkasi temas
yiizeyi azaldikca kontralateral quadriceps femorisin rectus femoris pargasi, ipsilateral m.
tensor fasciae latae aktivasyonun arttigini gézlemlemistir (244). Bizim ¢alismamizda
lateral uzanmadaki basarisizlik ve diisme korkusu nedeniyle akut inmeli hastalarin FUT

testi oturma ve ayakta anterior yonde yapildi.

5.3. Postiiral Denge Degerlendirmesi

Calismamizda akut inme sonrasi erken donemde hem deney grubunun hem de
kontrol grubunun postiir denge seviyesinde anlamli iyilesme oldugu belirlenirken,
deney grubunda iyilesme miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

Chien ve ark., orta seviyeli inmeli hastalarda IPDO (inme postiiral
degerlendirme Olcegi) ve Smart Denge Master Sistemini (denge kontrolii, postiiral
diizgiinliik, postiiral stabilizasyon, stabilizasyon limiti ve ritmik agirlik aktarmay1
degerlendirir) giivenirlik, duyarlilik ve cevaplanabilirlik agisindan kiyaslamiglardir.
IPDO ve Smart Denge Master Sisteminin giivenirligi degerlendirmek icin 20 inmeli
hasta, cevaplanabilirlikleri i¢in 40 hasta, duyarliliklarin1 6lgmek i¢in 32 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. Bu caligmada hastalar ilk degerlendirme sonrasi haftada 5 giin, giinde
en az 2 saat agirlik aktarma ve postiiral kontrol egzersiz temelli egzersiz programina
alinmistir. 2 hafta sonraki degerlendirmede Smart Denge Master Sisteminin denge skoru
orta, stabilizasyon limit testi ise daha az giivenilir bulunmustur. IPDO skoru ise yiiksek
giivenilirlik gdstermistir. Bununla birlikte IPDO skalasmin inme sonrasi ilk 6 ay iginde
kullanimi1 Onerilmektedir. Ayrica bu calismada SOT testi ile (Somatosensoriyal
Organizasyon Testi) ile IPDO denge &lgiimleri kiyaslamasinda iPDO skorunun ¢ok kétii
postiiral kontrole sahip hastalarda bile kullanilabilirligi gozlenmistir (245). Bizim
calismamizda postiiral denge degerlendirmesinde hem giivenirligi hem de kisa siire
tamamlanabilirligi agisindan akut inmeli hastalarda IPDO skoru kullamildi. Ayrica bir
platform {izerinde somatosensoriyal ve viziiel sistemi aktiflestirerek statik denge
yonetimi Olcen SOT yerine platform {izerinde hem statik hem de dinamik dengeyi
objektif 6lgen Korebalance cihazi kullanildi.

Bale1 ve ark., tarafindan yapilan ¢aligmada akut inmeli hastalara hastanede
baslayan erken rehabilitasyonun motor, denge, bagimsizlik ve fonksiyonel mobilite
tizerindeki etkisine bakilmistir. Calismaya 42 akut inmeli hasta (22 kadin (16’sinda
anterior dolagim, 6’sinda posterior dolasim etkilenimi mevcut), 20 erkek (15 ‘inde

anterior, 5’inde posterior dolasim etkilenimi mevcut) katilmis olup tedavi oncesi ve
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sonrast i¢in IPDO, FMDO (Fulg Meyer Degerlendirme Olgegi), FBO (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi), Fonksiyonel Mobilite Profili (FMP) kullanilmistir. Rehabilitasyon
sonrasi 42 hastanin tiim parametrelerinde anlamli iyilesme gézlenmistir (p<0.001).
Kadin ve erkeklerde tiim parametrelerde iyilesme goriilmiis fakat gruplararasi fark
gbozlenmemistir. Tedavi sonrasi hastalarda motor, denge ve fonksiyonel kapasitede
iyilesme gozlenmistir. Ozellikle erkek ve posterior dolasimi etkilen hastalarn
bagimsizlik ve denge yeteneginin daha fazla iyilestigi tespit edilmistir (246). Bizim
calismamizda inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesini degerlendirmek igin IPDO
skalas1 kullanildi. Calisma sonucunda deney grubunda istatiksel olarak kontrol grubuna
kiyasla daha anlamli bir artis elde edildi. Bu sonucun Frenkel egzersizleri ile bilateral ve
resiprokal mobilite ve koordinasyon artisi; Cawthorne-Cooksey egzersizleri ile govde
rotasyonu, vestibulo-okuler ve vestibulo-spinal refleks aktivasyonu sayesinde viziiel ve
spinal kas kontraksiyonu artisi ile iligkili oldugu diistintilebilir.

Proprioseptif duyu postiiral kontroliin en temel komponentlerinden biridir.
Ryerson ve ark., yaptig1 calismaya 20 kronik inmeli hasta ve nérolojik yetersizligi
olmayan postural dengesizlige sahip 21 kisi katilmistir. Calismanin amaci inmenin
iyilesme fazindaki oturma sirasinda gévde konumlandirma hatasinin inmeli hastalarda
inmeye bagli olmadan postiiral denge kaybi olan insanlarla kiyaslamaktir. Ayrica
calisma govde konumlandirma hatasi ile motor yetersizlik ve klinik denge Ol¢limii
arasindaki iligskinin varligini incelemektedir. Govde pozisyon duyusunu degerlendirmek
icin kullanilan ileri fleksiyon hareketi sirasinda govde konumlandirma hatasi
elektromagnetik hareket analiz sistemi kullanilarak degerlendirilmistir. Her iki grubun
klinik denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge Skalasi, postiiral dengeyi degerlendirmek
i¢in IPDO, ekstremitelerin motor yetersizlik seviyesi Fulg-Meyer degerlendirme dlgegi
kullanilmistir. Calisma sonucunda artan govde konumlandirma hatasinin degisen
postiiral salinim, agirlik merkezinin degisimi ve asimetrik agirlik aktarimi ile iliskili
oldugu bulunmustur (247). Gévde pozisyon duyusu govde postiiral kontrol ve denge
icin Onemli bir elementtir ve inme sonrast olusan ilk kayiplardan biri oturma
pozisyonunda govde kontrol kaybidir. Bizim ¢alismamizda hastalarin hemiplejik tarafi
kompanse etmek amaciyla saglam tarafa daha fazla yiik bindirdigi gozlemlendi ve bu
durumun postiiral dengesizlikle iliskili oldugu diistiniilebilir.

Osada ve ark., hareketin akiciligr ve motor stratejilerini aragtirmistir. Oturmadan
yiiriimeye gegme aktivitesinin inme hastalarinda komplike hal aldigini (ayakta durus ve

yiirime), bunun da yetersiz denge ile baglantili oldugunu kesfetmistir. Zayif dengenin
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akut inmeli hastalariin oturma pozisyonundan dengeli ylirliylisii baslatmak icin
kisitlayici sebeplerden oldugunu, inme hastalarinda saglikli bireylere gore, adim
uzunlugu kisalmig, salmim fazi siiresi uzamis, etkilenen tarafta durus fazi siiresi
kisalmig ve ilk adim atma durasyonunun uzadigini bulmuslardir. Bu durumun hareketin
akiciligint bozdugunu ve oturmadan kalkista govde ekstansiyonunun geciktigini
gozlemlemislerdir. Hastalarin yiirimeye baglamadan once govde ekstansiyonunun
tamamlanmis olmasi gerektigini ve bunun i¢in goévde dengesinin gerekli oldugunu
sOylemektedirler (248). Bizim c¢alismamizda akut inmeli hastalara tedavi Oncesi
yaptigimiz {PDO skalasinda hastalarin sandalyeden kalkip vyiiriime aktivitesine
baslamada zorlandiklari, aldiklar1 puanlarin normalden daha diistik oldugu bulundu.

Singer ve arkadaslari, inmeli hastalarda ayakta durma dengesini alt ekstremite
spastisitesinin negatif etkiledigini ve etkilenmemis ekstremitenin daha fazla agirlik
tasidigimi iki kuvvet platformu kullanarak on-arka ve mediolateral denge testleri ile
Ol¢iimler yaparak degerlendirilmisler ve denge kontroliiniin iyilesmesi ile spastisite
arasinda iliski oldugu sonucunu elde etmislerdir (249). Calismamizda spastisitenin
negatif etkisini elimine etmek amaciyla ciddi spastisitesi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Rehabilitasyonu planlamak i¢in akut inmeli hastalarin postiiral kontrol ve
stabilizasyonunun degerlendirilmesi tedavi prognozu i¢in 6nem tasimaktadir. IPDO
inme postiiral kontrol ve stabilizasyonun degerlendirilmesinde klinikte sik kullanilan bir
testtir. Blum ve arkadaslar;, BDO (Berg Denge Olgegi) nin psikometrik &zelliklerini
ayrintili bir sekilde gozden gecirip, akut inme rehabilitasyonu i¢in gliclii ve zayif
yonlerini tespit etmek amaciyla yaptiklari bir derlemede, IPDO niin akut inmeli
hastalarin postiiral stabilizasyon ve kontrolii i¢in etkin ve uygun bir degerlendirme
dlgegi oldugunu gozlemlemislerdir. Fakat IPDO postiiral kontrol ve postiir degisimi
yeterliligi haricinde ambulasyon dengesini inceleyen herhangi bir parametre
icermememektedir  (250). Bu nedenle c¢alismamizda ambulasyon seviyesini
degerlendirmek i¢in fonksiyonel ambulasyon siniflamasi kullanildi.

Mitsutake ve ark., yaptiklar1 caligmada hemiplejik hastalar lizerinde vestibiiler
rehabilitasyonun VOR (vestibulookiiler refleks) ve yiirime dengesi ile fonksiyonu
tizerindeki etkisini incelemislerdir. Calismalarinin temel amaci VOR stimulasyonu, bas
hareketleri sirasinda bir hedefe odaklanmak ve bu sirada postiirii diizetlemenin harekete
gecirmesini saglamaktir. Calismalarina inme iizerinden en fazla 6 ay gecen, en az 30 m
yiiriiyebilen hastalar dahil edilmistir. Deney grubuna 3 hafta boyunca 40 dk

konvansiyonel tedavi (eklem hareket agikligi arttirma+kas kuvveti koruma+merdiven
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inip-gikma+yiirime) 20 dk vestibiiler egzersizler (goz stabilizasyont+bas sabit goz
hareketeler+goz sabit bas ve boyun hareketleri) verilmistir. Kalan 3 hafta boyunca da
konvansiyonel tedavi verilmistir. Kontrol grubu ise 6 hafta boyunca 60 dk
konvansiyonel tedaviye alinmistir. Tedavi sonucunda vestibiiler rehabilitasyon verilen
gruptaki inmeli hastalarin goz stabilizasyonunda ve vestibiiler adaptasyonda artis
gozlemlenmistir (251). Bizim c¢alismamizda vestibiiler rehabilitasyon verdigimiz
gruptaki hastalarm IPDO skorunda postiiral denge ve stabilizasyonda pozitif artis
gozlendi. Vestibiiler sistem Oncelikli sinyallerini géz hareketlerini kontrol eden sinirsel
yapilara; dengeyi saglamak ve korumak i¢in de kaslara ileten bir sistemdir (222, 223).
Utrikulus, sakkulus ve ii¢ adet semisirkiiler kanaldan olusan vestibiiler sistemin
utrikulus ve sacculus yapilar1 linear g6z hareketlerinden, semisirkiiler kanallar1 ise
angiiler hareketlerin algilanmasindan sorumludur (224, 225). Elde ettigimiz sonucun
vestibiiler sistem fasilitasyonu ile bas bolgesinin viicuda gore hangi pozisyonda
oldugunu algilanmasinin saglanmasi ve viziiel, vestibiiler, proprioseptif duyular
etkilendigi i¢in Cawthorne-Cooksey ve Frenkel egzersizleri ile iliskili oldugu

diistiniilebilir.

5.4. Ambulasyon Seviyesi Degerlendirmesi

Calismamizda akut inme sonrasi erken donemde hem deney grubunun hem de
kontrol grubunun ambulasyon seviyesinde anlamli iyilesme oldugu belirlenirken, deney
grubunda ambulasyon seviyesi iyilesme miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

Byun ve ark., tarafindan yapilan ¢alismada kapali kinetik zincir egzersizlerinden
olusan kayan rehabilitasyon aletleri ile yapilan 4 haftalik tedavinin inmeli hastalarin
denge ve ambulasyon seviyesi iizerindeki etkisine bakilmigtir. 30 inmeli hastadan
olusan ¢alismada deney grubuna (n:15) ilk 2 hafta, haftada 5 kez 10 dk konvansiyonel
tedavi (Bobath agirlikli) + 30 dk kapali kinetik zincir egzersizi verilirken; son 2 hafta
ise 40 dk konvansiyonel tedavi verilmistir. Kontrol grubu (n:15) ise 4 hafta boyunca 40
dk konvansiyonel tedavi (Bobath agirlikli) almislardir. 4 haftalik tedavi prognozu tedavi
oncesi, 2. hafta ve 4. haftada Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS), Modifiye
Ashworth Skalasi, Berg Denge Skalasi, Otur-Kalk egzersizi ve manuel kas testi ile
degerlendirilmistir. Deney grubunda MAS’1n disinda diger tiim parametrelerde istatiksel
anlamda fark gdzlenmistir. Kontrol grubunda ise yalnizca 6 dk yiiriime testi istatiksel
anlamda anlamli ¢ikmistir. Caligmalarinin tiim parametrelerinde deney grubunda

kontrol grubuna kiyasla daha onemli farkliliklar elde edilmistir. Bu calisma ile

83



konvansiyonel tedaviye ek olarak kapali kinetik zincir egzersizlerinin inmeli hastalarin
yiiriime ve denge aktivitesi tizerinde olumlu etkisi oldugu sonucuna varilmistir (252).
Bizim calismamizda kontrol grubuna taburculuk siiresine kadar yalnizca erken dénem
rehabilitasyon (Bobath agirlikll); deney grubuna erken dénem rehabilitasyona (Bobath
agirlikll) ek olarak (30 dk) vestibiiler ve somatosensoriyal egzersizlerin (10 dk) akut
inmeli hastalarda statik ve dinamik denge ve ambulasyon seviyesi iizerindeki etkisi
incelendi. Calismamizda degerlendirme parametrelerinden korebalance dinamik ve
statik denge skorunda, govde denge skorunda, IPDO ve fonksiyonel ambulasyon
simiflamasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi. Postiiral stabilizasyonun
viziiel stabilizasyondan daha geg iyilestigini bildigimiz i¢in bu durumun ekstraokuler,
rektus lateralis ve medialis gibi goz kaslar1 agirlikli ¢alistigimiz vestibiiler (Cawthorne-
Cooksey) ve somatosensoriyal egzersizlerin denge tizerindeki etkisi oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamiz randomize bir ¢alisma oldugu i¢in alinan akut inmeli hastalarin
hemorajik ya da iskemik kaynakli olanlarin ayrilmamis olmasi, gecirdigi operasyonlarin
cesidine (karotis endarterektomi, anjioplasti, kranioektomi) bakilmamasi limitasyon
olarak sayilabilir. Katilan hasta sayisinin ¢ok oldugu ve boylamsal érneklemden olusan
calismalara ihtiyag vardir. Korebalance Skorlamasinda Brunel Balance Assessment ya
da Berg Denge Skalasi’nda oldugu gibi min-max degerinin oldugu ya da esik degerinin
belirtildigi bir skorlama yoktur. Kore Balance cihazinda pre-post degerlendirmesinden

sonraki degismeler prognoz olarak degerlendirilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Akut inme sonrasi erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal
rehabilitasyonun denge {izerinde etkisini inceledigimiz bu calisma, iskemik ya da
hemorajik kaynakli akut inmeli 52 birey (30 deney ve 22 kontrol grubu) ile
gerceklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

Calismaya katilan bireyler 45-80 yas aralifindadir. Gruplar demografik
ozellikleri bakimindan karsilastirildiginda benzer 6zelliklere sahip oldugu belirlendi.

1. Gruplar tedavi sonrast statik ve dinamik denge bakimindan
karsilagtirildiginda her iki grupta da dengede iyilesme gézlendi. Erken rehabilitasyona
ek vestibiiler ve somatosensoriyal rehabilitasyon uygulanan grupta statik ve dinamik
dengenin daha fazla iyilestigi belirlendi. Bu durumun vestibulo okuler ve vestibulo
spinal refleks aktivasyonundan kaynaklandig: diistintilebilir.

2. Gruplar govde dengesi bakimindan karsilastirildiginda, her iki grupta da
govde dengesinin arttigi belirlendi, ancak deney grubunda bu artiglarin daha fazla
oldugu bulundu. Bu durumun vestibiiler ve somatosensoriyal egzersizlerin insan
beynindeki adaptif ve kompansatuar mekanizmalari agiga ¢ikartmasi ile iligkili oldugu
distiniilebilir.

3. Gruplar tedavi sonrasit ambulasyon sirasinda viicut agirliginin taginmasi
ile birlikte dengenin siirdiiriilmesi ve koordinasyona asiste etme bakimindan
incelendiginde, her iki grupta da ambulasyon seviyesinde artislarin oldugu saptandi,
ancak deney grubunda daha fazla iyilesme belirlendi.

4. Gruplar inme Postiiral Degerlendirme Olgeginden alinan postiiral denge
total skor bakimindan karsilastirildiginda, her iki grupta da tiim alt parametrelerinde ve
total skorda artiglarin oldugu belirlendi, ancak deney grubunda bu artisin daha fazla
oldugu belirlendi. Bu sonucun Frenkel ve Cooksey egzersizleri ile bilateral ve
resiprokal mobilite ve koordinasyon artisi ile iligkili oldugu diisiiniilebilir.

Sonug¢ olarak; akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve

somatosensoriyal rehabilitasyonun denge tizerinde olumlu etkisi bulundu.
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6.2. Oneriler

v Akut inmeli hastalarda erken donem rehabilitasyonun statik ve dinamik
denge, govde dengesi, postiiral denge ve ambulasyon seviyesi iizerine etkilerinin
degerlendirildigi baska bir calismaya literatiirde rastlanmamuistir, ¢alismamiz inmeli
hastalarda dengeyi bu sekilde ayrintili ve objektif degerlendiren ilk ¢caligmadir.

v Iskemi ya da hemoraja bagl akut inme gegiren hastalarmn hospitalizasyon
stireci boyunca hastalara verilen erken rehabilitasyon hizmetinin yayginlagsmasi
saglanmali ve bununla birlikte erken donem rehabilitasyon konusunda farkindaligin
yaratilmasinin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

v Inmeli hastalarin genelinde uygulanan klasik rehabilitasyon programina
ek olarak hastalardaki defisitlere 6zgili rehabilitasyon programinin olusturulmasi ve
spesifik olusturulan rehabilitasyon programinin farkli egzersizlerle kombine edilip

uygulanmasinin tedavi prognozunu pozitif etkileyecegini diistiniiyoruz.
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ARASTIRMANIN FAZI VE | Gozlemsel ilag galismasi (m]
TORD Tibbi cihaz Kiinik aragtrmast. | 00
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme ¢alismalari
ilag dis klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL
MERKEZLER O O O UEESTaERRA L)

Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adi/Soyads: Prof. Dr. SgisfYOLOGLU

Imza:

Not: Etik kurul baskanimn her sayfada i olmasi ger
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal
rehabilitasyonun denge iizerindeki etkisi
VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU 2017/97
Versiyon s
g = Belge Ad1 Tarihi Nitifaiasi Dili
-
2 d ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge D Ingilizee O Diger 0
3 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E 2 FORMU Tirkge []  ingilizee (] Diger []
§ > | oLcuRrAPOR FORMU Turkee []  Ingilizce ] Diger (]
A ARASTIRMA BROSURU Torkge []  Ingilizce ] Diger []
Belge Ad Agiklama
. SIGORTA O
Hx ARASTIRMA BUTGESI [
E 3 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
8 FORMU
23 [Lav O
é a YILLIK BILDIRIM L]
o % SONUG RAPORU (]
2% [GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
o DIGER: O
o Karar No:2017/97 Tarih:27.09.2017
o~ E Yukanida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
= i is ve uygun buls olup aragtir /cal bagvuru d da belirtilen merkezlerde g iri inde etik ve bilimsel
S‘ sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Gye tam salt lugu ile karar verilmisti
= Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan 1 ligmalar igin Torkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedil
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI }gl‘; ‘\::z?llyolopk Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Ynetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Saim YOLOGLU

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’l::;::' fie Katihm * imza
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Inona E;‘Ii‘{‘f:i‘i“i ™ |egxm |xO |e0 |wO [e0 |vO
Prof. Dr. Metin GENG Halk Saghigs Inda 2;‘(:2:“’ T g kO |e0 |wO [0 |vO ‘%&
> inona Universitesi Tip
Prof. Dr. Ibrahim SAHIN Ig Hastaliklan S eR kO [e0 |w¥f |efy/|wD
Prof. Dr. Sedat YILDIZ Fizyoloji Inonn E;i‘gfé‘i“i ™ Jlem |xO |e0 |wO |0 (BO
R 7l
Prof. Dr. Baris OTLU Mikrobiyoloji Insen E:l“‘;::‘i“‘ ™ |em (kO |e0 w0 |e0 |0/ M\
Prof. Dr. Mehmet GUL Histoloji Inoan Ezmg‘i“i ™ |ex |xO |eO0 |v@ |E®@ |[HO ?WS
Prof. Dr. Cemalettin AYDIN Genel Cerrahi Inoan g;‘i‘l"f‘:‘i“i el KO |e0 |HO B0 [HO |Yakleed,
Etik Kurul Bagkan1
Unvani/Adi/Soyadz: Prof. Dr. S OGLU
Imza:
Not: Etik kurul bagkaninin her sayfada i olmas: gerekmektedii

109



KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

rehabilitasyonun denge iizerindeki etkisi

Akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU 201797

by Onkoloj loon OuiveiesiTe | pgy lxpy |20 [ug- oo {uE Vasto.,

Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji e reriera B T M L Q, (u0O

e g Tip Tarihi ve Etik looe Oabveiesi ™o | pm |k |20 |50 |20 [ao '/7{4 #

Yrd. Dog. Dr. Sedat AKBAS Ancste;ie);oloji ve Inono E:g:::m Tip E® |xO |0 | ﬁ s |uO 7

Necla DENIZ Eczaci Serbest Eczact EX kO (O |HO |EO [HO |faklrod

AY

Abdullah DEMIREL Hukuk Serbest Avukat ER (kO |0 (w0 [eO |HO %

Hasan KONAN sivil Uye MSD Ltd. $ti ER |kO |EO |v@E [ER 0O '7%'
BV

Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adi/Soyadi: Prof.
Imza:

Not: Etik kurul baskamimn her sayfada imzasinin olmas: gerekmektedir.
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EK 3. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Sayin katilimci (Fizyoterapistin A¢iklamasi);

Akut inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibliler ve somatosensoriyal
rehabilitasyonun denge {izerindeki etkisini incelemekteyiz. Arastirmanin ismi” Akut
inmeli hastalarda erken rehabilitasyona ek vestibliler ve somatosensoriyal
rehabilitasyonun denge tlizerindeki etkisi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasna dayalidir. Kararmizdan oOnce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmayir yapmak istememizin nedeni; Akut inmeli hastalarda erken
rehabilitasyona ek vestibiiler ve somatosensoriyal rehabilitasyonun denge iizerindeki
etkisini gozlenmesidir. Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Noroloji
Servisi'nde Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde gerceklestirilecek bu ¢alismaya
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Ars. Grv. Elisa Caliggan sorumlulugu
altinda degerlendirmeye alinacaksiniz. Bazi degerlendirmeler sonucunda uygun
goriiliirseniz bu ¢aligmaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Buna ragmen c¢alismanin devami
sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Yine calismanin herhangi bir agamasinda
onaymizi ¢ekmek (arastirmacilart zor durumda birakmayacak sekilde onceden haber
vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Katilimcimin Beyanmi (Hastanin Agiklamasi);

Sayin Ars. Grv. Elisa Caliggan; Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Néroloji
Servisi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgiler dogrultusunda aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bi'r saatte, Ars. Grv.
Elisa Calisgan’a 05342462471 nolu cep telefonundan veya Indnii Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci1™ olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi

Ads, soyadz:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist

Adi, soyadi, unvani: Ars. Grv. Elisa Caliggan
Adres: Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii

Tel: 05342462471

Imza
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EK 4. INME DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Cinsiyet: E / K
Yas : Boy-Kilo:

TANI: Tarih:

OG:

FTR: +evet + hayir Splint/Ortez: + evet +hayir  Siire:

Inme tipi: iskemik (Embolik + Trombotik+  Lakiineriskemik+ )  Hemoraj
Sportif aktivite: + evet +hayir  tip: +ylizme +basketbol +voleybol + diger
Kullanilan yardimci cihaz:

Etkilenen taraf:

Dominant taraf:

DTR: Patellar Brachioradialis Triceps Biceps

0 = Kayip veya alinmiyor + = azalmis ++ = normal +++ = artmis, ++++ = belirgin
hiperaktif, patolojik,

Patolojik Reflex Degerlendirmesi::

e Babinski delili

e Klonus

e Patella Klonusu

e Yakalama ve emme refleksi

0 = Kayip veya alinmiyor + = azalmis ++ = normal +++ = artmig, ++++ = belirgin
hiperaktif

Birlesik Reaksivon Varligi:

Raimiste Fenomeni:
STBR:
ATBR;:

Aynavari Akis:

Duyu Degerlendirmesi (Basarili/Basarisiz):

113



Disdiadokinezi:
Stereognozis:
Sivri/Kint:

Modifiye Ashworth Olcegi:

0. (0) Tonus artis1 yok

1. (1) Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile

karakterize hafif tonus artis1 mevcut

1+ (2) Eklem hareket acikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif

kastonusu artis1 mevcut

2. (3)Kas tonusu tim eklem hareket agikligt boyunca ve daha fazla artmis, fakat

eklemler kolayca hareket ettirebiliyor
3. (4) Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artigt mevcuttur

4. (5) Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyondarijittir

Agri:
Istirahat 0 10
Aktivite 0 10
Gece 0 10

1.FUNCTIONAL REACH TEST

oturma: .../voci e/ (R) oo oo Joeid (L) oo oo oo (A)

2. STATIC-DINAMIC BALANCE

(TO-TS)

Ayakta: ..... /

A
NI %
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3) IPDO Puanlamasi

1) Ayaklar yerde temasta iken, 50 cm yiikseklikteki zeminde desteksiz oturma
0: Oturamiyor

1: Hafif bir destekle oturabiliyor (Bir el yardimi)

2: Desteksiz en fazla 10sn oturabiliyor.

3: Desteksiz 5 dk oturabiliyor

2) Destekle ayakta durma (ayaklar istenilen pozisyonda)
0: Destekle bile ayakta duramiyor.

1: 2 kisinin kuvvetli destegi ile ayakta durabiliyor

2: Bir kisinin orta destegi ile ayakta durabiliyor.

3: Yalnizca bir elden destek alarak ayakta durabiliyor.

3) Desteksiz ayakta durma (ayaklar istenilen pozisyonda)

0: Desteksiz ayakta duramiyor.

N

1: 10sn desteksiz ayakta durabiliyor ya da bir bacak {izerine agirligini1 vermis durumda.

2: 1 dk desteksiz ayakta durabiliyor, hafif bir asimetri var.

3: 1dk’dan fazla ayakta desteksiz durabiliyor ve ayni anda kolunu omzunun iizerine

hareket mevcut.
4) Etkilenmemis taraf lizerinde ayakta durma:
0: Etkilenmemis taraf {izerinde duramiyor.

1: Birkag sn durabiliyor
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2: 5sn den daha fazla durabiliyor

3: 10sn’den daha fazla durabiliyor.

5) Hemiplejili taraf tizerinde durma ayakta durma:
0: Etkilenmemis taraf {izerinde duramiyor.

1: Birkag sn durabiliyor

2: 5sn den daha fazla durabiliyor

3: 10sn’den daha fazla durabiliyor

6) Sirtiistiinden etkilenmis tarafa yan yatma

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukga fazla bir yardimla yapabiliyor.
2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.

3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.

7) Sirtiistiinden etkilenmemis tarafa yan yatma

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukca fazla bir yardimla yapabiliyor.
2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.

3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.

8) Surtiistii pozisyondan yatagin kenarma gegme

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukca fazla bir yardimla yapabiliyor.
2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.

3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.

9) Yatagin kenarinda oturuken, sirtiistii pozisyona gelme
0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukca fazla bir yardimla yapabiliyor.
2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.

3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.
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10) Oturma pozisyonundan ayaga kalkin

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukea fazla bir yardimla yapabiliyor.

2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.
3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.
11) Ayakta durus pozisyonundayken oturma

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukga fazla bir yardimla yapabiliyor.

2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.
3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor.
12) Ayakta dururken yere diisen nesneyi alma

0: Aktiviteyi yapamiyor.

1: Aktiviteyi oldukga fazla bir yardimla yapabiliyor.

2: Aktiviteyi hafif bir yardimla yapabiliyor.
3: Aktiviteyi yardimsiz yapabiliyor

4) Fonksivonel Ambulasyon Siniflamasi:

Puan
Nonfonksiyonel 0
Bagimli, Seviye 2, Stirekli Destek 1

Bagimli, Seviye 1, Aralikli Destek 2

Denetim ile Bagimh 3
Diiz Zeminde Bagimsiz 4
Bagimsiz 5

Skor: 0, 1, 2: Fiziksel Olarak Bagimli

3, 4, 5: Fiziksel Olarak Bagimsiz
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