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Tezimin temeli olan Johnstone splintlerini temin eden ve literatir destef
vererek bu araglirmanin gereklegmesini sagfayan damgman hocam Sayin Drof. Dr.Cizin
Dilgen’e, bu konudaki ilk kitabim hediye ederek yolumu belirleyen sevgili meslekiagim
Dr.Fzt.Ferda Dokuztug'a, galigma arkadagim Fzt.Nilay Ozger’e, benden yardimm esirge-
meyen bolimdeki dogentlerimize, uzmanlanmiza ve occupational terapist arkadaglarma,
Anabilim Dali’'ndaki hocalara ve asistanlara, beni iyi bir fizyoterapist olarak topluma
kazandhran Hacellepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. daki tim hocala-
rma, yardimm gordugim butin terapistlere ve stajer ofrencilerimize tegekkiri borg
bilirim.

Tezimi hazirlarken bana destek veren egimi, beni yetigliren degerli annemi
ve bu meslefj segmemde ve devam etmemde en elkili kigi olan, ¢rnek aldigm, ke
olmaktan gurur duydugum, dirust, galigkan ve azinli olmay bana ogrelen canm babaar-
gm sayg ve rahmetle anyor ve huzurunuzda hepsine bir kez daha tegekkir ediyorum.
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GIR1iS

Dinyada ve iilkemizde serebrovaskiiler olaylarin (CVA) gériilme
sikligr kanser ve kardiovaskiiler hastaliklardan sonra igilincii sirada yer
almaktadir. ABD’de yaklagik 500.000 kisi her yi1l bu nedenle hastalanmak-
tadir. Basmajian yaptig1 arastirmada 100.000 kiside 459 (%0.004) kisinin
CVA gegirdigini bulmugtur. Tiirkiye’de bilinen kesin sayilar olmamakla bir-
likte Devlet istatistik Enstitiisii kaynaklarinda 1986 yilinda CVA’dan élen
9752 olgu bildirilmistir.

Hemiplejik rehabilitasyonu tez konusu olarak se¢gmemizde sik
rastlanan ve rehabilitasyonu miimkiin olan bir rahatsizhik olmasi1 da bir
etkendi.

Hemipleji Rehabilitasyonunda geleneksel tedavi, Brunnstrom,

Bobath ve Rood yaklagimlar: diinyada ve iilkemizde kullanilmaktadir.

GCaligmamizin amacy; sadece Tirkiye'de degil diinyada da diger
norofizyolojik yaklagimlara gore yeni bir yaklagim olan Johnstone tedavisi-
nin illkemizde ¢ok kullanilan geleneksel tedaviye iistiin olup olmadigini
arastirmakti. Onun i¢in ndrofizyolojik yaklagimlardan sadece Bobath,
Johnstone’a temel oldugu igin tezimizin igine aldik. Diger yaklagimlar: ise
disinda biraktik.



GENEL BILGILER

A. HEMIPLEJININ TANIMLANMASI

Serebral arterlerin trombus ya da emboli ile tikanmasi, yirtilma-
s1 ya da damar duvari permiabilitesinin degigmesi, timor veya dejeneratif
bir lezyon sonucu olugan viicudun bir yarisinda gériilen néromuskuler fonk-
siyonel bozukluga hemipleji denir. Serebrovaskiiler olaylarin (CVA) en
biiyiik kismini infakt ve hemoraji olusturur. Ayrica gegici serebral iskemi-
ler (Transient ishaemic attacs = TIA), subaraknoid kanamalar ve intrakra-
niyal anevrizmalar da bu durumun nedenleridir. Infakt, vaskiiler sistemde-
ki kan akiminin bir sebeple engellenmesidir. Hemoraji ise, vaskiiler sistem-
den doku arasina kan sizmasidir(1,4,15,21,49,51).

B. ETYOLOJisi

a) INTRASEREBRAL HEMORAJI

En sik rastlanan nedeni hipertansiyon ve genellikle beraberinde
bulunan arteriosklerozdur. Kiigiik arterler ve arteriollerde yirtilmalarla
meydana gelir. % 90’1 50 - 60 yas arasindadir. Genellikle hastalarda ani-
den ve hizla baglar. Ciddi bas agrisi, bulanti, kusma olur. Bayginlik, biling
kayb: ve kanama goriilebilir. Fokal nérolojik bulgular vardir. Cogunlukla
subkortikal beyaz alan ve bazal ganglionda, daha seyrek serebellumda olu-
sur. fyilegsme yavas, degisken ve komplekstir (Tablo 1)(49,51,54,55).



b) SUBARAKNOID KANAMA

En sik olarak Willis poligonunun genis bir arterindeki konjenital
veya kesecik seklindeki anevrizmanin yirtilmasidir. % 90’1 40-50 yag arasin-
dadir. Ani baglangig gériliir, belirti pek yoktur. Ani bag agrisi, mide bulan-
tisi, kusma olabilir. 1/3’de bilingte bulaniklik, 1/3’de koma gérilir. Bir-
kag saat icinde meningial irritasyon bulgular:1 ve fokal nérolojik bulgular
ortaya cikar. Genelde ilk iki hafta iginde hemoraji tekrarlayabilir, bu siire-
de olmazsa tekrar beklenmez (Tablo 1)(4,15,55).

¢) TROMBOZ NEDENIYLE INFAKT

En énemli faktér arteriosklerozdur. Infeksiyon, mantarlar, trav-
ma, sistemik lupus eritamatozus gibi kollagen doku hastalifi, metabolik
hastaliklar gibi nedenlerden olugabilir. Hastalarda diabet, sifilis, hipertan-
siyon, nefrit gibi problemler hazirlayici neden olabilir. Genelde 65 yasin
iistiinde olur. Ancak sebep metabolik hastalik veya kollagen doku hastalif:
ise 40-50 yag arasinda goriliir. internal karotid arterde, vertebral arterin
kafatasina girdigi yerde ve baziller arterin tiim dallarinda olabilir. Dama-
rin tikanmasina bagli spesifik tablo olusur (Tablo 2)(1,4,15,21).

d) SEREBRAL EMBOLI

Valviiller romatizmal kalp hastaligi, mitral stenoz, intermitant
atrial fibrilasyon myokard infarktiisii, konjenital kalp hastaligi, endokardit
temel nedenleri arasindadir. Adelosan ve genclerde, ayrica 40-50 yaglarin-
da en ¢ok goriliir. Kan pihtisi, yag gibi yabanci maddelerin damari tikama-
s1ile ya da bag boyun cerrahisi sonrasi hava embolisi sonucu olur. Dakika-
lar iginde ani baglangig, maksimal nérolojik defektler, hizli biling kaybi
gorilliir. Ancak rehabilitasyon sonucu iyidir, tikayici pihtinin dagilmasina
bagh hizli iyilesme olur (Tablo 2)(1,4,15,55).



Tablo 1 : Kanama ile meydana gelen SVO

SUEARARNOID KANAMA

INTRASEREBRAL KANAMA

X

Yetigkinlerde; en yavgan
olarak Wills Poligonunun genis
bir arterindeki konjenital
veya kesecik seklindeki anev-
rizmamn yirtalmas:

Cocuklarda; en yaygin olarak
vaskiiler hir walformasyon

Ancvrizma, mikroanevrizma veya

orta anevrizma, bazen uzun sii-

reli hipertansiyona baply kese-
cigin yartalmasa

Vaskiiler malformasyon

Hematolojik durumlar

2
@] Bazen embolik infarkt
Dy d
bl H I3 . . .
Ef_‘. Primer veya mctastatik beyin tii-
a3 mbrleri icindeki kanamalar
-t v
Loy .
f23% | 290"y 40 yas ile 60 yag ara- %290'1 50 yas ile 60 yas arasinda-
o | sindadar dir.
< i
s O
Subaraknoid alandan aniden Hemorajin hizla genislemesi
kanin gegmesi ile serebrospi- ,
nal sivimin akisi engellenir, Dianscfalon ve orta beyindeki-ya-
Intrakranial basincan azalma- | pilarin gekillerinin bozulmasi,
s1, otorepiilasyon sirkiilasyo- | biling¢ scviyesinin defismesine
nun zayiflamasi ve gelen is- yol acar.
N i kemi ile hirlikte akut bir
rg hidrosefalus olusur
Z | Anterior veya posterior Ventrikiiler sistemdeki yiiksek
o fassada lokal kanama basing altindaki kan akim,
ani tliimlerc schep olur
v
- f1k birka¢ bhafta iginde;
~ Meningial irritasyon ve
= polimorflarin ortaya
< ¢i1kmasi (Ornek;menenjit)
o. | - Karmiza kan hiicrelerinin
azalmasi sonucu,serebral
metabolizmadaki engelleme.
- Kan lirctiminin engelleon-
wmesinden dolay:r vazospasm
ve pelecckteki iskemi
- Menenjitteki hiicresel
reaksiyon sonucu olan kro-
nik hidrosefalus

ANEVRLZMANIN PATOGENEZL

Subaraknoid alandaki genig

arterlerin bifurkasyonundaki

anevrizmalarain olus nedenle-

ri;

~ Damar duvarindaki orta ta-
bakanin konjenital yoklupu

~ Fibromuskiiler skarlar sonu~
cu arter duvarimin internal
elastik laminasimin dejene~
rasyonu

- Ara kapillerler olmaksizin
arterluvr ve venler arasin-
daki iligki gekli olan vas~-
kiiler kanallarin ince du-
varlarinin formasyonu

Uzun siireli hirertansiyondan do-
layar kigik arteriollerin ve ar-

terlerin hiyalin membran dejene-
rasyonu.

MEYDANA

GELEN
"ALANLAR

Wills Poligonundaki genis ar-
terlerde anevrizma yirtilar

Kiiciik arterler ve arteriollerde~
ki yirtilma i




BASLANGIC VE KLiINIK TABLO

Ani baglangigc, hizly ve belir-
ti yoktur, $iddetli fiziksel
harcket sirasinda (&rnek ;bitkme
igin 2orlamalarda,kaldirmalar-
da, cinscl iligkide,dopumda)

Aniden ortaya cikan bag afira-
s1, mide bulantisi, kusma

Birkag saat iginde meningial
irritasyon bulgulari (8rnek;

ense sertlipi)

Fokal nérolojik bulgular
1/3'de bilingte bulanmiklak

1/3'de koma

Vazospazm sonucu infarkt

Niobetler

Tablo 1 devam

koma

nal sivi.

tileri.

Cenellikle hasta aktif haldeyken;
belirtisiz,ani hizla baglangic

Ciddi bas aprisi, bulanti,kusma

Bayginlik veya biling kayba ve

Fokal nérolojik bulgular

7275 bazal ganglion ve subkortikal
beyaz alanda meydana gelir, erken
hemiparazi ve hemianestezi.
Cerebellar hemoraj, vertigo, kus-
ma, ataksia, koma, efer varsa mi-
nimal paraliziye sebep olur.

Basang altinda kanli cerebrospi-

Artan intrakranial basin¢ belir-

TEKRARLAMA

Siklakla baglangigtan sonra
ilk iki hafta ig¢inde hemorajain

tekrara,

1ki hafta icinde yagiyorsa,

tekrar beklenmez.

Tekrar nadirdir.
lyilesme yavas ve degiskendir,
fakat ¢ok karmagik olabilir,

Tablo 2 : Infakt ile meydana gelen SVO

TROMBOZ

gnsoLl

VENGZ TL1XKANMA

SEBEP/UNCEK! MEDIKAL BELIRTILER

latrakranial veya
ekstrakranial Jda-
marlarin artiro-
sklerotik hastalagy

Valvalar romatik
kalp hastala3a:,
mitral steno:

Kulak, rcaranasai si~
nils, yiz, mastroiclin
infeksiyon sonucu

infexsiyon

Intermitant atrial
fibrilasyon ile
birlikte

Intrakranial infeksi-
yon sonucu

Mantarliar

Myokart infarktiisi

Anomalilerin gelig-
mecd

Konjenital kalp

hastalig:

Postpartum durumlar

Konjektif doku
hastal:g:

Postoperatif durumlar

Travma

Paradoksal enwoli

Cral kontrasepuif
kullanma

Hematolojik
hastalislar

Endoliariit

Mctabelik hastaliklar

i

tansiyon hikayesi

Diabet,nefrit, sifills,
arterioskleroz, hiper-

1




Tablo 2’nin devam

TROMBOZ

ENMBOL1

VENUZ TIKANMA

MCYDANA GELEN YERLER

Boyundaki inter-
nal karotid arter

Yaygain olarak be-
yinin sap tara-
fanda, siklikla
benzer arterlerde

Siklakla benzer ar-
terlerde

Terminal bifurkas-
yondaki internal
karotid arter

Vertebral arterin
kafatasina pirdigi
yer

Baziller arterin
tiim dallary

BASLANGIC VE KLINIK TABLO

Bagaprisi, vertigo,
hafiza kayba gibi
semplomlar

Dakikalar hatta sa-
niyeler igindeki
hazli baglangag

Hastalik enfceksiyona
yatkanlik nedeni ile
oclugma

Siklikla ciddi
temporal iskemik
ataklarla

Baglangi¢ zamaninda
maksimal nérolojik
defesitler

Hizla biling kaylL:

Siklikla pece uyur-
ken meydana gelir

Dinlenme veya akti-
vite sirasinda
baglangic

Epilepsik nébetler

Biling kaybi yoktur

Hizla biling kayba

Fokal nbrolojik
defesit

Damarin tikanmasina
bagly spesifik tablo

Tikayica prhtiman
daprlmiasy veya
gecmesi sonucu gi-
riilen hizla iyildes~
me

Kavarndz sinus tikan-
masa ile papilla Sdewi
periorbital ddem

Eksternal okiiler hare-
ketlerdeki bozukluklar

Intrvakranial bastncin
artmasi

BASLANGIC YASI

Arteriosklerotik
hastalik:65 yas ve

orta yas (40 yas
ile 5U yas arasi)

Adolesan,geng. Adolesan, geng, orta

yas, yaslilik

Travma ve enfeksiyon:
geng

Metabolik hastalik,
konektif doku has-
talipi, hematolojik
hastalik: orta yas
(40 yag ile 50 yas
arasi)

PATOGENEZ

Arteriosklerotik
hastalik: damar du-
varlarindaki dejene-
ratif veya arterio-
sklerotik depisik-
likler

Baska bir kaynaktan
gelen kan pihtisa,

yag gibi yabanci mad
delerin serbest ka-
lip, sonra da arter-
ler igine yerlegmesi
veya damari tikamasi

Bag veya boyun ame-
liyatlarini takiben
hava embolisi




e) GECICI SEREBRAL ISKEMI ATAKLARI = Transient Ishemic
Attacs = TIA Beynin bir bolgesinin kanlanmasinin bir siire i¢in aksamasi-
na bagli o bolge ile ilgili serebral fonksiyon kusurlar: ortaya ¢ikmaktadir.
Hemiparazi, afazi, gorme bozukluklari, bag donmesi gibi bulgular birkag
dakika ya da saat igcinde gelip gecerler. Bu ndbetlerin en 6nemli yonii ileri-
de yerlesecek bir ndrolojik tablonun habercisi olabilmesidir(1,4,15,55).

C- HEMIPLEJININ OZELLIiKLERI

Hemiplejik hastada spastisite, rijitide, ataksi,paralizi, tremor,
diskinezi, apraksia gibi motor bozukluklar ile beraberinde duyu, alg: ve
motor integrasyon bozukluklari, mental ve psikolojik bozukluklar gorilebi-
lir (Tablo 3). Etkilenen arterlere gore semptomlar Tablo 4’de gosterilmig-
tir(1). Serebral infarkt, % 90 karotis internada ve % 10 vertebrobaziller
sistemde gorilir. A.karotis interna’nin 3 dalindan orta serebral arter

% 86, arka serebral arter % 3 ve On serebral arter % 1 oraninda tika-
nir(4,49).

Ulkemizde Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 1986 yili sonuglarina
gore; kalp hastaliklari, kanserler, nedeni bilinmeyen hastaliklar ve perina-
tal sebeblere bagh 6limlerden sonra SVO’]lar gelmekte ve 6len kisi sayisi
9.792 olarak belirtilmektedir(66).

Rusk, hemiplejik hastanin rehabilitasyon potansiyelinin degerlen-

dirilmesinde santral ve distal belirtileri su sekilde simiflar(54).

1- Santral Belirtiler
A) Psikolojik bozukluklar
B) Emosyonel bozukluklar
C) Konusma ve yazma problemleri
D) Goérme bozukluklarn
E) Isitme kayba
F) Inkontinans

G) Talamik agr1 sendromu



2- Distal Belirtiler
A) Motor Fonksiyon
B) Spastisite
C) Rijidite
D) Ataksi
E) Klonus
F) Asteroognazi
G) Diger duyusal degisiklikler
H) Kontraktiirler

1) Agr1 ve diger periferal ekstremite sendromlar:

Hemiplejilerde goriilme sikligina gore bozukluklar su sekilde
siralanabilir(14).

1- Duyusal bozukluklar % 97 - 98
2- Disfaji % 69

3- Homonim hemianopsi % 57

4- Dizartri % 35

5- Konugma bozukluklar % 30

6- Algilama bozukluklar: % 24-25

7- Tanimlama bozukluklari % 20



Tablo 3 : Lezyon Alanlarimin Semptomlar

Internal karotid arter
lezyonu (ana gévde)

Orta serebral arter
lezyonu (dominant
taraf ana gdde)

Orta serebral arter
lezyonu {dominant ol-
mayan taraf, ana govde)

Orta serebral arterin
delici dallirinan
lezyonu

Orta serebral arterin
posterior parietal,
anguler veya posterior
temporal dallarinin
lezyonlara

Anterior serebral
arter lezyonu

Posterior serebral
arter lezyonu

Posterior serebral
arterin kalkarin
dalinin lezyonu

. Apraksia

Kontralateral hemipleji, yuzde icerilir.
Hemianeztezi

Hemianopia ve {inilateral gdrme kaybi

Afazi (dominant hemisferde ise)

Willis poligonu nedeni ile, geng kigilerde
bazen semptom gdriilmez.

Koma

Hemipleji (iist ekstremite alt ekstremiteden
daha cok etkilenmigtir)

Kontralateral hemiancztezi

Homonymous hemiapopsia. .
Afazi (lezyon tarafina bagli motor veya duy
sal komponentler)

Kontralateral hemipleji (list ekstremite daha
cok etkilenir)

Kontralateral hemianeztezi

Homonymous hemianopsia.

Parietal sendrom

a) anosognosia_

b) sol tarafi ihmal etme veya inkar etme
c¢) Vertikal algida bozukluk

d) Gorsel algi defesitleri

e) Uzaysal-alg: defesitleri.

f) Temporal - algi defesitleri

Kontralateral hemipleji
Kontralateral rijitide
Tremor

Kontralateral hemiparesis
Kontralateral asterognosia
Homonymous hemianopsia
Duyusal afazi
Agnosia Eger dominant hemisferde ise
Aleksia

Kontralateral hemipleji (aH ekstremite daha
cok etkilenir)

inkontinans

Kontralateral bacakta hemiparesis/duyusal

defesitler

Kisisel davranissal defesitler

Afazi (dominant hemisferde ise)

Apraksia (dominant olmayan hemisferde ise)

Mental konfiizyon

Kavrama ve c¢ekme reflekslerinin yeniden

ortaya g¢ikmasi

Cabuk gecen kontralateral hemiparesis
Yiizeyel dokunmada bozukluk ve derin
duyu kaybi

Talamik sendrom

Duyusal afazi (dominant hemisferde ise)
Ipsilateral koreoathetoid hareketler, ataksia,
tremor, arasira meydana gelen rijitide
Hemianopsia

Santral homonymous hemianopsia.
Gdrsel agnosia.
L}




Tablo 4 : Santral Sinir Sistemi Bozukluklarinda Algisal Defesitler

SOL HEMIPARAZI
Sag hemisfer-genel uzaysal-global
bozukluklar

SAG HEMiPARAZ!
Sol hemisfer-genel dil ve gegici

ifade bozukluklara

Gérsel algi bozukluklar:
El- g8z koordinasyonu
Figlir-zemin ayirim
Uzaysal iliskiler
Uzaydaki pozisyon,

Davranissal ve entellektiiel
bozukluklar,

Zayif karar verme kabiliyeti,
Hastalifin inkari
Soyut kavramada yetersizlik,

Viicut imaji ve viicut seklinde
bozukluklar

Kendini diizeltme kabiliyetinde
bozukluk,

Zaman kavraminda bozukluk

Apraksia

Davranigsal ve entellektiiel
bozukluklar,

igi baslatmada zorluk,
Yénsel bozukluklar,

Cabuk sinirlenme,

Stzsel veya elle israr etme,

Hareket veya aktivitelerin hizla
performansi,

Zorlayici davraniglar,

Artms dalginlak

Parcalar: degil tiimiinii gdrme efilimi

Duyguya baski yapmak,
iritabilite, saskinlik,

Sozle ifade edilen {imitsizlik,
Kisa dikkat siiresi,

Letarjinin goriilmesi,

Performanstaki diizensiz depisim
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D) HEMIiPLEJIDE iYILESME
a) Norolojik iyilesme

b) Motor 6grenme; ayri ayr1 ele alinmalidir(65).

a) NOROLOJIK iYILESME
1- Iskemik serebral alanlarda dolagimin geri dénmesi

2- Etkilenmig ndronlardan etkilenmemis ndéronlara fonksiyon
transferi

3- Serebral 6demin ¢oziilmesi

b) MOTOR OGRENME

Merkezi Sinir Sistemini etkileyen lezyonlarda, hangi degisiklikle-
rin asil lezyona bagli oldugu, hangilerinin ise sonradan etkilendigi saptan-
malidir. Hemiplejik bir hastada yalnizca fiziksel yetersizliklerine degil, psi-

kolojik, sosyal ve mesleki problemlerine yonelik egitim vermek gerekir.

Yeteneklerin temel mi, sonradan mi, kazanilmig oldugunu belirle-

mek hemipleji sonras1 motor 6grenmeyi hizlandirmakta pratik yontemler
¢ikarilmasini saglayabilir.

E) HEMIiPLEJIiDE TEDAVi

Hemipleji rehabilitasyonunda kullanilan gegitli yontemler bulun-
maktadir(4).

'1- Geleneksel Tedavi
2- Norofizyolojik Yaklagimla Tedavi
3- Fonksiyonel Egitim



11

GELENEKSEL TEDAVIi(4,5,28,40,43,45,56,65)
Hemiplejide klasik anlayis su sekilde siralanabilir.

1- Kontraktir, enfeksiyon gibi spontan iyilegmeyi engelleyici
komplikasyonlar1 en aza indirmek

2- Duyu kaybi1 ya da bozukluklarini kompanse etmek.

3- Hastanin sosyal etkinliklere katilmasini saglamak ve iyileyme-
si igin gereken gevresel uyariyi tegvik etmek

4- Motivasyonu en yiiksek diizeyde tutmak.

5- Kismen veya tiimii ile yitirildigi bilinen fonksiyonun yerine
gececek diger bir fonksiyon gelistirmek

6- Ekstremite ve govdede rediikasyon yolu ile bagimsiz bir ev
yasantisini saglamak ya da bu olasi degilse, ev icinde gerekli degisiklikler
ile minimal yardim ve bagimlilikla yasama kosullarini hazirlamak.

7- Mesleki potansiyel olanaklarini aragtirmak ve uygulamak
Bu programlama siirecinde su 6zellikler dikkate alinmalidir.

1- Zihinsel durum

2- Ulasilacak total fonksiyon kapasitesi
- Yatak hastasi

- Sinirlanmig tekerlekli sandalye hastasi.
- Bagimsiz tekerlekli sandalye hastasi.

- Giinlik yasam aktivitelerinde (ADL) kismen bagiml - yiiriyebi-
len hasta.

- GYA’de bagimsiz - yiirityebilen hasta.

- Eski yasam ve meslegini yiiriitebilecek diizeye gelen hasta.

3- Geride kalmis fonksiyon derecesi

4- Nérolojik bozukluk derecesi

5- Mortalite ve diger komplikasyonlarin ortaya ¢cikma olasilikla-
ri.
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Potansiyelleri degerlendirilen ve rehabilitasyon programina ali-
nan hemiplejik hastada egzersiz porgrami igin durumu stabillik kazaninca
aktif programa girmek gerekir:

A- YATAK POZISYONU VE BAKIMI

a) Pozisyonlama

Geleneksel tedavide su gekilde olmalidir:

- Omuz hafif Abdiiksiiyon ve disa rotasyon, énkol pronasyon-supi-

nasyon arasi mid-pozisyon, el bilegi ekstansiyon
- Ayakta diisiik ayag engelleyecek ayak tahtalari kullanilmalidir.

- Kalga fleksiyon ve digsa rotasyon, diz tam ekstansiyonda tutul-
malidir.

b) Bakimi
- Ginde birkag kez tim ekiemlere eklem agikligi hareketleri =

range of motion (ROM) egzersizleri yaptirilmalidir. Bu egzersizler su grup-
lardan olusmaktadir:

1) PASIF EGZERSIZLER
Hastanin tedavi edilen kism1 aktif kontraksiyon yapmadan fizyo-

terapist tarafindan yaptirilan egzersizlerdir.

Prensipleri

a) Proksimal eklemler stabilite edilmeli, distaller desteklenmeli-
dir.

b) Hareket diizgiin ve yavag olmalidir.

c) Agr1 simirlar1 asilmamahdir.
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Etkileri

a) Kontraktiirleri 6nler.

b) Proprioseptif duyular: arttirilir.
c) Aktif egzersize hazirlar.

2- AKTIF YARDIMLI EGZERSIZLER
Hasta bir miktar hareketi yapabilmektedir, yapamadig yerde fiz-

yoterapist yardim eder.

lemelidir.

saglar.

terapistin

Prensipleri
a) Fizyoterapistin verecegi yardim iyi ayarlanmalidir.
b) Hasta sé6zle ve tapping ile uyarilmahidir.

c) Hastanin dikkati tamamen fizyoterapistte olmalidir.

Etkileri

a) Aktif egzersize hazirlar.

3- AKTIF EGZERSIZLER

Hasta yardimsiz olarak istenen hareketi tamamlar

Prensipleri

a) Fizyoterapist hareketin kompanse edilip edilmedigini iyi goz-

b- Hareket sinirinin tamamlanmasina dikkat edilmelidir.

c) Dinlenme aralari iyi ayarlanmalidir.

Etkileri
a) Hastanin fonkisyon kazanmasina yardimci olur.

b) Kardiovaskiiler ve respiratuar sistemin daha iyi galigmasini

4) DIRENCLI EGZERSIiZ
Hasta hareketi kendisi yapar, buna yergekimi kuvveti veya fizyo-
verdigi direng eklenir.
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Prensipleri
a) Baslangi¢ ve bitisle direng azaltilmahidir
b) Hareketin hizina gére direng arttirilir.

Etkileri

a) Adale kuvvetini arttirir.

B. HASTANIN MOBILiZASYONU
- Oturma (yatak igi, yatak kenar)
- Tekerlekli sandalyeye gegme
- Ayaga kalkma

- Yiiriime egzersizleri

Tim bu egzersizlerde saglam taraf hasta tarafi kompanse edecek
sekilde agirlikli olarak egitilir.

Hastalarda ylrime igin kisa bacak cihazi, govde korseleri yar-

dimct olmak amaciyla verilebilir.

C) KAS REEDUKASYONU

Saglam tarafta agirlikla ¢alisma onerilir. Ozellikle omuz depre-
sorleri, dirsek ekstansérleri, el bilegi fleksor ve ekstansdrleri igin ve kalga
ekstansor, abdiiktor ve diz ekstansérleri igin ilerleyici direngli egzersizier

= progresif resistif exercises (PRE) verilmelidir.

Hemiplejik tarafta ise koordinasyon egzersizleri ¢aligtirilmalidir.
D. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI EGiTiMI (ADL)

Bu egitimde amag sunlardir:

a) Hastanin geride kalmig yeteneklerini, yitirilenleri kompanse
edecek sekilde arttirmak.

b) Giivenli ve basit hareket paternleri yerlestirmek.

c) Asiri enerji sarfin1 6nleyip, enduransta artma saglamak.
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Egitilen aktivite o6rnekleri:
- Yemek yeme
- Giyinme

- Kendine bakim aktiviteleri

Geleneksel egitimde program uygulanirken kargilagilabilinecek

bazi1 6zel durumlar gunlar olabilir:

1- Barsak inkontinans

2- Mesane inkontinans

3- Konugma bozukluklar:

4- Psikososyal faktorler

5- Algilama, diigiinme, s6zel gorsel ve uzaysal beceri eksiklikleri,

gévde imaj1 bozukluklari, hasta tarafin inkari.

Bu tiir problemler rehabilitasyonu olumsuz etkilemektedir. Gele-
neksel yaklagim olayin niteliginden ¢ok sonucunda olugsan bozukluk ve fonk-

siyon kayiplarini teker teker olgular halinde ele almaktadir.

Ulkemizde geleneksel yaklasim hemiplejik hastalarda kullanil-
maktadir. Onun igin biz de bu sik kullanilan tedavi yaklagiminin etkinligini
anlamak istedik ve norofizyolojik yaklagimlarin yenilerinden olan Johnsto-
ne tedavisi ile 20 kisilik bir hasta grubu alirken diger gruba tedavi igin
geleneksel yaklagimi segtik.

EN COK KULLANILAN NOROFiZYOLOJiK YAKLASIMLAR
1- Brunnstrom Yaklagim1(4,12,31,41,52,65)
2- Bobath Yaklasimi(3,4,7,17,18,19,41
3- Rood Yaksalim1(4,30,47)
4- Johnstone Yaklagimi(6,36,37,38,39,48,53)

Brunnstrom, Bobath, Rood yaklagimlari hemiplejik hastalarda
diinyada ve iilkemizde kullanilmaktadir. Brunnstrom yaklagiminda hastalar

7 devrede(31) degerlendirilir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el ayr1 ayri
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degerlendirilir. Degerlendirme sonuglarina goére hastanin hangi devrede
olduguna karar verilir. Hastanin egitiminde ve reflekslerden yararlamlir.
Rood yaklagiminda ise reseptor kavrami vardir. Deri, golgi tendon organla-
r1 vibrator, buz, fircalama ve germeler ile fasilite veya inhibe edilir.
Bobath anormal reflekslerden yararlanmaz. Normal geligsimini takip eder.

Johnstone yaklagimi temellerini Bobath yaklagimindan almigtir.

Bizim arastirmamizdaki amacimaiz iilkemizde ¢ok kullanilan gele-
neksel yaklagimla norofizyolojik yaklagimlarin yenilerinden olan Johnstone
yaklagimini kargilastirarak birbirlerine istiinliiklerini ya da yetersizlikleri-
ni anlamakti. Onun igin diger nérofizyolojik yaklasimlardan sadece
Bobath’s temel oldugu igin tezimizin igine aldik. Diger yaklagimlan ise
disarida biraktik.
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HEMIPLEJiK HASTALARDA BOBATH TEDAVI YAKLASIMI(3,4,7,17,18,19,41)

Bobath teknigi, bir fizyoterapist olan Bertha Bobath ve esi Dr.-
Karl Bobath tarafindan ilk olarak II. Diinya savagindan sonra spastik
gocuklar igin bir tedavi yaklagimi olarak gelistirilmisg, 1960-1970 yillar1 ara-

sinda hemiplejik hastalara uyarlanmistir.

"Sinir Sisteminin Gelisimine Ydnelik Tedavi" ya da orijinal adiy-
la "Neurodevelopment.treatment (NDT)" ad1 da verilen teknik igin bu ifa-
de, bu tedavi tekniginin hastada santral sinir sisteminin normal motor geli-

simini kolaylagtirmaya y6nelik oldugunu belirtmek igin kullanilir.

Hemiplejik bir hastada normal postiiral kontrol mekanizmasi
bozulmugtur. Normal postiiral tonusun yerini "spastisite”, dogrulma, equi-
librium ve diger koruyucu reaksiyonlarin yerini ise birkag spastik ve stere-
otip postiiral patern almig, bir baska deyisle anormal postiiral refleks

paternleri ortaya gikmigtir.

Hemiplejik hastada normal hareketi engelleyen anormal postiiral

refleks aktivitenin ana d6geleri:

1. Birlegik reaksiyonlar
2. Serbestlenen asimetrik tonik boyun refleksi aktivitesinin etki-
leri

3. Serbestlenen pozitif destekleme reaksiyonunun etkileridir.
1. Birlegik reaksiyonlar

Hemiplejik hastada, saglam eksterimetinin agir1 gii¢ sarfederek
gerceklestirilen aktivitesi hemiplejik tarafta yaygin bir spastisiteye neden
olur. "Birlesik reaksiyonlar", normal kisilerde yeni ve giig iglerin 6grenilme-
si sirasinda her iki ekstremitede goriilen ayn1 tip hareketleri iceren "birle-
sik hareketler" gibi normal reaksiyonlar degillerdir ve istemli kontroldan
yoksun kaslarda serbestlenen tonik refleksler veya primitiv postiiral reaksi-

yonlar sonucu olusurlar.
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Bobath yaklasiminda birlesik reaksiyonlarin kullanimindan kag-
nilir; aksine bu reaksiyonlar engellenir. Bunun igin hasta viicudunun higbir

boliimiini agira bir gayret sarfederek kullanmaz.
2. Asimetrik tonik boyun refleksi aktivitesinin etkisi

Asosiye reaksiyonlar gibi, asimetrik tonik boyun refleksleri yiik-
sek kortikal kontroldan yoksun olarak serbestlenen tonik reflekslerdir.
Basin bir tarafa gevrilmesiyle cenenin dondiriildiigii tarafta ekstansor

tonus artar ve kargi: tarafta ise fleksor tonus artisa goralir.
3. Pozitif destekleme reaksiyonun etkisi

Bu reaksiyon, ayak tabanina ani olarak uygulanan basi sonucun-
da bacakta fleksor ve ekstansdrlerin ayn1 anda kasilmasiyla karakterizedir.
Normal destekleme reaksiyonu denge ve ayakta durma, yiiriime gibi aktivi-
teler igin gerekli ise de, spastik hastada yiiksek seviyelerin kontrolundan

kurtulmugtur ve abartil1 bir spastik cevap olarak ortaya ¢ikar.

Bobath metodunda, normal hareketi bozabilecek primitiv reaksi-
yonlarin ve sinerjistik hareketlerin ortaya ¢itkmasindan kaginilir ve spastik

hastada primitiv postiiral reaksiyonlarin inhibisyonu s6z konusudur.

Hemiplejide Bobath tedavi yaklagimiyla; 1) Geligmis postiiral
reaksiyonlarin kullanimi, 2) Refleks inhibitér paternlerin uygulanmasiyla
kas tonusu ve postiiriin normal hale gelmesi saglanir. Teknik, hemiplejik
hastadaki iki ana probleme (anormal koordinasyon ve anormal postiiral
tonus) bu yontemlerle ¢oziim getirir ve hastada hem otomatik ve hem de
istemli olarak daha segici hareket paternlerinin ortaya gikarilmasi ve fonk-

siyonel yeteneklerin kazandirilmas: miimkiin olur.

1.6, YOKSEKORRETIM KORULU
DOKRANTASY 37 WERKE?]
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Hemiplejide Bobath Yaklagimi ile tedavinin ana hatlari:

I. Degerlendirme
II.  Spastisitesinin azaltilmas:
I11I.  Tonusun artirillmasi
IV Total paternlerin inhibisyonu ve disosiasyonu
V.  Asosiye reaksiyonlarin inhibisyonu
VI. Fasilitasyon ve stimiilasyon
VII. Hastanin bilinglendirilmesi
VIII.  Tekniklerin uygulanmasi

IX.  Terapist ve hasta arasinda "Feedback"
I. DEGERLENDIRME

Bobath yaklasgiminda tedavinin ilk faz1 degerlendirmedir. Tedavi
siiresince de devam eder ve hatta tedavinin bir pargasidir. Oncelikle hasta-
nin genel saglik durumu ve fonksiyonel yetenekleri, neleri yapip, neleri
yapamadig: ve bunun nedenleri, ayni1 zamanda duyusu ve postiiral tonusu
degerlendirilir. Daha sonra spesifik hareketlerin degerlendirilmesi igin
testlere gecilir. Bu degerlendirme: I.Hareket paternlerinin kalitesi igin
testler, II. Denge ve difer otomatik protektif reaksiyonlar icin testler ola-
rak iki bélimden olusur. Degerlendirmede hastanin kaslari ve eklemlerin-
den ziyade hareketin kalitesinin belirlenmesi vurgulanir. Hastanin postiiral
tonusu ve degisik pozisyon ve hareketlerle stimiile edildifinde meydana
gelen tonus degisgiklikleri, postiiral reaksiyonlar1 ve hareket paternleri,
koordinasyonu, fonksiyonel yetenekleri ve yapamadiklar: ﬁzerindé durulur.
Degerlendirmeye dayanarak tedavinin genel amacglarini belirten bir tedavi

plani yapilir.

Tedavinin basaris1 iyi bir degerlendirmeye baghdir.
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11. SPASTISITENIN AZALTILMASI

Spastisite hemiplejiklerde en sik goriilen ve tedavisi en gig
motor problemdir. Tedavi edilmediginde bagimsiz yasamak imkansiz hale
gelir. Spastisite secici motor fonksiyonu engelleyerek hastanin hareket
yetenegini ortadan kaldirir.

Spastisitenin en gsanshi 6zelligi, etkilenebilir olmasidir. Cesgitli

yontemlerle spastisiteyi azaltmamiz ve inhibe edebilmemiz miimkiindiir.
Kas Tonusunun Normal Hale Getirilmesi (Spastisitenin inhibisyonu)

Asagidaki tekniklerin biri veya birkaginin kullanilmasiyla gergek-
lesir:

. Uygun pozisyonlama

. Agirhigin Hasta Tarafa Verilmesi
. Govde Rotasyonu

. Hasta Tarafin Gerilip-Uzatilmasi

Omuz Protraksiyonu

SN W AW e

. Dozu Dikkatle Ayarlanmis Stimiilasyon

Bobath metodu spastisitenin inhibisyonuna 6zel 6nem verdigin-

den bu 6 yol, Bobath yaklagimiyla hemipleji tedavisinin esasin1 tegkil eder.
II1. TONUSUN ARTTIRILMASI

Hemiplejide iki ana motor problemden birisi SPASTISITE, dige-
ri ise HIPOTONI (flask olma hali)’dir. Hipotoni 6zellikle baglangicta gérii-
lir, birkag giin veya birkag ay bile siirebilir. Bu siire zarfinda hasta genel-
likle pasifdir, dayamiklilif1 ve aktiviteye toleransi azalmistir. Flask olma
hali s6z konusu oldugunda veya kaslar gercekten ¢ok giigsiiz oldugunda
hem proprioseptif ve hem de dokunma olarak duyusal stimiilasyonla akti-
vasyonu gerekebilir.
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Bobath metodunda tonusun arttirilmas: ve istenen hareketleri
ortaya g¢ikarmak igin, equilibrium reaksiyonlarini ortaya c¢ikarmak iizere
bag; boyun ve viicut hareketi stimiilasyonlarina cevabi kolaylagtirmak ve
yonlendirmek icin kasin gerilmesi ve "hafif vurmalar" gibi proprioseptif sti-
milislerden yararlanilir. Flask hastada geligmis postiiral reaksiyonlar,

tonus artig1 ve hareketin geri doniigii igin kullanilir.
IV. TOTAL PATERNLERIN INHiBISYONU ve DiSOSIASYONU

Bobath yaklagiminda, daha secici ve fonksiyonel motor paternler
elde etmek igin biitiinsel paternler disosiye edilir. Spastisite sadece tek bir
kas veya kas grubunda gérillmeyip, tiim ekstremiteyi etktileyen sinerjik
paternlerdir. Bu anormal paternleri inhibe etmek gerekir, ¢iinkii normal
hareket paternlerini anormal paternler lizerine empoze etmek miimkiin
degildir. Bu anormal paternlerin inhibisyonu spastisiteyi azaltir ve ancak

bu sekilde segici fonksiyonel hareket elde edilebilir.
V. BIRLESIK REAKSIiYONLARIN iNHIiBiSYONU

Hemiplejide birlesik reaksiyonlar, saglam tarafin efor sarfedile-
rek gergeklestirilen hareketlerinde, hasta tarafta ortaya cikan istemsiz
hareketlerdir. Yiiksek kortikal kontrol kaybinda belirgin olan, serbestlege-
nen postiiral reaksiyonlardir. Esneme, 6ksiirme, hapgirma gibi aktiviteler-

de bile meydana gelebilirler.

Bobath metodunda birlegik reaksiyonlarin kullanimindan kagini-
lir. Bunlar 6nlenmeye galisilir. Bu reaksiyonlarin ortaya ¢ikmamasi igin,
spastisitesi olan hastamin bir aktiviteyi gerceklestirirken efor sarfetmesi
istenmez. Ayrica kol ve bacak ayr1 ayri tedavi edilmez; ancak govde, kol ve

bacak hareketleri birlikte gergeklestirilir.
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V1. FASILITASYON VE STIMULASYON

Bobath yaklagiminda aktif ve fonksiyonel hareketin fasilitasyonu
ve stimiillasyonu tedavinin bazini tegkil eder. Bu metodda fasilitasyon igin
gelismis postiiral reaksiyonlardan yararlanilir. Geligmig postiiral reaksiyon-
larin stimiilasyonuyla primitiv reaksiyonlari ve sinerjistik hareketlerin orta-
ya ¢ikmasi 6nlenir. Bu reaksiyonlarin stimiillasyonu sirasinda hasta tarafin
kullanilmasi tegvik edilir. Bu sekilde hasta tarafin normal kullanimai fasili-

te edilmis olur ve normal hareket davranig1 gergeklesir.

Bobath yaklagiminda ayrica sesin kullanim tarzi ve kelimelerin
secimi hastanin diizgiin hareket etmesine yardimci olur. Buz kullanimi spas-
tisiteyi azaltmada, hafif vurmalar dirsek ve kalga ekstansiyonunu, aktif
ayakbilegi dorsifleksiyonunu stimille etmede, it-gek teknikleri kolda ekstan-

siyonu saglamada yardimc: stimiilasyon metodlar: olarak kullanilabilirler.
Dozu iyi ayarlanmamig stimiillasyon anormal tonik refleks aktivi-

teye yol acabilir. Dikkat edilecek nokta, bu tekniklerin ¢ok dikkatle uygu-
lanmasidir.

VII. HASTANIN BIiLINCLENDIRILMESI

Hasta tiim tedavi uygulamalari siiresince, iyi veya kotii olsun mut-
laka neyi, nasil yaptifinin bilincinde olmalidir. Bunu terapist saglar. Hasta
spastisitesini kendisi inhibe etmesini 6grenmelidir (otoinhibisyon).

VIII. TEKNIiKLERIN UYGULANMASI

Bobath yaklasiminda tedavi teknikleri hastanin iyileyme donemle-
rine gére uygulanir.
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IX. HASTANIN TERAPISTINE GUVEN DUYMASI GEREKMEK-
TEDIR

Sabirli olmak terapist i¢in ¢ok 6nemlidir. Cinkii tedavinin tiimii

zor ve uzundur. Bir siire sonra hasta ve terapist bir uyum geligtirirler.
Ozet olarak Bobath tedavi yaklagimi;
- Ana amaci normal hareketlerin yeniden 6grenilmesidir.

- Kullanilan teknikler sadece tek bir kol veya bacagin hareketleri-
ni gelistirmeye ydnelik olmayip, her iki tarafin da kullanimini

tegvik ederek hastay: bir biitiin olarak tedavi eder.

- Hasta daha az adaptif cihaz kullanir ve normal kas tonusuyla
serbestce hareket edebilir duruma getirilmeye c¢aligilir. Bu
durum aile ve giinliilk yagsami da, psikososyal uyum i¢in daha iyi
bir atmosfer saglar. Hasta ¢evresindekilere ne kadar normale

yakin goriiniirse, o kadar iyi kabul edilir hale gelir.

- Bobath yaklagimi, spastisiteyi azaltmak ve anormal hareket
paternlerini inhibe etmek igin spesifik teknikler kullanir. Segi-
ci izole hareketin meydana gelmesinden dnce anormal paternle-
rin sipresyonu veya inhibisyonu gereklidir. Spastisitesi olan bir

hastaya normal hareketi empoze etmek miimkiin degildir.
- Teknik, kompleks postural reaksiyonlardan yararlanir.

- Pozisyonlama 6nemlidir.
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HEMIPLEJiK HASTALARDA JOHNSTONE TEDAVi YAKLASIMI(6, 36, 37, 38,
39, 48, 53)

Son yillarda hemipleji modern yagamda 6nemli bir saglik tehlike-
si olarak belirmigtir. Bu konuda pek gok arastirma; nedenleri, 6nlemler,
tedavi ve rehabilitasyon ag¢isindan yapilmistir. Birgok kisi bu konuda kendi
tekniklerini tanitici kitaplar yazmigtir. Margaret Johnstone’da kendi kitap-
larindan ilkini 1980°li yillarin basinda yazmagtir. Bu ilk kitabi digerleri
takip etmistir. Kendisi Edinburgh’ta yagsamaktadir ve fizyoterapist olarak
uzun yillardir hemiplejik hasta almakta, kitaplarinda bu klinik tecriibeleri-
ni de belirtmektedir. Teknigi norofizyolojik yaklagimlar sinifina girmekte-
dir. En biyik o6zelligi ve digerlerinden farki tedavide spastisite iizerine
inhibitor etkisi olan basing splintleri kullanmasidir. Transperan splintler
bizzat fizyoterapist tarafindan akciger havasi ile gigirilerek hastanin uygu-
lanan ekstremitesini antispasisite = antispasm = recovery pattern = iyileg-
me paterni = refleks inhibitor paternde tutar. Etkisi EMG ile kanitlanmig
olan bu splintler hastada 20 dakika, 30 dakika veya 1 saate kadar takih
birakilir ve hemen ardindan 6nce splintler ile daha sonra splintler ¢ikartila-
rak teknigin kapsadifi ezgersiz porgrami hastalara uygulanir. Amag golgi
tendon organini aktive edecek otojenik inhibisyonu saglamaktir.

Basing splintlerinin kullanim amacglarint Johnstone gu gekilde agik-
lamigtir: (Sekil 1)

1- Egzersiz sirasinda ekstremite antispasm pozisyonunda tutula-
bilir ve gerekli destegi saglar.

2- Bilesik hareketler kontrol altinda tutulabilir.

3- Derin ve sabit basing uygulamas:1 ile kas ve eklem pozisyon
algilama reseptoérleri uyarilir.

4- Dominant refleksler inhibe edilir.

5- Ayrica duyu problemi olan hastalarda hipertansiyon, kalp yet-
mezligi, akut pulmoner 6dem, derin ven trombozu yoksa proprioseptorle-
rin uyarilmasini artirmak amac ile splint gigirilerek mekanik jobs aletine

baglanabilir (40 mmHg 3 sn, 10 mmHg 3 sn. olarak 45 dak. uygulanabilir)
(Sekil 2).
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Johnstone hemiplejik hastanin rehabilitasyonunda 2 ana amaci

oldugunu sik sik belirtmistir.

1- Hasta 24 saat akilda tutulmali, diizgiin ve dofru pozisyonlan-
malidir. Bu istenmeyen fazla kas tonusunun ilerlemesini énlemede de bize
gereklidir.

2- Eskiden olan biitiin fonksiyonlarin hasta igin yerine getirilme-

sini saglamalidir.
"1 olmadan 2 olamaz"

Onun iginde rehabilitasyon hemiplejik hastalarda mutlaka bir

ekip igidir. Her elemanin ayri1 bir isi ve 6nemi vardir.

Fizyoterapist, occupational terapist ve konugma terapisti bu eki-
bin elemanlaridir. Hasta bilingli veya bilingsiz olabilir. Bizim iizerinde dur-
dugumuz bilingli hasta grubu olacaktir. Iki 6nemli kasin pozisyonlanmama-
s1 spastisite agisindan bize bilyiik problemler yaratir. Omuz dogru pozisyo-
nu igin ve govde lateral fleksiyonunun 6nlenmesi igin Latissimus dorsi ve
kalga dogru pozisyonu igin Gluteus maksimus. Bunun i¢in 6nce Johnstone’a

gore antispastisite paternini tanimliyalim:
Spastisite paterni (Sekil3)

1- Depresyon ve internal rotasyon ile omuz retraksiyonu

2- Onkol fleksiyonu

3- Abdiitksiyon + parmak fleksiyonu

4- Alt extremite eksternal rotasyonu ile pelvik retraksiyonu

5- Ayak plantar fleksiyonu + inversiyonu, kalca, diz ekstansiyo-
nu

6- Govdenin hasta tarafa lateral fleksiyonu
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) HEMIPLEJIK HASTADA GORULEN SPASTISI-
TE PATERNI (Sekil 3):
- Depresyon, internal rotasyonla omuz retraksiyonu
\ - Onkol fleksiyonu
~ - Addiiksiiyonla parmak fleksiyonu
- Alt ekstremitede eksternal rotasyon ile pelvis retrak-
siyonu
- Ayak plantar fleksiyonu ile inversiyon, kalca, diz,
ayak bilegi ekstansiyonu
- G6vdenin hasta tarafa lateral fleksiyonu

/

Antispastisite paterni(Sekil 4)

1- Omuz eksternal rotasyonu ve omuz protraksiyonu

2- Onkol ekstansiyonu

3- Abdiiksiiyonla parmak ekstansiyonu

4- Alt ekstremite internal rotasyonu ile pelvis protraksiyonu
5- Kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu

6- Govdenin gerilip uzatilmasi

-HEMIPLEJIK KASLARDA UYGULANMASI
GEREKEN ANTISPASITISITE = ANTiSPASM =
ri IYILESME PATERN] = REFLEX INHIiBISYON

J H

PATERNI (Sekil 4)
- Omuz eksternal rotasyonu, omuz protraksiyonu
- Onkol ekstansiyonu

\ - Abdiiksiiyonla parmak ekstansiyonu
/ f\< - Alt ekstremite internal rotasyonu ile pelvis portraksi-
yonu
- Kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu
- Gévdenin gerilip uzatiimas:

s

“
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YATI§ POZISYONLARI (Sekil 5a, b, c)
1- Sirtiistii
2- Saglam tarafa yan nétral pozisyondur.

3- Hasta tarafa yani agirlik tasima agisindan pozitiftir.
Hastalara donmeyi 6gretmek mutlaka gereklidir.

Bu ilk dinemde hastalar;

1- Képrii kurma (sekil 6)

2- Bir elin destegi ile yan yatma (Sekil 7)
3- Oturma (gekil 8)

4- Sandalyeye transferini (Sekil 9),

rehabilitasyon hemsgiresi ile birlikte ya da fizyoterapist ile 6§renecekler-
dir.

Bazi hemiplejik hastalar bu egzersizleri birinci denemede yapabi-
lirler bazilarinda ise uzun siire alir ve ¢ok tekrar gerekir. Eger mimkiinse

biri tamamen yapilmadan digerine gecgilmemelidir.
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Sekil 5 : Yatig pozisyonlan
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Sekil 6
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Hemiplejik hastada 4 ana problem vardir ve bunlar rehabilitasyonu etkiler.
I. NORMAL POSTUREL VUCUT MEKANIZMASINDA KAYIP

Hemiplejik hastalar, koordineli ve dengeli normal hareketlerle
glinlik is hayat: arasindaki uyumu kurma kabiliyetlerini kaybederler. Bu
uyum dogusta yoktur. Bebek tekme atarak, yuvarlanarak, sﬁrﬁnefek, emek-
leyerek, ayakta durarak ve yiiriiyerek bunu sonradan kazanir. Dojfumla
gelen primitif refleks kortikal kontrollii istemli hareketlere déniigiir. Kisi
diizeltme reaksiyonlari ve denge cevaplar: ile temel yap: tag: olan basit ref-
leks arki kurar. Bebeklik drnekleri hareketler 6rnegin emekleme, kas grup-

lar1 arasindaki normal tonus uyumlarina dayali hareketlere geger.
II. BELLI DERECELERDE DUYU KAYBI

Duyu ayiriminda kayip meydana gelir. Viicut imaj1 ekstremitele-
rin hissedilmesi, eklemlerin hareketlerini kontrol, ekstremitelerin boglukta-

ki yerini ve viicutla iligkilerini proprioseptif duyunun biitiinii olarak idare
etmektedir.

Kasta tonus kaybi ile duyu kaybi genelde paralel olusur. Bu

durumda rehabilitasyonda geligim evrelerini izlemek gereklidir.
Sonucgta motor kontrolu ile duyu kontrolu paralel gitmektedir.

Fizyoterapistin extra yararlanabilecekleri
1- Hastanin gérmesi

2- Dokunma duyusu

3- Fizyoterapistin kendi sesi

4- Agirhik aktarmaya dayali tedavi kullanma ve splintler
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III. ILERLEYEN SPASTiSITE
Pozisyonlama gok 6nemlidir. Sirtiistii yatig ekstansor tonusu arti-

rir, yan yatig notiirdiir, yliziilkoyun yatig ise fleksér tonusu arttirir.

Antigravite kaslarin da (6zellikle Latissimus dorsi ve Gluteus
maksimus) tonus artigi engellenmelidir. antispastisite paternlerinde ¢alig-

malidir.

Tonik boyun ve asimetrik tonik boyun reflekslerinden spastisite-
yi inhibe etmek igin yararlanilmalidir.

IV. HAREKET KAYBI

Harekette olusan kayip normal posturel refleks mekanizmanin
yokluguna, duyu kaybina ve spastik duruma bagli olarak olusur.

Hipertonik durum, yani spastisite hemiplejik hastalarda 12 - 18
ay arasinda yeniden eski durumuna doner. Ancak bir de duyu kaybi tabloya
eklenebilir. Bu durum daha ok spastik hastalarda degil, flask durumlarda
ve donemlerde vardir. Hipotoni ile birlikte seyreder. Normal kas tonusunu
ayarlayan spinal refleks ark. bozulur. Motor sinirler, duyu sinirler, refleks
merkezleri ve kas tonusu bozulur. Proprioseptif duyunun bozulmas ile kas-
larin ve eklemlerin pozisyon duyusu bozulur. Hastalar belli bir pozisyonu
boslukta koruyamazlar. Bunlar: uyarmak igin eklem, kas ve tendonlardaki
proprioseptdrierin uyarilmas: gerekir. Bu uyarilar merkezi sinir sistemine
ulagarak anti-gravite ve posturel refleks mekanizmasinin kontroliinii sag-
lar. Hemiplejikler normal hareket paternlerini kaybederler, hareket edebil-
diklerinde anormal paternler i¢indedirler. Onun igin Merkezi Sinir Sistemi-
ne yanlig impulslar gider. Hemiplejikler de duyu anlamlandirma bozulur.
Bunu derinlemesine anlamak igin hastanin hangi hemisferinde olayin oldu-
gu ve hangi elinin dominant oldugunu bilmek gerekir. Buna gére kargilagi-
lacak zorluklar ve hastada olan problemler bir liste haline getirilerek

6nlemler en erken rehabilitasyon devresinde alinabilir.
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Ornek:
Dominant sol beyin mantik, matematik, iletisim, konugma, yaz-

ma, okuma ve aritmetik problemleri ile ayrica sag sol ayirimi ile ilgilidir.
Bunlara yonelik degerlendirme yapilir.

Dominant olmayan sag beyinde resim beynidir. Viicut imaj1
bozuklugu, hasta tarafin inkar ve ihmal edilmesi, viziiel agnozi, uzay iligki-

leri ile ilgilidir.

Genelde dominant olmayan tarafin rehabilitasyonu dominant

taraftan daha zordur.

Hasta kendi kendine giyinebilecek kas kuvveti olsa bile viziiel
agnoziden dolay: bunu yapamayabilir. Hasta kér degildir, ancak gérdigi-
niin ne oldugunu bilemez. Terapist ve aile, hastay1 giyinmeyi yeni 6grenen

bir ¢cocuk yerine koyarak sabir ve hoggorii géstermelidir.

Cocuk daha anne karninda iken aldig: ii¢ impuls onun duyu gelisi-

mini etkiler.

1- dokunma
2- hareket
3- basing

Bunlardan dokunma ve hareket tiim hemipleji tedavi tekniklerin-
de bulunmaktadir. Tim terapistler yillardir bunlar1 kullanmaktadirlar.

Yeni olan basingtir ve Johnstone tedavisinin temelini olusturur.

Fizyoterapistler duyu kusuru olan hemiplejik hasta rehabilitasyo-

nunda gdérmeyi, duymayi, yiizeyel ve derin basinci yogun olarak kullanmali-
dir.
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M.Johnstone’nin 20 yiuldir kullandig: duyu bozuklugu olan hemiple-
Jik hastalar igin tedavi plani:

Dogru pozisyonlama ve erken rehabilitasyona baglama 6nemli-
dir. Duyu impulslarin nasil ve nereden verilecegini bilmek gereklidir.
Flask kasin iizerinde kas tonusunu artirabilmek igin ardarda germe, yiize-
yel ve derin basing ve ekstremite de agirlik tagima yontemleri uygundur.
Hemiplejik bir hastada kas tonusunun ¢ok degigken olabilecegi unutulmali-
dir ve hastada flask donemde de 6zellikle parmak fleksorlerin de baglayan
spastisite gozlenebilir (germe ile agifa ¢ikartilabilen). Flask donemde
omuz ve kalgamin pozisyonlanmasinin 6nemi tartigilmazdir. El igin igaret
parmagini, ayak igin bagparmag kullanarak hastanmin gozleri kapal iken
"bakin §imdi parmagimiz: asag indiriyorum, simdi yukar: kaldiriyorum” gek-
linde caligtirilir. Hastaya yukarda mi, agagida m1 oldugu sorulur. Daha son-
ra biilyiik eklemlere gecilir. Hastanin hasta elinin bagparmagini saglam eli
ile tutmas istenir.

Duyu bozuklugu olan hastalar igin éneriler:

1- Kas tonusunu gerektigi yerde arttirmak gerekir. Ancak bu iyi-
lesme paternleri iginde yapilmalidir.

2- Kas tonusundaki degigsmeler dikkatli bir gozle incelemeli,
anormal bir gelisim gézden kagmamalidir.

3- Refleks arka duyu impulslar:1 devamh verilmeli, proprioseptér-
ler bombardiman altinda tutulmahidir.

4- Antigravite merkezlerinin ve postiirel mekanizmasinin stiimi-
lasyonu igin apraksimasyon ve agirlik tagima eklem reseptérlerine uygulan-
malidir. Agirlik tagima kas tonusunu diizenler. Flask hastalar igin iyilegme

paternlerinde yapilmasi ve omuz ve kalgaya 6ncelik taninmasi énemlidir.

S- Hareket kontroliinde reediikasyon igin primitif refleks hare-
ketlerden koordineli hareketlere dofru olan insan gelisimi izlenmelidir.
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Hastanin tiim hareketleri esnasinda fizyoterapist duyma, gérme ve dokun-
may: kullanmalidir.

6- Sallanan sandalye kullanilmasi uygundur. Kalga ve dizler 90°
de ayaklarin arasi aralik eksternal rotasyona kagmasina izin vermeden,
ayaklar yere temasli olmalidir. Dengenin yeniden kazanilmasinda g¢ok
yararhdir.

BASING SPLINTLERININ KULLANILMASI

1967 yilindan beri Margaret Johnstone (MJ) basing splintlerini
hemiplejik st ekstremite igin kullanmaktadir. M.J. bu splintleri ilk olarak
acil yardim splintleri olarak ilk yardimda gérmiigtiir. Kirik ve burkulma

gibi durumlarda giivenli transport igin kullanilmaktaydilar.

M.J. bu splintleri hemipleji rehabilitasyonu igin kullanmay1 dene-
mek istedi. Giivenli basingin ne kadar olmasi gerektigini arastirdi. Yapilan
denemeler sonucu insan akcigerinin splinti gigiren basincinin 38-40 mmHg
oldugu bulundu. Bu basing periferik vaskiiler sistem igin giivenli bulundu.
Erken agirlik hissinin olmasi igin -bu splintlerle- eklem propriseptérlerine
bombardiman yapildi. 12 yil boyunca M.J. bu splintleri kullandi. Bunun 4
yil1 deneme olarak gecti. 8 yil1 ise yazdig: kitaplara baz olacak intermitant
basing ve sabit basing ile ilgili deneyler ve tedavi programlarini uygulamak-
la gegti. Daha sonra proprioseptif duyu kayiplar1 olan ve spastisite gelig-
mis hastalar: rehabilitasyon programina aldi ve sonuglar milkemmeldi.

Kullandig: Splintler PVC’den yapilmistir ve su tipleri igcermekte-
dir (Sekil 1).

1- Timkol splinti

2- Yarimkol splinti

3- Tim bacak splinti

4- Dirsek splinti

5- El splinti

6- Ayak splinti
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Duyu problemleri olan hastalarda intermitant basing kullanilmah-
dir. Giinde ii¢ kez olmasi disiinilmusgtiir. Bu intermitant basinci saglamak
i¢in Johnstone, British Flow pulse 1100 (Huntleigh Medical Lt) aletini kul-
lanmastir (Sekil 2).

Basincin ¢ok yiiksek ve hatali olmasi hipoksik durumlarina yol
agar ve tehlikelidir.

Dr.Joan Gelman’in Edinburg Universitesi Fizyoloji Departmanin-
da yaptif1 arastirma sonuglarina gore:

P, 40 mmHg 3 sn
P, 10 mmHg 3 sn
Siire 45 dak. emniyetlidir.

Ancak akut 6dem, konjestif kalp yetmezligi, derin ven trombozu
gibi durumlarda kontraendikedir.

SPLINTLERIN TAKILMASI iLE iLGIiLi BILGILER (Sekil 10).

1- Kol elevasyonda ve eksternal rotasyonda yerlestirilmelidir.

2- Bacak pozisyonuna da dikkat edilmelidir (iyilesme paterninde
olmali)

3- Boyun o6nkolun ekstansér tonusunu artirmak igin dikkatli
pozisyonlanmalidir.

4- omuzun ekstansor tonus artigini saglamak i¢in kol yastiklar
izerinde (2-3 tane) pozisyonlanmalidir.

5- Spastisitenin kontrol anahtarlari, kol igin; boyun, iist vertebra-
lar, omuz bagi, elbilegi ve parmaklardir. Splint ile elbilegi ve

parmaklar stimiile edilebilir.

GENIS§ TEDAVI PLANI

Normal hareket dort duruma baglidir.

1. Normal tonus a) yeterli yiikseklikte (flask degil)
b) yeterli alcaklikta (spastik degil)

2. Normal hareket paternleri
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Bebeklik paternlerinin gelisiminden sonra harekette agirlik tagin-
maya baglanir. Otomatik - istemli - segici hareket zincirleri olugur. Gergek

iyilesme otomatik hareketlerde olmalidir.

3. Nromal posturel refleks mekanizma
a. Diizeltme reaksiyonu
- bas diizeltme
- viicut aksinde dénme
b. Denge reaksiyonu
- sabit yiizeyde dengeyi korumak
- hareketli yiizeyde dengeyi korumak
- koruyucu ekstansiyon
c. Resiprokal inervasyon
- kas gruplarinin uyumlu hareketleri
4. Normal duyu

M.]. tedavisinde hastalar egzersizlerini mat iizerinde yaparlar. 2
ana nedenle hemipleji de mat gezersizleri kullanilir.

1. Insanin motor gelisimini bebeklikten erigkinlige kadar yani
kontrolli motor hareketlere kadar siras: ile yapabilmek i¢in bu biyiik alan

gereklidir.

2. Stabilizasyonu zayif olan hemiplejikler icin idealdir.
a. genig alandir '
b. gravite merkezi algaktadir.

c. emniyetlidir.

Matler genelde yerde olmahdir. Daha emniyetlidir. Ancak bazi
durumlarda yiiksek matlerin de avantajlari vardir. Oturmak ve kalkmak

burada daha kolaydir. Kendine bakim aktiviteleri igin, yardimsiz oturma
ve yatma igin ¢ok kullanilir.
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TEDAVIDE BU KURALLAR HATIRLANMALIDIR:

1. Ekstremitelerin stabilitesi govde kaslarinin stabilitesine bagli-

dir. Omuz igin bag, boyun ve giovde stabilitesine 6nem verilmelidir.

2. Posturel tonus eklem basincina baglidir. Bunun stimulasyonu

icin gozler, vestibuler sistem ve agirlik tagima esastir.
3. Hasta dikkatli pozisyonlanmahidir.
4. Gerektigi yerde yastik kullanilmalidar.

5. Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon tekniklerinden Ritmik

Stabilizasyon kullanilir, fakat inhibisyon pozisyonlarina dikkat edilmelidir.
6. Yastik yardimi geligsim oldukga azaltilir.

7. Fizyoterapist hicbir zaman fazla basing kullanmamalidir, bu
sinerjik paternlerde istenmeyen kas tonusu artigina neden olur, dogru bir

pozisyon ve basingli splint yardimi ile kas tonusu artig1 engellenebilir.

8. Hasta bir harekette baslangi¢ pozisyonundan itibaren digari-
dan yardim almadan kendini stabilize edebiliyorsa az bir dirence karg1 da

yapabilir duruma gelmigtir.

9. Hastanin bag pozisyonuna her zaman dikkat edilmelidir. Yan
yatig gece uyumak icin en ndétral ve uygun pozisyondur. Ancak iyi destek-
lenmelidir. Geriye diigme endigesi iginde olursa bu uykusuzluga neden

olur. Yorgunluk gelisir ve kolda fleksor spastisite artar.
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ERKEN DONEM EGZERSIZLERI

1.

Yan yatig pozisyonunda omuzun (yani iist gévdenin) One-ar-

kaya rotasyonu ve kalganin (yani alt gévdenin) 6ne-arkaya rotasyonu

2.
. Koprii kurma (Sekil 6)

. On kollar iizerinde prone durumda durmak (Sekil 13)

N SN W

kil 14).

Donme (Sekil 11,12)

. Ayn pozisyonda bag ve boyun stabilizasyonunu galigmak
. On kol destegi ile donmek

. On kol destei ile dénerek oturmaya gelmek ve oturmak (Se-

8. On kol yardimiyla diziistii durmak (Sekil 15).
9. Emekleme pozisyonu (Sekil 16)

10.
11.
12.

Diziistii durmak (Sekil 17)
Cross facilitasyon (Sekil 18).
Ayakta durmak (Sekil 19).

Not: Yaglh hastalar bunlari yapamazlar. Rijit vertebralar, osteoartrit

gibi problemleri vardir. Ornegin dnkolu destekli egzersizler icin (Sekil
4-5-6-7-8) bir mat masasi kullanilabilir (Sekil 20,21,22).



40

Sekil 10

Sekil 11

Sekil 12
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Sekil 13 Sekil 14
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HEMIPLEJIK KOLUN REHABILITASYONUNDA BASARISIZLIGIN NEDEN-
LERI:

1. Onkol fleksér tonus kontroliin de bagarisizlik olur, bunun
nedeni inhibisyon paterni olan ekstansiyon ve omuz diga rotasyonunun has-

tanin dinlenme zamanlarinda saglanamamasidir.

2. Birlesik reaksiyonlar1 kontrol etmede basarisizlik vardsr.

Tonusu artmig kaslardan diigitk tonuslu kaslara yayihm olur.

3. Kolun iyilesme paterninin korunmasi ve hareketlerin ortaya
¢ikmasinda basarisizlik vardir. Bunun igin alt ekstremitelerde iyilegme

daha gabuk olur ve koldaki iyilesmeden 6nce hasta yiriimeye hazirdir.

4. Agirlik transferi tekniklerinin kullanilmasinda rehabilitasyo-
nun baglangicinda zorluk vardir. Aslinda kolda da bacaktaki kadar basarih

olunabilir ve dogru agirlik tagima inhibisyona yardimc1 olur.

5. Omuzun ve elbileginin mobil tutulmasi zordur. Hemiplejik
omuzda genelde ¢ok problem olur (subluksasyon, omuz-el sendromu, ade-
zif kapsiilit, brachial pleksus yaralanmasi vb.). Bunlar rehabilitasyonu

olumsuz etkiler.

Birgok fizyoterapist gereksiz olarak hemiplejik omuzun subluk-
sasyonu igin endigelenir. Ciinkii nasil koruyacaklarini bilemezler. Flask kol
subluksasyona gider. Omuz eklemi kaslarin ve ligamanlarin yardimi ile sca-
pulanin glenoid kavitesinin i¢cinde doner. Biceps brachi kasinin uzun bas1
bu stabilizasyonda 6nemlidir. Subluksasyonu takiben bu durum bozulur.
Hemipleji’de rehabilitasyonun en erken giinlerinde omuzun diga rotasyonu-
nun saglanmasi ve afirlik bindirilmesi mekanik stabilizasyonu artirir ve
korur(11).
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Agr1 her zaman subluksasyona bagh degildir. Strain durumunda-

ki kaslara, k6tii pozisyonlamaya, internal rotasyonda kalan omuzun rahat-

s1izligina hareketsiz bir scapulaya, spastisite ve kontarktiirlere baglhdir.

dir.

baghdir.

kil 23)

BIR OMUZDA AGRISIZ DURUM VE EKLEM KORUNMASI
1. Mobil bir scapula

2. M.supraspinatusun hareketliliine

3. Rotat6r kaslarin dogru pozisyonlanmasina

4. Scapula ve humerus arasinda eklemin dogru durusuna bagli-

HEMIPLEJIK OMUZDA AGRININ NEDENI
1. Hareketsiz scapula olmasina

2. Eklemin kétii pozisyonuna

3. Gevsek ligamanlar ve kaslarin zayifligina

4. Rotator kaslarin sikigmasina (omuzun internal rot’da olmasi)

UST EXTREMITE REHABILITASYONU ICIN EGZERSIZLER (Se-

. Kol elevasyon ve eksternal rotasyon (a)

Scapula hareketleri (b)

. Ekstremitenin boslukta tutulmasi(c)

. El bilegi ekstansiyon ve omuz protraksiyonu (d)
. Bilek inhibisyonu (apraksimasyon)(e)

. Onkol fleksiyonu ile omuz elevasyonu(f)

\IO\M#-L»)!\)H

. Dirsek rehabilitasyonu(g)
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DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

1. Hastanin hareket igin sagladif1 agir1 eforun omuzda spastisite-

yi arttirmamasi igin fizyoterapist gerekli yardimi yapmalidar.

2. Fizyoterapist her zaman bagin pozisyonuna dikkat etmelidir.
Tonik boyun refleksleri kas tonusunda etkili olmaktadir.

3. Fizyoterapist hasta igin kullandig yardim: hastanin iyilegme
durumuna gore yavag yavasg azaltmalidir.

4. Hasta gozleri ile hareketi takip etmelidir. Boynun hareketin
baslangicinda fleksiyonda olmasi omuzun fleksiyon tonusunu arttirir. Bagi-

n1 ekstansiyona gétiirmesi ve rotasyon yapmasi ile kolun elevasyonu ve
eksternal rotasyonu galigtirilir.

5. Basing splintleri iist ekstremitenin iyilesme paternini saglar ve
alt ekstremitenin rehabilitasyonu esnasinda iist ekstremite de birlesik reak-

siyonlarin agiga ¢itkmasina engel olurlar.
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Sekil 23a Sekil 23b

Sekil 23¢c Sekil 23d

Sekil 23. Ust Ekstremite Egzersizleri
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Sekil 23f

Sekil 23e

e

Sekil 23g

Sekil 23’iin devami
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6. Hemiplejik el bileginin pasif egzersizi erken el rehabilitasyon
programina dahildir. Bunun ig¢in splintin bir miktar havasi alanirak hasta
caligtirilir.

7. Omuz internal rotasyonu ve kalga eksternal rotasyonu bu
eklemlerin iginde bulundugu durumdur. Tonik kontraksiyonlar ile bu duru-
ma siriiklenirler. Onun igin omuz eksternal rotasyona ve kalga internal

rotasyona hareket ettirilmelidir. Bu arada govde de bilateral rotasyonda
tutulmahidar.

8. Kol rehabilitasyonu supin yatis pozisyonda yapilmali ve baca-
gin inhibisyon paterninde olmasina dikkat etmelidir.

ALT EKSTREMITE EGZERSIZLERI (Sekil 24)

1- Kalga Ekstansiyonu (Sekil 24a)

2- Harmstring kontraksiyonu ile agirlik tagima (Sekil 24b)
3- Képri kurma (§Sekil 24c¢)

4- Ekstremiteyi boslukta tutmak (Sekil 24d)

5- Kalga rotasyonlar: (Sekil 24e)

6- Kalga ve diz fleksiyonu (§ekil 24f)

DIKKAT EDILECEK NOKTALAR
1- Egzersizlerin uygulandifi pozisyon genelde supin yatig pozisyo-
nudur. Ust ekstremitelerin inhibisyon paterninde olmasi1 gerekir.

2- Alt ekstremite igin uzun bacak splinti ve ayak splinti vardir.
Hangisinin ne zaman kullanilacagi yapilan egzersizlerin 6zelliine ve hasta-
nin seviyesine gore tesbit edilmelidir.

3- Ayak splinti takilirken topugun tam temasli olmasina, bogluk-
ta kalmamasina 6nem verilmelidir.
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Sekil 24¢

Sekil 24f

Sekil 24 : Alt Ekstremite Egzersizleri
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4- Bacak splinti 2 tarafl: gigebilen bir splinttir, hastada fleksiyon
ya da ekstansiyon yéniinde yogunlagmak istendiginde tercihli olarak ya da
her ikisi birden sigirilebilir.

5- Yatak kenarinda oturma pozisyonunda hastanin dengesini
koruyabilmesine gore yardim verilmelidir.

KOL iCIN (IYILESME DONEMI) EGZERSIZLER]

Bu egzersizler yiiksekligi 56 cm, eni 53 cm, derinligi 48 cm olan
6zel bir masada hasta destekli olarak oturtularak fizyoterapist gézetiminde
yaptirilir. Kullanilan splint 6nkol siplinti veya el splinti olabilir. Bunlar
erken rehabilitasyon programinda degilde hastada kol gelisimi biraz

tamamlaninca yapildig: igin iyilegme donemi egzersizleri adini alir.

Egzersizler (Sekil 25)

1- Dirsek fleksiyonu (Sekil 25a)

2- Elbilegi ekstansiyonu (§ekil 25b)

3- Pronosyon-supinasyon (bilateral) (Sekil 25c¢)

DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

1- Hastanin oturma dengesi iyi olmalidir.
2- Masanin yiikseklik ve genigligi uygun olmalidir.

3- Elbilegi ekstansiyonu 6zellikle bilek agrili hastalarda uygulan-
malidir.

4- Hareketler 6nceleri aktif-asistif tarzda olabilir.

5- Kullanilan 6nkol splinti veya el splinti olabilir. Hastanin spas-

tisitesine ve seviyesine uygun olarak karar verilmelidir.
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Sekil 25b

Sekil 25 : Kolun Jyilesme Dénemi Egzersizleri
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JOHNSTONE DEGERLENDIRME FORMU

Adi, Soyads

Adres ve Tel.No.

Yasi

Meslegi

Cahstifn yer

Tarih

Teshis

Olayin olus tarihi

Ev Durumu

Kavrama yetenegi

Ifade yetenegi

Bagka ilgili teshisler

TARIH

Tyilesme paterni + elevasyon KOL

iyilesme paterni + tam fleksiyon BACAK




YATAKTA TARIH
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Yuvarlanma

Koprii kvrma

Dirsek yardimiyla dénme

Donerek oturma

FiZYOTERAPI

Yiiziikoyun dénme

On kolu yardimiyla yiiziikoyun durma

On kol yardimsyla diz iistiinde durma

Diz iistiine gelebilme ve durabilme

Emekleme

DENGE

Otururken

Diziistii

Ayakta

AGIRLIK AKTARMA

Otururken hasta kalga iizerine

Otururken hasta kol lizerine

Ayakta iken hasta bacak iizerine

Ayakta iken hasta kol iizerine

Yar fleksiyondaki dizin {izerinde ayakta durmak]
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Hastalanmadan 6nceki egzersiz toleransi

Su andaki egzersiz tolerans:

Hastanin goriiniimii iimit verici mi?

Hastanin goriiniimii {imitsiz mi

Hastanin gérmesi normal mi?

Hastanin duymasi normal mi?

TARIH

Igne dokunmas:

Eklem pozisyonu

Hafif dokunma

2 nokta ayinmi

‘Buyikliik ve yapist




Hemianopsia igin test

Apraksi icin test

Viziiel agnosi igin:
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Testin Tarihi Diigiinceler
Mental kapasite
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
TRANSFER ~ YARDIMLI

YARDIMSIZ

Yataktan sandalyeye

Sandalyeden ayafa kalkma

Sandalyeden yiiriimeye kalkma

Tuvalete yiiriimek

Giyinme

Yemek yeme

Yikanma

Yiiriime

Merdiven ¢ikma

Bunlarla Iigili digiinceler
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GEREC VE YONTEM =0 o

Bu caliyma 1990-1992 yillar: arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimiinde gergeklestirildi. Hemipleji tani-
s1 konmug 40 hasta tedaviye alindi.

A. OLGULARIN SECILMESI VE GRUPLANMASI

Caligmaya ayaktan veya yatirilarak tedavi edilmek izere 20
hemiplejik ya da hemiparetik hasta alinarak rastgele iki gruba bélindi.
Geleneksel tedavi yapilan 20 hasta 1. grup (Kontrol grubu), Johnstone
tedavisi uygulanan 20 hasta 2. grup (Deney grubu) olarak kabul edildi.

Olgularin se¢iminde asagidaki kriterler gézéniinde tutuldu.
1- Hastalifin siiresinin 6 aydan fazla olmamas:

2- Hastanin 2 aylik tedavi siiresini kabul etmesi

Bu kriterlere goére segilen hastalar cins, yag, meslek, tutulan
taraf, hastalik siiresi, etyolojik faktor, spastisite, duyu bozuklugu fonksiyo-
nellik ve giinlik yasam aktiviteleri agisindan degerlendirildi.

B. DEGERLENDIRME
Her iki grupta tedavi 6ncesi ve sonrast Johnstone degerlendirme

formuyla, Ashwort Scalasi ve Modifiye Ashworth(9) scalasi ile degerlendi-
rildi.
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1. JOHNSTONE FORMU iLE DEGERLENDIiRMESIi(36)

a) Genel bilgiler

Hastanin ad1 soyads, yagi, meslegi, olayin olus tarihi, oturdugu
evin nitelikleri, eger hastada konugma problemi yoksa hastaya sorularak
6grenildi. Bu arada kavrama yetenegi ve ifade yetenefi de degerlendirildi.
Baska ilgili teghisler (diabet, kalp hastalifi, operasyon) varsa bunlarda dos-
yasinda bakilarak not edildi.

b) Kas Tonusu

Ust ve alt ekstremite ayr1 ayn test edildi. Ust ekstremite igin iyi-
lesme paterni ve elevasyon, alt ekstremite igin iyilegme paterni ve tam flek-
siyon kriter alindi. Ekstremiteler harekete kars:1 direng gdsteriyorsa spas-
tik olarak bulundu. Spastik 1,2,3, olarak derecelendirildi. Spastik 3 (S;)
agir hareket kisithigini, Spastik 2 (S,) orta derecede kisitliligi, spastik 1

(S;2) minimum kisithhig: belirtiyordu.

Ekstremiteler hafif ve normal olmayan bir gevseklikte ise flask
olarak bulundu. Flask 1,2,3, olarak derecelendirildi. Flask 3’te istemli
hareket yapilamiyordu, Flask 2’de (F,) bir miktar hareket baglatilabilini- -

yordu, Flsak 1’te (F,) ise hareket normal olmayan bir paternle tamamlana-
biliyordu.

. ¢) Fonksiyonel acidian degerlendirme _
Bu degerlendirme de yatak aktiviteleri; fizyoterapi aktiviteleri,
denge ve agirhik aktarma aktiviteleri bagliklar: altinda toplanan aktiviteler

0’dan S’e kadar derecelendirme ile degerlendirildi. Derecelenme su sekil-
de idi:
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: hareket yok

: minimal

: zayif

: orta

11yl

: normal fonksiyonu dénmils

n K W N = O

Yatak aktiviteleri, yuvarlanma, kopri kurma, dirsek yardimiyla
dénmek, donerek oturmak bicimindeydi. Fizyoterapi aktiviteleri, yiliziiko-
yun dénmek, 6n kol yardimiyla yiiziikoyun durmak, 6nkol yardimiyla dizis-
tinde durabilmek, diziistiine gelebilmek ve durabilmek ile emeklemek sek-

lindeydi.
Denge aktiviteleri otururken, diziistli ve ayakta degerlendirildi.

Agirlik aktarma aktiviteleri, otururken hasta kalga iizerine, otu-
rurken hasta kol iizerine agirlik vermek, ayakta iken hasta bacak lizerine
agirlik vermek, ayakta iken hasta kol izerine agirhk vermek, yar: fleksiyon-
daki dizin lizerinde ayakta durmak bigimde bakildi.

d) Duyu degerlendirilmesi

Igne dokunmasi, eklem pozisyonu, hafif dokunma, 2 nokta ayri-
mi, biyiiklik ve yapist acisindan degerlendirildi. Sonuglar gecti, kald: ve
emin degil bicimindeydi. Test birkag kez ardarda yapilarak tek bir sonug
elde edildi. Kortikal integrasyona duyu-alg: dokunma ve posturel duyarlili-
ga yonelik olan bu testler gozler kapalr iken bakildi.

Igne dokunmasi icin ignenin sivri-kiit taraflar1 énce saglam tara-
fa sonra hasta tarafa dokundurularak soruldu.

Eklem pozisyonu igcin bu hasta taraf fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiiyon ve rotasyonlarda pozisyonlanarak ayni pozisyonu
saglam tarafi ile almasi istendi. Hafif dokunmayi testlemek igin yine dnce

saglam sonra hasta tarafta dokunularak nereye dokunuldugu soruldu.
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2 nokta ayrimi i¢ni 10 cm ve 5 cm’lik uzakliklar tayin edilerek 2

parmak ile dokunuldu ve hastaya soruidu.

Biiyukliitk ve yap1 igin hastalarin eline verilen nesnenin sert mi,
yumusak mi, kdseli mi yuvarlik m1 oldugu ve son olarak ne olabilecegi

soruldu.

Apraksi igin gekilleri ardarda kopya edip edemedigine bakildi.

Viziiel agnozi icin saat, adam ya da ev gekillerinden birini hasta-

larin ¢izmesi istendi.

e) Giinliik Yagam Aktiviteleri (ADL) degerlendirilmesi:

Yataktan sandalyeye transfer, sandalyeden ayaga kalkma, sandal-
yeden yiiriimeye kalkma, tuvalete yiirimek gibi transfer aktiviteleri, giyin-
me, yemek yeme, yikanma gibi kendine bakim aktiviteleri ile yiiriime ve

merdiven ¢ikma aktiviteleri yardimli m1 yardimsiz m1 yaptig1 gézlemlene-
rek degerlendirildi.

2. ASWORTH SKALASI iLE ALKT EKSTREMITE DEGERLEN-
DIiRILMESi(8,64)

Hastalarin alt ekstremite kas tonusu degerlendirilmesi Johnsto-
ne’in degerlendirmesinden farkli olarak bir de Asworth skalas1 ile deger-
lendirildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Johnstone’nun iyilegme paternle-
ri gézoniinde tutularak test edildi. 0-4 arasinda degerler verildi. Bu deger-
ler su sekilde idi:

0 tonus artisa yok

1 eser miktarda tonus artigi var.

2 daha fazla miktarda tonus artig1 var, ancak ekstremiteler

kolaylikla hareket edebiliyor.

3 onemli derecede tonus artisi1 var, pasif hareketler zorlukla

yapiliyor.

4 Rijit
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3. MODIFIYE ASHWORT SCALASI iLE UST EKSTREMITE
DEGERLENDIiRiLMESI(9)

Ust ekstremite kas tonusu Johnstone’nin iyilesme paterni kriter
alinarak modifiye Ashwort skalasi ile degerlendirildi. 0-4 arasinda deger-
lerden biri ekstremite igin kabul edildi. Bu degerler su sekilde idi:

0 tonus artig1 yok
eser miktarda tonus artig: var

1+ eser miktarda tonus artigi, baglangigta belli olan ve hareke-
tin yaris1 boyunca minimal devam eden gekilde tonus artig1
mevcut.

2 daha fazal miktarda tonus artigl, ancak ekstremiteler kolay-
likla hareket edebiliyor.

3 onemli derecede tonus artisi var, pasif hareketler zorlukla

yapiliyor
4 Rijit
C) TEDAVI

Vaka sec¢imindeki kriterlere uyan 20 hemiplejik ya da hemipare-
tik hasta rastgele 2 gruba ayrilarak 1. gruba (kontrol grubu) geleneksel
hemipleji tedavisi yaklagimi, 2. gruba Johnstone tedavi yaklagimi yontemle-

ri uygulandi.

Geleneksel Tedavi Yaklagumi

Bu tedavi yaklagimini olusturan ROM egzersizleri Giinliik
Yagsam Aktivitelerine iligkin egitim haftada 5 giin (Cumartesi-Pazar harig)
giinde iki kez olmak iizere 8 hafta yani 2 ay devam etti. Bu yaklagima ait

bilgi hemipleji de tedavi konusunda genel bilgilerde ayrintili olarak anlatil-
di.
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Johnstone Tedavi Yaklagimi
20 hemiplejik ya da hemiparetik hasta ginde iki kez hatfada 5

gin (cumartesi - pazar harig) Johnstone metodu ile tedaviye alindi.

Sabahlar1 splintler takilarak sabit basing ile 20 dakika tedavi
6ncesi beklediler. Daha sonra erken donem egzersizlerinden baslayarak
(Sekil 6,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21) hastalara galistirildi. Hastalarin
seviyesine uygun olarak list ekstremite egzersizleri ilave edildi. (Sekil 23
a,b,c,d,e,f,g). Alt ekstremite egzersizleri egitildi (Sekil 24 a,b,c,d,e,f,). El
egitimi icin Johnstone’nin kolun iyilesme donemi egzersizleri dedigi 3
egzersizin galistirilmasina gecildi (Sekil 25 a,b,c). Tim egzersizler genel
bilgilerde hemipleji de Johnstone tedavisinde anlatilan prensiplere uygun
olarak hastalara verildi. Splint ¢ikarildiktan sonra egzersizler yeniden tek-

rar edildi. Hastalara yiirime ejitimi paralel barda 6gretildi.
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IV. BULGULAR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Béliimiine, Noroloji Anabilim Dali ve Fiziksel Tip ve Reha-
bilitasyon Anabilim Dalina bagvuran hemiplejili hastalar arasinda ¢aligma
kriterlerimize uyan 40 tanesi alinarak, 20 tanesine geleneksel egzersiz
tedavisi (1.grup), 20 tanesine de Johnstone tedavi yaklagimi (2.grup) uygu-
ladik. Geleneksel gruptaki hastalarimizin 4 tanesi sag hemiplejik, 5 tanesi
sol hemiplejik olmak tizere 9 kadin ve 5 tanesi sag hemiplejik, 6 tanesi sol
hemiplejik olmak tzere 11 erkekti. Minimal yas 23, maksimal yag 75 olup,
yag ortalama degeri ve standart sapmasi1 52,1+16,15 idi (Tablo 5). Johnsto-
ne grubundaki hastalarimizin 4 tanesi sag hemiplejik 6 tanesi sol hemiple-
jik olmak lizere 10 kadin ve 6 tanesi sag hemiplejik 4 tanesi sol hemiplejik
olmak iizere 10 erkekti. Minimal yag 20, maksimal yas 75 olup, yas ortala-
mas1 ve standart sapmas1 49,2+17,37 idi (Tablo 6).

Geleneksel gruptaki hastalarimizin tedaviye baglama siireleri en
erken 10 giin, en ge¢ 80 giin olup, ortalama ve standart sapmas1 37,£19,68

idi. Diger 6zellikleri Tablo 7°de gésterilmigtir.

Johnstone grubundaki hastalarimizin tedaviye baglama siiresi en
erken 6 giin ve en ge¢ 95 gin olup, ortalama ve standart sapmasi

36,8%23,27 idi. Hastalarimizin diger 6zellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir.
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KAS TONUSU iLE iLGIiLI DEGERLENDiRME BULGULARI

Geleneksel grup ve Johnstone grubu tedavi éncesi ve tedavi son-
rasi olmak iizere iki kez kas tonusu bakimindan degerlendirildi. Esas deger-
lendirme kriterleri Johnstone’nin degerlendirme kriterlerdir. Ust ekstremi-
te ve alt ekstremite igcin ayri ayr1 bakildi. Flask olanlar F,;, F, ve F; ola-
rak, spastik olanlar S,, S,, S, olarak ve kas tonusu normale dénmiiy olanlar
normal (N) olarak belirtildi. Her iki grup i¢in bulunan degerler Tablo 9 ve
Tablo 10°da gosterilmistir. Ayrica Normal (N), Spastik 1 (S;) ve Flask 1
(F,) tedavi sonucunda istenilen sinirlardaki kas tonusu olarak kabul edile-
rek ve geri kalanlar Spastik 2 ve 3 (S,, S;) ile Flask 2,3 (F,, F;) istenme-
yen kas tonuslari1 olarak diigiiniilerek alt ve iist ekstremiteler igin Tedavi
6ncesi ve tedavi sonrasi Johnstone ve Geleneksel grupta Fisher kesin olasi-
lik testleri ile bakild1 Tedavi 6ncesinde her iki grup arasinda bir farklilik
bulunmazken tedavi sonrasinda iki grup arasinda kas tonusu bakimindan
alt ekstremite ve iist ekstremite de Johnstone grubu lehine istatistiksel
anlamlilik bulundu (Tablo 11 a,b; Tablo 12 a,b)

Tedavi 6ncesinde geleneksel grupta iist ekstremite kas tonusu F,
olan kimse saptanmadi, F, olan dort kisi, F; olan dokuz kisi bulundu. Nor-
mal kas tonusuna sahip hasta yoktu. S, olan bir, S, olan dort ve S; olan 2
kigi mevcuttu (Tablo 13a). Tedavi sonras1 ayn1 grupta F, olan iki kisi, F,
olan 5 kisi, kas tonusu normal olan iki kisi, S; olan ii¢, S, olan yedi, S,

olan bir kisi vardir. Kas tonusu F; olan kimse yoktu (Tablo 13b).

Johnstone grubunda tist ekstrerr;ite kas tonusu tedavi Oncesinde
F; olan, normal olan ve S; olan hasta yoktu. F, olan bes kisi, F; olan on
kisi, S; olan bir ve S, olan dért kisi mevcuttu (Tablo 13a). Tedavi sonras:
aym grupta F; ve S; olan kimse saptanmadi, F; olan dért, F, olan iki, nor-
mal olan dért, S, olan dokuz, S, olan bir kigi bulundu (Tablo 13b).
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Geleneksel grupta tedavi oncesi alt ekstremite kas tonusu F,
olan iig, F, olan bes, F; olan yedi, S; olan bir, S, olan iki, S; olan iki kisi
saptandi. Normal kas tonusuna sahip hasta yoktu (Tablo 14a). Tedavi son-
ras1 F; olan dért, F, olan ii¢, F; olan iki, normal olan iki, S; olan yedi, S,
olan bir ve S, olan bir kisi bulundu (Tablo 14b)

Johnstone grubunda tedavi oncesi alt ekstremite kas tonusu F,
olan bes, F, olan on, F; olan dort, S, olan bir kigi vardi. Normal, S, ve S,
olan hasta yoktu (Tablo 14a). Aym grupta tedavi sonras1 F; olan dokuz
kisi, normal olan sekiz kisi, S; olan iki, S, olan bir kisi saptandi, F, ve F;
ve S; olan hasta bulunmad: (Tablo 14b)

Kas tonusu Ashwort kriterlerine gore bakildiginda geleneksel
grupta iist ekstremitelerinde tedavi 6ncesinde spastisite gorilen 7 kigilik
gruptan iki tanesi 4, dort tanesi 2 degerinde bulundu. Bir tanesi 1+ dege-
rindeydi. Geriye kalan 13 hastada tedavi 6cnesinde spastisite saptanmadi.
Tedavi sonrasinda 4 degerindeki hastalardan biri 3 degerine, biri 1+ dege-
rine diigtii. 2 degerinde olan dort hastadan ikisi yine 2 degerinde kalds,
diger ikisi ise 1 degerine diigtii. Ayrica baglangicta tamamen flask olan has-
talardan iki tanesinde 1 degerinde, iki tanesinde 1+ degerinde spastisite
bulundu.

Geleneksel grupta alt ekstremitelerde tedavi 6ncesi beg hastada
spastisite saptandi. Bunlardan iki tanesi 4, ii¢ tanesi 2 degerinde bulundu.
Tedavi sonrasi 4 degerindeki hastalardan biri 3, biri 2 degerine digti. 2
degerinde bulunan ii¢ hasta 1 degerine diisti ve baglangicta spastisite

bulunmayan ii¢ hastada 1 degerinde spastisite gelisti.

Johnstone grubunda Ashworth kriterlerine gore iist ekstremitede
tedavi 6ncesinde spastisite saptanan alti hastadan iki tanesi 1+ ve dort
tanesi 2 degerinde idi. Tedavi sonrasi; 2 olan hastalar 1 deferinde ve 1+

olan hastalarda 1 degerinde bulundu.

 DONUMARSYOH BEBKEZ)
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Alt ekstremite degerlendirmesinde tedavi 6ncesinde dort hasta-
da spastisite mevcuttu. 1ki tanesi 2 ve 2 tanesi 1 degerindeydi. Tedavi son-
ras1 1 olanlardan bir tanesi ayn1 kaldi, digeri ve 2 degerinde olan iki hasta-

da kas tonusu normale dénmiig bulundu.
MOTOR AKTIiVITELERIN DEGERLENDIRME SONUCLARI

Johnstone’nin degerlendirmesinde motor aktiviteler 4 grupta top-
lanmigtair. Yatak aktiviteleri, fizyoterapi aktiviteleri, denge aktiviteleri,
agirlik aktarma aktiviteleri. Geleneksel ve Johnstone grubunda grup iginde
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi aritmetik ortalamalari, standart sapmalan,
puan ortalamalar: karsilagtirmasi olarak bakildiginda iki grupta da dnce ve
sonralar arasinda istatistiksel olarak ileri derecdee anlamhilik vardir (Tab-
lo 15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30). Tedavi 6ncesinde her
iki gruptaki hastalarimizin arasinda fark olup olmadigini anlamak igin bak-
tigimizda sadece 6nkol yardimiyla yiziitkoyun durmak, otururken hasta kal-
¢a ilzerine afirlik vermek ve otururken hasta kol iizerine afirlik vermek
aktivitelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulun-
du. Johnstone grubu hastalar daha iyi puanlarla tedaviye baslamislard:.
Bunu anlamak icin Mann-Whitney U testi ile baktik. Sonuglar Tablo 31’de
gorilmektedir.

Diger aktiviteler arasinda baglangigta bir fark yoktu. Tedavi son-
rasi1 ise biitiin aktivetelerimize Johnstone grubu lehine istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli bulundu. Sonuglar Tablo 32’de gésterilmistir.
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (ADL) iLE iLGILi DEGERLENDIRME:

Giinlik Yasam Aktiviteleri ile ilgili olarak Geleneksel ve John-
stone grubunda transferler (yataktan sandalyeye, sandalyeden ayaga kalk-
ma, sandalyeden yiriimeye kalkma, tuvalete yiiriimek) kendine bakim akti-
viteleri (giyinme, yikanma, yemek yeme) ayrica yiirime ve merdiven ¢ikma

tedavi 6ncesi ve sonras1 yardimli-yardimsiz bigimde degerlendirildi.
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Bu aktiviteler kendi iginde tedavi 6ncesi sonrasinda McNemar
testi ile bakildi. Sonugta Johnstone grubunda sadece yikama tedavi 6ncesi
sonras1 arasinda farkli degildi, geleneksel grubta ise yikanma ve giyinme
aktiviteleri tedavi Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli degildi
(Tablo 33 a,b,c,d,e,f,g,h,1 ve Tablo 34 a,b,c,d,e,f,g,h,1)

Iki grup farki Fisher kesin olasilik testi ile grup iginde énce -
sonrasinda anlamli olanlar arasinda yeniden bakildi, yiriime ve merdiven

¢itkma aktivitelerinde Johnstone grubunun daha basarili oldugu bulundu
(Tablo 35 a,b,c,d,e,f,g)



Tablo 5

Tablo 6 :

[
.

Geleneksel Tedavi Uygulanmig olan hastalarumizin etkilenmis taraf ve cinsiyete gire

dagilim

Sag Sol Toplam Oran
Kadin 4 5 9 % 45
Erkek S 6 11 % 55
Toplam 9 1 20 100
Oran % 45 % 55 100

»

Johnstone tedavisi yapdan hastalarumizin etkilenmis taraf ve cinsiyete gore dagilum

Sag Sol Toplam Oran
Kadin 4 6 10 % 50
Erkek 6 4 10 % 50
Toplam 10 10 20 4 100
Oran % 50 % 50 100
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Tablo 13a : Ust Extremite Tonusu (tedavi éncesi)

F1 F2 F3 N S1 S2 S3
0 5 10 0 1 4 0
0 4 9 0 1 4 2

Tablo 13b : Ust Ekstremite Tonusu (tedavi sonrasi)

F1 F2 F3 N S1 S2 S3
4 2 0 4 9 1 0
2 5 0 2 3 7 1
Tablo 14a : Alt Ekstremite Tonusu (tedavi éncesi)

F1 F2 F3 N S1 S2 S3
5 10 4 0 1 0 0
3 5 7 0 1 2 2

Tablo 14b : Alt Ekstremite Tonusu (tedavi sonrast)

F1 F2 F3 N 81 S2 $3
9 0 0 8 2 1 0
4 3 2 2 7 1 1
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Tablo 15 : Gelencksel grup yatak aktiviteleri, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farklan

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite
X ss X s§
Yuvarlama 1,6 0,99 3,1 1,97
Koprii kurma 1,85 1,13 3,45 1,14
Dirsek yardimiyla donmek 1,2 1 2,85 1,26
Donerek oturmak 1,4 1 3,20 1,19

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tablo 16 : Geleneksel tedavi grubunun tedavi ncesi ve tedavi sonrast yatak aktivitelerinin
puan ortalamalan karsilastirmasi

Aktivite Am Ss Tki tablo ara:s‘z.ndakt.

Jarkin onemlilik testi
Yuvarlama -1,5 0,76 t= 8.81 p<0,001
Kbpril kurma -1,6 0,74 t=9,90 | p<0,001
Dirsek yardimiyla donmek 1,6 | 0,88 t=8,10 | p<0,001
Déonerek oturmak -1,8 0,83 t= 9,65 p<0,001

Am= Puan fark: ortalamas:
SS= Puan farki standart sapmas
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Tablo 17 : Johnstane grubu yatak aktiviteleri, tedavi éncesi ve tedavi sonras: farklan

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite
X s X S5
Yuvarlama 2,1 0,96 43 0,73
Koprii kurma 2,5 0,94 45 0,68
Dirsek yardimiyla donmek 1,85 1,03 4,05 0,82
Donerek oturmak 1,95 0,88 4,25 0,65

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tablo 18 : Johnstane tedavi grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi yatak aktivitelerinin
puan ortalumalar kargilastirmasi

Aktivite Am s Iki tablo arasmdakt.
Jurkin onemlilik testi
Yuvarlama 2,2 0,89 t=11 p<0,001
Koprii kurma -2 0,72 t= 12,32 p<0,001
Dirsck yardimiyla donmek -2,2 1,005 t=9,78 p<0,001 4
Donerek oturmak -1,8 0,83 t= 9,65 p<0,001

Am = Puan farki ortalamast
SS= Puan fark: standart sapmasi
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Tublo 19 : Gelencksel grup fizyoterapi aktiviteleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi furklan

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite
X ss X s
Yiiziikoyun donmek 1,55 114 31 107
Onkol yardimiyla yiiziikoyun durmak 1 1,07 2,75 12
Onkol yardimyla diz Gistiinde durmak 0,7 1,03 2,65 1,26
Diz iistiine gelebilmek ve durabilmek 0,8 1,05 275 1,20
Emeklemek 05 0,94 2 1,48

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tublo 20 : Gelencksel grubun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi fizyoterapi aktivitelerinin
puan ortalamalan kargilagtirmasi

., Iki tablo arasindaki
Aktivite Am sS b_. Lo
Jarkin onemlilik testi
Yiiziikoyun ddnmek - 1,55 0,75 t=9,13 p<0,001
Onkol yardimiyla yere dSnmek -1,75 0,55 t= 14,22 p<0,001
Onkol yardimuyla diz iisti durmak 195 0,51 t= 17,08 p<0,001
Diz iistiinde durmak -1,95 0,51 t= 17,08 p<0,001
Emeklemek -1,5 0,88 7,54 p<0,001

Am= Puan farki ortalamasi

S$S8= Puan fark: standart sapmasi
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Tablo 21 : Johnstone grubu Fizyoterapi Aktiviteleri Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Farklan

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite
X 55 X S5
Yiiziikoyun dénmek 21 1,37 4,25 0,78
Onkol yardimiyla yiiziikoyun durmak 1,85 0,98 39 0,97
Onkol yardimyla diz iistiinde durmak 12 1,15 3,95 1,05
Diz iistiine gelebilmek ve durabilmek 14 1,46 4,2 0,83
Emeklemek 1 1,69 3,65 1,08

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tablo 22 : Johnstone grubunun tedavi ancesi ve tedavi sonrasi fizyoterapi aktivitelerinin
puan ortalamalan kargilagtirmast

- Iki tablo arasindaki
Aktivite Am SS e
Jarkin onemlilik testi
Yiiziilkoyun donmek -215 1,039 t=924 p<0,001
Onkol yardimiyla yere donmek -2,05 0,88 t= 10,33 p<0,001
Onkol yardimiyla diz fistii durmak 275 1,20 t= 10,17 p<0,001
Diz iistiinde durmak -2,8 1,28 t= 9,77 p<0,001
Emeklemek -2,65 1,25 t= 9,66 P<0,001

Am= Puan farki ortalamasi

SS= Puan farki standart sapmasi
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Tablo 23 : Gelencksel grubun denge aktiviteleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi furklur

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Aktivite X s§ X s
Otururken 2,05 0,94 3,4 1,18
Diziistii 0,85 1,13 3,05 1,19
Ayakta 0,85 1,18 2,9 1,20

X = Aritmetik ortalama
ss = Standart sapma

Tublo 24 : Gelencksel grubun teduvi 6ncesi ve tedavi sonrast denge aktivitelerinin puan ortalamalar kargilag-

firmas
Aktivite Am sS Iki tablo arasindaki
Jarkwn onemlilik testi
‘Otururken -1,35 0,9 1=6,11 p<0,001
Diziistii -2,2 0,83 t=11,8 p<0,001
Ayakta -2,05 1,20 £=9,70 p<0,001

Am = Puan fark: ortalamasi
SS = Puan farks standart sapmas:
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Tablo 25 : Johnstone grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast denge aktivitelerinin farklar:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite X 55 X s§
Otururken 2,75 1,01 4,65 0,58
Diziistii 1,35 1,46 43 0,86
Ayakta 1,45 1,35 4,35 0,67

X = Aritmetik ortalama
ss = Standart sapma

Tublo 26 : Johnstone grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrast denge aktivitelerinin puan ortalamalar kargt-

lagtirmast
Aktivite Am s Iki tablo arasindaki
Jurkin onemlilik testi
Otururken -1,9 1,02 t=8,3 0<0,001
Diziistii -2,95 1,19 t=11,07 p<0,001
Ayakta -2,9 1,02 t=12,7 p<0,001

Am = Puan fark: ortalamas:
SS = Puan fark: standart sapmasi
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Tablo 27 : Gelenksel grubun agirlik aktarma aktiviteleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farklar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite
X ss X ss
Otururken hasta kalga lizerine 1,45 1,23 32 1.19
Otururken hasta kol iizerine 0,6 0,88 2,7 1.30
Ayakta iken hasta bacak iizerine 0,85 1,08 3.05 1.23
Ayakta iken hasta kol {izerine 0,6 0,88 25 1,35
Yan flek. dizin iizerinde ayakta durmalj 0,55 0,94 255 1,53

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tublo 28 : Geleneksel grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi agirltk aktarma aktivitelerinin
puan ortalumalar kargilagtirmast

. . Iki tablo arastndaki

Aktivite AM SS . .

Jarkin nemlilik testi

Otururken hasta kalga iizerine -1,75 0,78 t= 9,95 p<0,001
Otururken hasta kol tizerine =21 0,85 t= 11,09 p<0,001
Ayakta iken hasta bacak iizerine -22 0,83 t= 11,8 p€0,001
Ayakta iken hasta kol iizerine -1,9 0,96 t= 877 p<0,001
Yan fick. dizin iizerinde ayakta durmal1 -2 1,21 t= 17,3 p<0,001

AM = Puan farki ortalamasi

SS= Puan fraki standart sapmasi
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Tablo 29 : Johnstone grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast farklar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Aktivite

X s§ X ss
Otururken hasta kalca iizerine 2,25 1,01 43 0,73
Otururken hasta kol tizerine 1,7 152 38 123
Ayakta iken hasta bacak iizerine 1.6 153 425 0.78
Ayakta iken hasta kol iizerine 13 1.3 35 143
Yan flek. dizin iizerinde ayakta durmali 13 1.49 3.6 1.35

X= Aritmetik Ortalama
ss= Standart sapma

Tublo 30 : Johnstone grubunun tedavi ncesi ve tedavi sonrast agirlik aktarma aktivitelerinin
puan ortalamalan kargilagtirmast

o e Iki tablo arasindaki

Aktivite Am SS o

Jurkn dnemlilik testi

Otururken hasta kalga {izerine -2,05 0,88 t=033 p<0,001
Otururken hasta kol {izerine -2,1 1,16 t=8.05 p<0,001
Ayakta iken hasta bacak lizerine 2,65 1.08 t= 10.8 p<0,001
Ayakta iken hasta kol {izerine 2,2 128 t= 7.65 p<0,001
Yar flck. dizin iizerinde ayakta durma}1 -2,3 1,21 t= 844 p<0,001

Am= Puan farki ortalamasi

SS= Puan farki standart sapmasi
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Tublo 31 : Tedavi dncesi iki grubun kargilagtirilmasinin sonuglan

JOHNSTONE G. GELENEKSEL G.

YATAK AKTIVITELERI X Ss X 58
Yuvarlama 2.110.96 1.610.99 p>0,05
Koprii Kurma 2.510.94 1.85%1.13 p>0,05
Dirsek yardimiyla donmek 1.85+1.03 1.211 p>0,05
Donerck Oturmak 1.9510.88 1.411 p>0,05
FIZYOTERAPI AKTIVITELERI
Yizilkkoyun donmek 2.1+1.37 1.55%1.14 p>0,05
Onkol yardimuyla yiiziikoyun dénmek 1.8510.98 11£1.07 p<0,05
Onkol yardimiyla diziistii durmak 1.211.15 0.7£1.03 p>0,05
Diziistiine gelebilmek ve durabilmek 1.4%1.46 0.811.05 p>0,05
Emeklemek 111.69 0.520.95 p>0,05
DENGE AKTIVITELERI
Otururken 2.75+1.01 2.0510.94 p>0,05
Diziistii 1.35t1.46 0.851£1.13 p>0,05
Ayakta 1.45£1.35 0.85%1.18 p>0,05
AGIRLIK AKTARMA AKTIVITELERI
Otururken hasta kalca {izerine 2.25+1.01 1.45%1.23 p<0,05
Otururken hasta kol iizerine 1.07+£1.52 0.610.88 p<0.05
Ayakta iken hasta bacak iizerine 1.611.53 0.8511.08 p>0,05
Ayakta iken hasta kol {izerine 1.311.3 0.610.88 p>0,05

Yan fleksiyondaki dizin tizerinde ayakta durmak 1.311.49 0.5510.94 p>0,05
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Tablo 32 : Tedavi Sonrasi Johnstone ve Geleneksel grubun
Mann-Whitney U testi ile kargilagtirmasiun sonuglar

JOHNSTONE G. GELENEKSEL G.

AKTIVITELER X SS§ X ss

YATAK AKTIVITELERI

Yuvarlanma 4,3+0,73 3,111,07 p<0,01
Koprii kurma 4,510,68 3,45t1.14 p<0,01
Dérsek yardimiyla durmak 4.0510.82 2.8511.26 p<0,01
Donerek oturmak 4.2510,63 3,2011,19 p<0,01
FIZYOTERAPI AKTIVITELERI

Yiiziikoyun donmek 4,25+0,78 3,111.07 p<0,01
Onkol yardimiyla yiiziikoyun déonmek 3,910,96 2,7911.20 p<0,01
Onkol yoluyla dizistiine gelebilmck 3,95%£1,05 2,6511.26 p<0,01
Diziistiine gelebilmek ve durabilmek 4.210,83 2,7511,20 p<0,01
Emeklemek 3,6511,08 211,48 p<0,01
DENGE AKTIVITELERI

Otururken 4,6510,58 3,411,18 p<0,01
Diziistii 4,310,86 3,05%1,19 p<0,01
Ayakta 4.310.67 2.9%1.20 p<0.001
AGIRLIK AKTARMA AKTIVITELERI

Otururken hasta kalga iizeri 4.310,73 3.211,19 p<0,01
Otururken hasta kol iizerine 3,811.2 27113 p<0.01
Ayakta iken hasta bacak iizerinde 4,25+0,78 3,05%1.23 p<0,01
Ayakta iken hasta koliizerinde 3,511,4 24413 p<0,01

Yan fleksiyondaki diziniizerinde durmak 3,611,35 2,5£1.93 p<0,01
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V. TARTISMA

Caligmamiz, klinifimize hastalifin ilk 6 ay1 igerisinde bagvuran
ve hemipleji tanisi konan 40 olgu alinarak yapildi. Olgular iki gruba béli-
nerek 20 kigilik birinci gruba geleneksel yaklagimli tedavi, ikinci gruba
nérofizyolojik yaklagimlardan biri olan Johnstone tedavisi uygulandi. Her

iki gruptan alinan sonuglar ayr1 ayri degerlendirildi.

Caligmamizin amaci; sadece Tiirkiye’de defil diinyada da diger
norofizyolojik yaklagimlara gore yeni bir yaklagim olan Johnstone tedavisi-
nin iilkemizde ¢ok kullanilan geleneksel tedaviye tistiinliigii olup olmadigi-
n1 saptamakti. Cesitli caligmalarda cinse gore serebrovaskiiler olay (CVA)
prevalansi degismektedir. Wade ve Hewer 976 CVA tanisi1 konmug hasta-
nin % 47 sinin erkek, % 53’tnin kadin (0,88/1) oldugunu belirtmisler-
dir(69).

Chambers(14) 558 hastasinin % 45’ini kadin, % 55’ini erkek
(1,22/1) olarak bulmuslardir.

Dilsen’in 1962-1971 yillarinda Istanbul Tip Fakiilteasi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yatarak tedavi gérmiis hemiplejik
hastalarin % 62.5 erkek ve % 37.5 unun kadin (1,66/1) oldugunu bildirmis-
tir(22). Bojle ve Scalzitti’nin arastirmasinin sonucu % 52,2 erkek ve %
44,8 kadin (1.16/1) idi. Lowenthal ve arkadaglar1 erkek/kadin oranim
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1.09/1, Rusk 1.16/1 ve Millard 1.3/1 seklinde saptamiglardir(22).

Ulkemizde Devlet istatistik Enstitiisiinin 1986 yihi sonuglarina
gore CVA’dan dlen 9752 olgunun 515’i erkek ve 4601’i kadindir
(1,89/1)(66).

Bizim galiymamizda 40 hastamizdan 19’u (% 47.5) kadin ve 21
tanesi erkek (% 52.5) idi. Yani erkek dominatlif1 ¢ok baskin olmamakla
birlikte mevcuttu (1.10/1).

Sonugta diinyada ve Tiirkiye’de erkekler CVA olma agisindan
biraz daha riskli bir grup olarak diiginiilmelidir.

CVA goriilme siklig1 gériilme siklig: ve yas arasinda pozitif kore-
lasyon oldugu bildirilmektedir (25,63).

Wade ve Hewer’in(69) 976 vakasinin 182’si (% 19) 45-64 yas,
307’si (% 31) 65-74 yag, 469’u (% 48) 75 yas ve lizerindeydi. Yag ortalama-
s1 ve standart sapmasi 72.4111,4 olarak verilmigti. Yag ortalamas1 kadin ve

erkek i¢in ayri ayri hesaplandifinda sirasiyla, 74.8t11,7 ve 69.8%+10,4
bulunmustur.

Chambers ve arkadaslari(14) 558 hastada yag ortalamasinmi 71
olarak saptamiglardir.

Dilsen’in ¢ahiymasinda hemiplejik hastalarin % 31.8’inin 55-64
yas, % 23.8’inin 45-54 yag ve % 20.9 unun 65-74 yas grubunda yer aldif:
goériilmektedir. Yag ortalamas1 53.7 idi(22).

Tirel’in(65) hastalarin yas ortalamasi 46,6, Dokuztug’un(23)
36,7, Sindel’in(56) 51,9 olarak belirtilmigtir. Bizim ¢aliymamizda hastalari-
mizin yag ortalamasi ve standart sapmasi, geleneksel grupta 52,1%+16,15 ve
Johnstone tedavi grubunda 49,2+17,37 idi. Hastalarimizin yas ortalamasi-

nmin disiik olmasinin nedeni g¢aligmamizin bir tarama c¢aligmasi olmamasa,
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hastalarimizin segiminde siire, tedaviyi kabul etme, kooperasyon gibi kri-
terler kullanilmasinin sayiyr azaltmasiyla Dilsen’in caligmasindan ¢ikan
sonug ve diger galigmalarin sonucuna gére iilkemizde CVA’ya daha erken
yaglarda rastlandifini séyleyebiliriz. Bizim yas ortalamamiz iilkemizde yapi-

lan diger galigmalarla paralellik géstermektedir.

Wade ve Hewer’in olgularinin % 46’s1 sag tutulumlu % 40’1 sol
tutulumlu (1,15/1) idi(69). Dilgen’in(22) galigmasinda % 52.1 sol hemiple-
ji, % 47.8 sag hemipleji (1,09/1) gosterilmisti.

Bizim galismamizda 21 tane sol hemipleji ve 19 tane sag hemiple-
ji hastamiz mevcuttu. Genelde literatiirde sag ve sol tutulumun dstiinlagi
kanitlanamamigtir. Ancak bizim hastalarimiz ilkemizdeki diger caligmalar-

la benzerlik géstermektedir.

En sik rastlanan CVA nedeni serebral infakt ve hemoraji-
dir(2,14,24,33).

Ryerson’a gore % 70 siklikla serebral infakt ve % 20 hemoraji ve
% 10 diger nedenler CVA’larin sebepleridir(55).

Adams’a gore siklikla serebral infakt CVA’nin nedenidir(1).

Bizim olgularimizin 25’i serebral infakt (% 62,5) ve 14 tanesi
hemoraji (% 35) ve bir tanesi (% 2,5) timeral nedenliydi. Geleneksel grup-
taki yirmi hastamizin 15 tanesi (% 75) infakt ve 5 tanesi (% 25) hemoraji
idi. Johnstone grubunda ise 12 tanesi (% 60) infakt, 7 tanesi (% 35) hemo-
raji ve bir tanesi (% 5) timeral nedenli idi.

Serebral infakt nedeniyle hemipleji alanlarin bizim ¢aligmamizda
da fazla olmasi bu nedenin en sik rastlanan CVA nedeni oldugu bulgusuna

uyuyordu.

Hemipleji’de duyu bozuklugu ile ilgili saptamalar mevcuttu. Hel-
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ler ve Wade iist ekstremitelerini tedaviye aldiklari 56 hastanin 13’iinde
duyu bozuklugu saptamislardir(32). Wade ve Hewer siklikla duyu bozukul-
gunun sol hemiplejik hastalarda oldugunu savunmuslardir(69). Johnstone
ve diger aragtiricilar duyu bozuklugunun rehabilitasyonu olumsuz etkiledi-
gini belirtmislerdir(36,37,38,39).

Bizim g¢aligmamizda 40 hastamizdan sadece 8 (% 20) tanesinde
duyu bozuklugu mevcuttu. Geleneksel grupta 4 hasta (% 20) ve Johnstone
grubunda 4 hasta (% 20) idi. Geleneksel grupta 3’ sol hemipleji, biri sag
hemipleji ve Johnstone grubunda ayni gekilde 3’ii sol hemipleji bir tanesi
sag hemipleji idi.

Johnstone duyu bozuklugu olan hastalar igin 6zel prensipler
belirtmektedir(36,39). Biz duyu bozuklugu olan hastalarimizi alirken bu
prensiplere sadik kaldik. Ancak bu hastalarda intermitent basing kullana-

madik, bunun i¢in aletimiz yoktu. Sabit 40 mm Hg ile tedavimizi uygula-
dik.

Margaret Johnstone ve arkadaglar1 1982’de basing splintlerinin
spastisite lizerine etkilerini gostermek igin EMG ile bir ¢aligma diizenle-
mislerdir. Bilek spastisitesini kriter olarak yirmi dakikalik splint kullanimi
sonrasinda iist ekstremitede fleksér tonusun azaldigini EMG ile gostermis-
lerdir(36). Janet Poole ve arkadaglari(53) 1990’da yayinlanan aragtirmala-
rinda splintin etkisini onsekiz hasta iizerinde denemiglerdir. Hastalar1 9’ar
kisilik iki gruba bolmiglerdir. Bir gruba basing splinti ve egzersiz diger gru-
ba sadece egzersiz vermiglerdir. Deferlendirme olarak agri, duyu ve motor
fonksiyonlar:1 almiglardir. Tedavi uygulama siireleri 3 haftadir. Sonugta
splintli ve splintsiz grupta istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunama-
migtir. Bu durum Nicholson’un(48) 1984’te yaptig1 arastirma ile ayn1 sonu-
cu vermektedir. Ancak Bloch ve Evans(6) 1977°de yaptiklar: aragtirmada 2

hafta sonunda kas tonusunun azaldifi ve eklem hareketlerinin arttigini
rapor etmisglerdir.

Bu arastirmalar sadece iist ekstremite igin yapilmistir. Degerlen-
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dirmeler ve sonuglar ist ekstremiteye yoneliktir. Hepsinin siiresi bizim
uyguladifimizdan daha kisadir ve hasta sayilar1 bizden daha azdir. Biz
sekiz haftalik siire iginde hastalarimizi hergiin tedaviye aldik. Degerlendir-
me formumuz kas tonusu, motor fonksiyon, duyu-algi-dokunma ve giinliik
yasam aktivitelerini (ADL) kapsiyordu(36). Kas tonusu olarak geleneksel
grupta tedavi sonrasi iist ekstremite de ciddi spastisitesi kalan dokuz kisi
(% 45), Johnstone grubunda ise 5 kisi (% 20) vardi. Alt ekstremitede gele-
neksel grupta 2 kiside (% 10) spastisite tedavi sonrasinda da problem ola-
rak kaldi. Johnstone grubunda alt ekstremitede sekiz haftalik program
sonunda ciddi spastisitesi kalan hasta hig yoktu. Motor fonksiyon olarak
yatak aktiviteleri, fizyoterapi aktiviteleri, denge aktiviteleri, agirlik aktar-
ma aktiviteleri degerlendirildi. Tirel’in(65) 1978’de geleneksel yontemle
norofizyolojik yaklagimli egitim (NDT) yontemini karsilastirmig ve sonug-
ta; iki gruptaki hastalarda yiirime yetenegini kazandiklari, NDT ile alinan
tedavi bulgularinin geleneksel yontemle alinanlara gore o6zellikle motor
g, spastisite ve simetrik etkinlikler yoniinden daha anlaml oldugu bildi-

rilmigtir,

Bizim ¢aligmamizda geleneksel yontemle nérofizyolojik yaklagim-
l1 bir egitim y6ntemini kargilagtirmak bigiminde alinirsa yatak aktiviteleri-
miz, fizyoterapi aktivitelerimiz, denge aktivitelerimiz ve agirhk aktarma
aktivitilerimizin hepsi tedavi sonrasinda Johnstone grubu lehine istatistik-
sel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Tedavi 6ncesindeki degerlerle yapti-
gimiz degerlendirmede 6n kollar yardimiyla yiiziikoyun durmak, otururken
hasta kalgaya agirlik vermek ve otururken hasta kola agirlik vermek iki
grup arasinda Johnstone grubu lehine daha iyi degerlere sahipti §e istatis-
tiksel anlaml1 fark vardi. Diger aktivitelerin baglangic degerleri anlaml
bulunmad: (p>0,05). Ayrica iki grubun da tedavi 6ncesi ve sonras1 kendi

fark ortalamalari karsilagtirmalari ileri derecede anlamli bulundu
(p<0,001).

Biitiin motor aktivitelerin Johnstone lehine anlamli ¢ikmalan

yaptifimiz tedavi agisindan sevindiriciydi.
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Alt ekstremitelerde en 6nemli amag yirimedir. Egitimin tim
parcalari buna hazirlayicidir. Erken donemde agirlik aktarildigindan kigi
ayaga kaldirildiginda alt ekstremitelerde daha gabuk ve iist ekstremiteye

gére daha iyi sonuglar almaktadir(11,20,34).

Ust ekstremiteye yonelik degerlendirme ve tedavilerde ortak ola-
rak bahsedilen rehabilitasyonun zor ve sabir igi oldugu ve uzun siirdiigi-
dir(32,42,50,58,59,70). Wade ve Hewer(68), 92 hasta iizerinde yaptiklan
calismada iist ekstremitede en iyi gelismenin ilk 3 ayda oldugunu savunmusg-
lardir. 3 ay sonundaki bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur.
Souza-Hewer ve arkadaslari(59,60), iist ekstremite icin yaptiklar1 iki
ardarda galigmada hastalarini 64 hafta takip etmislerdir ve hastalarin %
80’inde 16. haftada baslayan limitli kol hareketleri ve ¢cok az el hareketleri
tespit etmislerdir. Biz ¢aligmamazda iist ektremiteyi agirlik tasima ile giyin-
me, yemek yeme gibi giinliik yasam aktivitelerinde (ADL) kullanma kriter-
leriyle degerlendirdik. Sonuglarimiz Geleneksel grupta ve Johnstone gru-
bunda kendi i¢lerinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0,0001). Hasta kolda agirlik tasima gruplar arasinda John-
stone lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01).

Stern ve arkadaslari(61) 1970°de yaptiklar: arastirmalarinda 62
hastay: 2 gruba bolerek kontrol grubuna geleneksel tedavi uygulamaglardir,
diger gruba egzersiz grubu diyerek Knott, Voss ve Brunnstrom tedavi yakla-
simlarindan egzersizler kullanmislardir. Sonugta Cybex degerlendirmesi ve
Fonksiyonel degerlendirme yapmislardir ve iki grup arasinda anlamh bir
istatistiksel fark bulunamamistir. Bu ¢alisma diger caligmalara bir baz nite-
liginde olmustur.

Basmajian ve Gowland(5) geleneksel tedavi ve EMG biofeed
back’i karsilastirmiglar ve iki tedavi arasinda anlaml bir listiinliik bulama-
miglardir. Lord ve Hall(45) geleneksel tedavi ile ndromiiskiiler reediikasyo-
nu (NRT) kargilagtirmislar ve sonug olarak NRT grubu daha uzun siire has-
tanede kalmig ve rehabilitasyon programlari daha uzun stirmiis ancak nede-

ni agik degildir. Ayrica sadece yemek yeme de geleneksel tedavi lehine ista-
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tistiksel olarak anlaml: bir sonug bulunmugtur. Bu aragtirmacilar: "Eger bir
tedavi yaklagimi hastanede kalig siiresini uzatiyorsa ve daha masrafli ise

tercih ederken diigiinmek gerekir." diyerek goriiglerini belirtmislerdir.

Bizim ¢aliyjmamizda Johnstone grubu hastalarimiz dier gruba
gore rolatif olarak hastaneden daha gabuk gikabilecek duruma geldiler.
Kendilerini ¢ikmaya hazir hissettiklerini belirttiler. Ancak belirlenen siire-

miz 18 hafta oldugundan béyle bir durum sézkonusu olmadi.

Jongbloed ve arkadaslari(35) hemiplejik hasta rehabilitasyonun-
da duyu ve motor egitim icin bitiinlestirici tedavi ve fonksiyonel tedaviyi

karsilagtirmiglar ve sonugta istatistiksel olarak bir anlamhilik bulamamaglar-
dir.

Yine Duncan ve arkadaglari(26), 19 hasta iizerinde duyu ve
motor degerlendirmeyi kapsayan Fugl-Meyer degerlendirmesi ile CVA’y1
takiben yaptiklar1 galismada da bu hastalarda duyu diizelmesi agisindan

istatistiksel anlamlilik bulamamislardir.

Bizim calismamiz sonunda Johnstone grubunda bulunan duyu
bozukulgu olan 4 hastanin tedavi sonucunda bir tanesinde diizelme goriil-
miigtiir. Giinlik Yasam Aktivitelerine (ADL) yénelik olarak, Lindmark ve
arkadaslari(44) CVA atagindan 3 ay sonra 207 hastay: ve bir yil sonra 183
hastayr ADL bakimindan testlemislerdir. Telefonun numaralarini ¢evirme,
anahtarla kapi agma, prizi fige takma gibi zor aktiviteleri secerek degerlen-
dirmiglerdir. Sonugta bazi aktiviteler kadinlarin, bazi aktiviteler erkekle-
rin lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim g¢alismamizda
test ettigimiz aktiviteler daha kolay aktiviteler idi. Kadin ve erkek olarak
ayr1 ayr1 degerlendirmedik. Yemek yeme, yataktan sandalyeye kalkma, san-
dalyeden kalkma, sandalyeden yiiriimeye kalkma, tuvalete yiirimek, giyin-
me, yikanma, merdiven ¢ikma da her iki grupta tedavi sonrasinda diizelme
vardi. Ancak iki grup arasinda sadece yiiriime ve merdiven ¢ikmada John-
stone lehine istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0,05). Sivenius ve arka-

daslari(57) 95 hemiplejik hastada ADL’de basar:1 agisindan yogun uygula-
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nan tedavi ile normal fonksiyonel tedaviyi karsilagtirmaglardir. i1k 3 ayda-
ki, 6 aydaki ve bir yil sonraki sonuglarda yogun tempolu tedavi lehine bir
ustiinliik tesbit etmiglerdir.

Tirel(65), hemipleji rehabilitasyonunda ADL bagimsizligin,
geleneksel yontemle Brunnstrom’un ne oranda etkiledigini aragtirmigtir ve
sonug olarak Brunnstrom yonteminin daha kisa bir zamanda daha yiiksek

bagimsizlik kazandirdig: sonucuna varmigtir.

Literatiirde birbirinden ¢ok farkli degerlendirme kriterleri bulun-
maktadir(3,8,9,13,16,17,29,31,44). Johnstone tedavi yaklagim:1 Bobath yak-
lagimina ve onun klinige uygulanmig hali olan Todd ~ Davies tedavi yaklasi-
mina genel prensipleri olarak benzemektedir(7,18,19,27,36,37,38,39).
Ancak degerlendirme kriterleri Bobath’dan daha farklidir. Corriveau(17)
ve hemen ardindan Arsenaunt(3) Bobath yaklagimi ile hemiplejik hastalar-
da yaptiklar: degerlendirmede mental kapasite, duyu, kas tonusu, refleks
akitviteler, istemli hareket, otomatik reaksiyonlar ve agriy: iist ekstremite-
ler icin degerlendirmiglerdir. Bobath degerlendirmesi ile diger degerlendir-
meleri (Brunnstrom, Fugl-Meyer, UEFT) kargilagtirmiglar ve klinikte
Bobath degerlendirmesinin kullanilabilecegini sdylemiglerdir. Ancak ¢ok
uzun siiren, hastalar i¢in anlasilmasi1 zor ve yorucu fizyoterapistler iginde
sik tekrarlar yapmaya uygun olmayan bir degerlendirme yontemi olarak
diigiinilebilir. Johnstone’nin kendi orijinal degerlendirme formu mental
kapasite duyu, kas tonusu, motor aktiviteler ve ADL’i kapsayacak bigim-
deydi. Uygulanmas1 kolay, az materyel isteyen, kisa siiren ve hastalar tara-
findan anlagilabilen bir bigimdeydi. Onun igin biz Johnstone’nin orijinal

formuna sadik kalmayi tercih ettik.

Johnstone tedavi yaklagiminda hasta bir biitiin olarak ele alin-
maktadir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmani, nérolog, psikiatrist, fiz-
yoterapist, occupational terapist, konugsma terapisti, psikolog, sosyal hiz-
met uzmani, rehabilitasyon hemgiresi bir ekip olarak hasta ile ilgilenirse
sonucun ¢ok basarili olacags belirtilmigtir. Hemiplejik hastanin rehabilitas-

yonu gin boyunca siirmelidir(46). Biz hastalarimiza bu sekilde ¢ok yonli
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bir egitim veremedik. Ciinkii Tiirkiye gartlarinda miimkiin degildi. Ancak
Johnstone’nin prensiplerine bagli kalmaya galistik.

Hemiplejik hastalarin ¢ogunda psikososyal sorunlar bulunmakta-
dir. Depresyon, intihar egilimi bunlardan bazilaridir(67). Bizim hastalari-
mizda da gok sik aglama, isteksizlik, sikayet, hastaligi kabul etmeme, 6zel-
likle tedavinin baglangicinda mevcuttu. Bunlarin iistesinden sabir ve hoggo-
rii ile gelmeye calistik. Ayrica Johnstone’nin basing splintlerinin hastalar
tizerinde ¢ok olumlu etki yaptigini gozlemledik. Geleneksel tedavi grubun-
daki bazi hastalarimizi kendilerine de splint takilmas: isteginde bulundu-
lar. Johnstone grubu hastalarimizin ve yakinlarinin splintle tedaviye istek-

leri ve katilimlar: tamdi. Splinti reddeden hastamiz hig olmada.

Tedavimiz sonucunda kriterimizin hepsi geleneksel tedaviden
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Biz bu tedavinin hastalar igin kabul
edilebilir oldugunu, fizyoterapistler agisindan da spastisite ile miicadele de

etkili bir yontem oldugunu diigiindiik.

Tirkiye’de ¢ok kullanilan geleneksel yontemin artik yeni norofiz-
yolojik yaklagimlarla yer degistirmesinin zamani geldigini belirtiyor ve

goriiglerinize sunuyoruz.
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SONUC

1-

Hasta segimimiz cinsiyet, yag, neden ve taraf olarak literatiir-

deki diger galigmalara uygundu.

Basing splinti ile kargilagtirmali yapilan diger uygulamalar-
dan iki tanesi anlamli bulamadiklarini ve bir tanesini anlamhi
bulduklarin1 bildiriyordu. Ancak ii¢iniin de siiresi bizden
kisa ve hasta sayilar: azdi. Biz kas tonusu ve motor aktivitele-
rin hepsi ile giinlitk yagam aktivitelerinin bazilarinda bagim-
sizlik bakimindan Geleneksel tedavi ile Johnstone arasinda

Johnstone lehine istatistiksel anlamh farklilik bulduk.

Degerlendirmemizde iist ekstremite i¢in ayrintili kriterler ve
ince testler kullanilmamigti. Genel motor aktiviteler 6n plan-
daydi. Tedavimize alt ekstremitede dahil edilmisti. Onun igin
literatiirdeki diger basing splinti uygulamalar ile farkli sonucg-
larimiz olmasi normaldi. Ciink{i onlar sadece iist ekstremite-

yi kriter almiglardi.

Kosullarimizdan dolay: hastalartmizi ekip olarak alarak ala-
madik. Buna ragmen Johnstone’nin kitaplarinda bahsettigi
iistiin basariyr elde etmeye c¢alistik. Genel prensiplere bagh

kalmaya 6zen gésterdik.
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Hastalarimizin splintleri kabul etmeleri ve iki grup arasinda
Johnstone grubu lehine istekli ¢galigma olmasi; ayrica, motor
aktiviteler ve kas tonusunda alinan basarili sonuglar sonunda
Johnstone teknigini geleneksel tedaviye gore daha basarili

bir teknik olarak buldugumuzu bildiririz.
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OZET

Calismamiz; 1990-1992 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliim’iine hastaliginin ilk 6 ay1 igerisinde
bagvuran ve hemipleji tanis1 konan 40 olgu alinarak yapildi. Olgular rastge-
le iki gruba boliindii. 20 kisilik birinci gruba geleneksel yaklagimli tedavi,
diger gruba da Johnstone yaklasimi uygulandi. Amag, diger norofizyolojik
yaklagimlara gore yeni bir yaklasim olan Johnstone tedavisinin iilkemizde

¢ok kullanilan geleneksel tedaviye ustinligi olup olmadifini anlatmakti.

Hastalar 8 hafta siire ile Cumartesi~Pazar hari¢ her giin iki
seans programa alindilar. Tedavilerinin baslangiglarinda ve sonunda John-
stone deferlendirme formu ve Ashwort kriterlerine gére degerlendirildi-
ler. Kas tonusu, duyu, motor aktiviteler ve giinliik yasam akitviteleri, ayri-
ca mentel kapasite ile ilgili béliimlerden olusan degerlendirmemiz sonucun-
da iki grup arasinda motor aktiviteleri tedavi sonrasinda Johnstone lehine
istatistiksel olarak anlam!li bulunmugtur. Kas tonusu degerleri daha iyidir.
Hastalarin splintleri biiyiik istekle kabul ettikleri ve uygulamanin kolay
oldugu diisiiniilecek Johnstone teknigini kullamilabilecek bir nérofizyolojik

yaklagim oldugunu bildiririz.
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